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•  AUCUN CONFLIT D’INTERET 



GÉNÉRALITÉS 



Un trouble fréquent et sévère 
•  Prévalence de la dépression 
-  Le trouble psychiatrique le plus fréquent du sujet âgé 

(SA) 
-  Institution > ambulatoire 

•  Conséquences 
-  Diminue la durée de la vie 
-  Augmente le risque de suicide 
-  Augmente le risque somatique et le recours aux soins 

Ø  Aggrave le pronostic fonctionnel et la perte d’autonomie 
Ø  Augmente le risque d’institutionnalisation  

 



• Des traitement psychotropes limités 

•  Tolérance 
–  Population polymedicamentée, comorbidités somatiques 

•  Efficacité: délai +long  
–  50% de réponse à un 1er traitement bien conduit 
–  Rémission complète 60% (Gallarda 2009) 

•  Risque de rechute 
–  LOD (Mitchell 2005) 

•  Symptômes résiduels, dépression 
subsyndromique… >30% (Brodaty 2008) 

OPTIMISONS NOTRE ARSENAL 
THERAPEUTIQUE! 



L’efficacité des psychothérapies dans 
l’EDC du SA n’est plus à démontrer 

•  Principalement TCC 
mais aussi  
–  Réminiscence 
–  Interpersonnelle (TIP) 
–  Thérapie 

systémique,familiale 

•  Méta-analyse  (Cujipers 
2014) 



Des recommandations spécifiques 

•  SA = Sujet jeune (SJ) (Cuijpers 2009) 

•  Groupe vs. individuel  (Krishna 2011,2014)  

•  Revue Cochrane (Wilson 2009)  

•  Recommandations NIH (1997), HAS (2002, 
2007), NICE (2004)  

•  Etudes IMPACT/PROSPECT 
–  Phase aiguë: 

•  Alternative au TTT médicamenteux si EDM léger ou modéré Efficace en 
association au TTT médicamenteux si EDM sévère 

–  Phase de maintien: 
•  Seule en 1ère intention si < 3 EDM en 4 ans 
•  En association au TTT antidépresseur si > 2 EDM en 4 ans ou cumul de FDR de 

rechute 



•  Les	dépressions	légères	à	modérées	devraient	être	traitées	par	
psychothérapies	

Ø  Les	sujets	déprimés	âgés	et	fragiles?	
•  Psychothérapies:		TRP	
•  Exercice	physique	adapté	
•  SupplémentaDon	vitaminique	

Management of Depression in Older Adults
A Review

RobM. Kok, MD, PhD; Charles F. Reynolds III, MD

L
ate-lifedepression is a commonpsychiatricdisorder thatdi-

minishesolderpeople’squalityof life.1Nearly 14%ofpeople

older than55years havedepression including2%withma-

jordepression.2TheDiagnosticandStatisticalManual forMentalDis-

orders (Fifth Edition) (DSM-5) criteria for establishing a diagnosis of

amajor depressive episode is presented in the Box.3 For major de-

pression, at least 5 symptoms should be present nearly every day

during the same 2-week period. For minor depression or depres-

sive episodewith insufficient symptomsaccording to theDSM-5, at

least 2 symptoms shouldbepresent includingdepressedaffect, for

at least 2weeks.Basedon thenumberof criterion symptoms (Box),

the severity of these symptoms, and the degree of functional dis-

ability, the DSM-5 specifies mild, moderate, or severe depression.

Althoughmajordepression is lessprevalent than in younger in-

dividuals, for whom 12-month prevalence estimates for major de-

pression was 6.6% (95% CI, 5.9%-7.3%) based on the National

Comorbidity SurveyReplication,4 its prevalence increases substan-

tially among patients older than 85 years, in hospitals, and in nurs-

ing homes.5-7 Factors associated with late-life depression include

female sex, chronic somatic illness, cognitive impairment, func-

tional impairment, lack of close social contacts, personality traits,

stressful life-events, and a history of depression.8,9

Treatingdepression inolderpatients is approached in the same

way as it is for younger patients. Themainstay treatments are anti-

depressants and depression-specific psychotherapies such as cog-

nitive therapyand interpersonal therapy.Establishingadiagnosis of

depression in older patients can bemore difficult than for younger

patients because of physical comorbidities and cognitive dysfunc-

tion.The intentof this review is toprovideguidance forhowtoman-

agedepression in frail older patientswho take severalmedications.

This review emphasizes the use of both medical and evidence-

based psychotherapy for treating depression in older adults.

IMPORTANCE Depression in older adults is a common psychiatric disorder affecting their

health-related quality of life. Major depression occurs in 2% of adults aged 55 years or older,

and its prevalence rises with increasing age. In addition, 10% to 15% of older adults have

clinically significant depressive symptoms, even in the absence of major depression.

OBSERVATIONS Depression presents with the same symptoms in older adults as it does in

younger populations. In contrast to younger patients, older adults with depressionmore

commonly have several concurrent medical disorders and cognitive impairment. Depression

occurring in older patients is often undetected or inadequately treated. Antidepressants are

the best-studied treatment option, but psychotherapy, exercise therapy, and

electroconvulsive therapymay also be effective. Psychotherapy is recommended for patients

with mild to moderate severity depression. Many older patients need the same doses of

antidepressant medication that are used for younger adult patients. Although

antidepressants may effectively treat depression in older adults, they tend to pose greater

risk for adverse events because of multiple medical comorbidities and drug-drug interactions

in case of polypharmacy. High-quality evidence does not support the use of pharmacologic

treatment of depression in patients with dementia. Polypharmacy in older patients can be

minimized by using the Screening Tool of Older Persons Prescriptions and Screening Tool to

Alert doctors to Right Treatment (STOPP/START) criteria, a valid and reliable screening tool

that enables physicians to avoid potentially inappropriate medications, undertreatment, or

errors of omissions in older people. Antidepressants can be gradually tapered over a period of

several weeks, but discontinuation of antidepressants may be associated with relapse or

recurrence of depression, so the patient should be closely observed.

CONCLUSIONS AND RELEVANCE Major depression in older adults is common and can be

effectively treated with antidepressants and electroconvulsive therapy. Psychological

therapies and exercise may also be effective for mild-moderate depression, for patients who

prefer nonpharmacological treatment, or for patients who are too frail for drug treatments.
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Au total 
•  Aussi	efficace	que	chez	l'adulte	jeune	
•  A	condiDon	de	s'adapter	au	sujet	âgé	

–  Modifications sensorielles 
•  Correction des déficits sensoriels 
•  Apport de l’info multimodale 

–  Vieillissement cognitif 
•  Séances plus courtes 
•  Plus structurées et redondantes 
•  Agenda de séances 

Ø TCC SPECIFIQUES 

 



Généralités sur la TCC 
•  Thérapies	pragmaDques,	centrées	sur	l’ici	et	maintenant	
•  ObjecDf=modificaDon	de	comportements	observables	

–  sources	de	souffrance	pour	le	paDent.		
Ø  interac(ons	constantes	entre	les	comportements,	les	pensées	ou	
cogni(ons,	et	les	émo(ons	du	pa(ent.		

•  Rapport	collaboraDf	avec	le	paDent		
–  	Le	renforcement	posiDf	et	le	«	modeling	»		

•  Thérapies	brèves	et	structurées	
–  Par	l’analyse	foncDonnelle:«	conceptualisaDon	du	
cas	»	et	au	choix	de	l’orientaDon	thérapeuDque			

–  Contrat	thérapeuDque	
–  Tâches	à	domicile			

•  EvaluaDon	de	ses	résultats		



Les TCC dans la dépression 
•  La	TCC	de	la	dépression	se	déroule	sur	environ	20	séances	

–  revue	des	tâches		
–  l'agenda	de	la	séance			
–  séance	de	thérapie		
–  résumés	fréquents	
–  feed-back	du	paDent			
–  prescripDon	des	tâches		

•  PSYCHOEDUCATION	

•  AGENDA		



Techniques générales 
•  RESTRUCTURATION	COGNITIVE	

–  Dialogue	socraDque:	«	est-il	toujours	vrai	que?	»	«	N’y	a-t-il	pas	d’autres	
soluDons	que….	»	

–  Colonnes	de	Beck	
–  DécentraDon:	examen	du	contexte/des	preuves	=>	pensées	alternaDves		
–  Flèche	descendante  

•  TECHNIQUE	COMPORTEMENTALE	
–  Tâches,	épreuves	de	réalité	
–  Jeu	de	rôle	



Les colonnes de Beck 



ADAPTATIONS DES TCC AU 
SUJET ÂGÉ 



Adaptations du cadre (1) 
•  Les	déficits	sensoriels	
•  Les	comorbidités	somaLques:	mobilité,	etc.	

•  Le	format	des	séances	
–  Groupe:		parDculièrement	adaptées,	souDen	par	les	pairs,	acénuent	

l’isolement	social,	encouragent	l’empathie	partagée	et	facilitent	la	
décentraDon	(via	la	prise	en	compte	des	points	de	vue	des	autres)	

–  séances	plus	courtes	mais	plus	nombreuses 	
•  Les	représentaDons	du	thérapeute	

–  Représentations du patient, facteur générationnel 

	
Ø Programmes	spécifiques	



Adaptations du cadre (2) 
•  Flexibilité	du	cadre	thérapeuLque:	psycho-éducaLon	

•  Aspect	cogniLfs:	déclin	de	la	mémoire		
1.  répéDDons	et	résumés	fréquents	
2.  présentaDons	sous	différentes	formes	pour	favoriser	l'encodage	
3.  uDlisaDon	de	différents	matériels	et	supports	pour	transmecre	

l'informaDon	
4.  exercices	de	mémoire	
5.  uDlisaDon	d'un	carnet	où	le	paDent	peut	noter	les	informaDons	

données	en	séance.	



Adaptation du contenu 
•  Perte,	transiDon,	aspect	généraDonnel		(guerre)	,	

rétrospecDve	de	vie	intégrée	(Bizzini,	2000)	
•  CogniLons	spécifiques	liés	à	l’âge	

–  CIA	«	je	suis	trop	vieux	pour	changer	»	et	BDSA	«	c’est	normal	d’être	
déprimé	à	mon	âge	»	(Tison	et	hatekeete,	2005;2007)	

–  7	Schémas	cogniLfs	inappropriés	corrélées	aux	scores	d’anxiété	et	
dépression	(Antoine,	2007)	

d’indicateurs pour les schémas d’incompétence, de peur
de perte de contrôle, et surtout de perte d’individualité.
Par ailleurs, les scores d’anxiété et de dépression sont
corrélés de façon significative (r = 0,57 ; p < 0,001).

Parmi les sujets de plus de 65 ans, des comparaisons
ont été réalisées pour tester l’effet de trois variables
invoquées : le sexe, le mode de logement (domicile ver-
sus institution) et l’âge. L’espérance de vie ayant consi-
dérablement augmenté, les chercheurs distinguent
généralement deux catégories de sujets dans l’étude des
phénomènes liés au vieillissement. Ils considèrent les
« jeunes vieux » âgés de 65 à 84 ans et les « vieux
vieux » âgés de 85 ans et plus [36]. Deux groupes
contrastés ont été construits avec 53 sujets âgés de 65
à 75 ans et 46 sujets de 85 à 102 ans (tableau 4).

Concernant le sexe, on relève une seule différence
significative, les hommes présentant des scores plus
élevés au schéma de peur de perte de contrôle. Concer-
nant le mode de logement, ce sont les deux schémas
spécifiques du vieillissement qui distinguaient les
sujets : le désengagement et la perte d’individualité
étaient plus marqués en institution. Enfin, pour l’âge, si
les plus âgés avaient en moyenne un schéma de désen-
gagement plus marqué, ce sont les plus jeunes, entre
65 et 75 ans qui avaient des schémas d’abandon, de
sacrifice de soi et de peur de perte de contrôle plus
activés. Les schémas de dépendance, d’incompétence,
de refus d’assistance, de perte d’individualité et de
vulnérabilité ne distinguaient pas les deux tranches
d’âge de façon significative. En complément, les effets
des trois variables invoquées ont été testés sur les
scores d’anxiété et de dépression. Aucun effet n’était
significatif pour le score à l’échelle d’anxiété. Un effet
marqué du mode de logement était relevé pour le
niveau de dépression, les sujets en institution ayant un
score moyen plus élevé (t = 2,80 ; ddl = 151 ; p < 0,01).

Discussion
Les objectifs de cette recherche étaient multiples :

explorer les facettes cognitives de la détresse dans le
vieillissement et notamment l’intégration de schémas
spécifiques du sujet âgé avec des schémas plus géné-
raux, vérifier l’indépendance de ce type de mesure par
rapport à des mesures plus classiques d’anxiété et de
dépression et étudier l’effet de variables démographi-
ques sur le niveau d’activation des schémas.

Les items s’organisent en une structure factorielle
simple ; par conséquent, chaque item peut être consi-
déré comme une pensée dysfonctionnelle typique

Tableau 3. Corrélationsa entre les scores de dépression et
d’anxiété et les scores, aux schémas.

Table 3. Correlationsa between depression and anxiety scores,
and schemas scores.

GDS STAI
ABA 0,21** 0,45**
DENG 0,54** 0,24**
DEPE 0,47** 0,26**
INCO 0,35** 0,29**
SAC 0,01 0,12
PCON 0,23* 0,36**
PIND 0,65** 0,46**
RASS 0,11 0,14
VULN 0,26** 0,44**

ar de Bravais-Pearson (n = 188). Les coefficients significatifs à p < 0,05 sont indi-
qués en gras ; * p < 0,01 ; ** p < 0,001 ; GDS (échelle de dépression gériatrique) ;
STAI (échelle d’anxiété-trait).
aBravais-Pearson correlation (n = 188). Significant coefficients with p < 0,05 in bold;
* p < 0,01; ** p < 0,001; GDS (geriatric depressive scale); STAI (state trait anxiety
inventory).

Tableau 2. Matrice de corrélationsa entre les échelles de détresse.

Table 2. Correlation matrixa between scores on distress scales.

ABA (0,66)
DENG 0,16 (0,71)
DEPE 0,14 0,41** (0,83)
INCO 0,30** 0,35** 0,35** (0,67)
SAC 0,18 0,04 - 0,07 0,16 (0,54)
PCON 0,33** 0,13 0,09 0,17 0,10 (0,81)
PIND 0,39** 0,42** 0,35** 0,33** 0,13 0,31** (0,62)
RASS 0,29** 0,08 - 0,01 0,20* 0,20* 0,31** 0,28** (0,58)
VULN 0,23** 0,20* 0,12 0,33** 0,27** 0,23** 0,20* 0,21* (0,80)

ABA DENG DEPE INCO SAC PCON PIND RASS VULN
ar de Bravais-Pearson (n = 198), les coefficients significatifs à p < 0,05 sont indiqués en gras ; * p < 0,01 ; ** p < 0,001 ; entre parenthèses, estimation du coefficient de
consistance interne (alpha de Cronbach) pour chaque schéma.
aBravais-Pearson correlation (n = 198), significant coefficients with p < 0,05 in bold; * p < 0,01; ** p < 0,001; in bracket: internal consistency coefficient estimation (Cronbach
alpha) for each schema.

Détresse du sujet âgé
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abandon	
désengagement	
dépendance	
incompétence	
sacrifice	de	soi	
peur	de	perdre	le	contrôle	
perte	d'individualité	
refus	d'aide	
vulnérabilité 



Des thérapies spécifiques 
•  La thérapie par résolution de problème (TRP) 
•  « ENGAGE » THERAPIE 

•  La restructuration cognitive portant sur les cognitions 
spécifiques liées à l’âge 

–  banalisation des symptômes dépressifs avec l’âge (BSDA) et le changement 
impossible avec l’âge (CIA) 

–  Techniques de restructuration cognitive classique ont montre leur efficacité  
–  2 S/sem  de 30 minutes sur 21 jours: arguments pour et contre exemples dans la 

vie ….. 
•  La thérapie des schémas dysfonctionnels spécifiques liés à 

l’âge 
•  La thérapie basée sur la pleine conscience 



Techniques de restructuration cognitive 
utilisées pour les cognitions cia et bdsa 



MÉTHODE 

•  Score	au	quesDonnaire	
d’évaluaDon	des	cogniDons	(CIA) 

 
 

•  36	paDents	hospitalisés	réparDs	
en	3	groupes:	

 

RÉSULTATS 



La thérapie des schémas 
dysfonctionnels spécifiques liés à l’âge 

•  Sujets avec schémas inadaptés très activés 
–  vulnérabilité persistante à la dépression 
–  risque de rechute plus élevé que les autres 

•  3 schémas spécifiques au sujet âgé déprimé 
(Antoine) 
–  Perte d’individualité,  
–  Refus d’assistance 
–  Désengagement 

 
Ø  Inventaire cognitif de détresse subjective chez la personne âgée (CISD) 

sept des neuf schémas précédents 
Ø  Peut être la cible d’un TCC spécifique 



THERAPIES SPECIFIQUES 
•  La	thérapie	basée	sur	la	pleine	conscience	

–  La	thérapie	cogniDve	basée	sur	la	pleine	conscience	(Minfulness	
Based	Cogni(ve	Therapy,	ou	MBCT)	est	une	intervenDon	basée	sur	
la	méditaDon,	principalement	uDlisée	dans	la	prévenDon	des	
récidives	chez	les	personnes	ayant	des	antécédents	de	dépression	
majeure	unipolaire	récurrente	



CONCLUSION 



La	psychothérapie:	opLon	thérapeuLque	
incontournable	chez	le	sujet	âgé	déprimé	
•  Y	penser	+++	

•  Du	modèle	paternaliste	à	la	personnalisa(on	des	soins	
–  Interroger,	informer	+++	

•  Hospitalisa(on:	moment-clé	

•  Du	côté	des	soignants…	
–  Lucer	contre	les	stéréotypes	
–  Connaître	ses	propres	représentaDons	du	vieillissement	
–  Améliorer	la	formaLon	
–  Développer	l'offre	de	soins	praLque	et	efficace	

•  «	ENGAGE	»	THERAPY	


