Dépression et démence :
ce que les cliniciens doivent savoir
(premiere partie)

Auparavant considérée comme un épiphénomene de la démence, la dépression est
aujourd’hui reconnue comme pouvant faire partie du processus méme de la démence. Les
médecins, les aidants et les autres professionnels de la santé doivent donc savoir comment
composer avec ce probleme fréquent, c’est-a-dire savoir reconnaitre les diverses
manifestations de la dépression chez les patients atteints de démence et comprendre les
nombreuses causes possibles des symptomes de dépression chez ces patients.

par Bernard Groulx, M.D., CSPQ, FRCPC
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1 y a quelques années seulement,
cet article aurait eu pour titre
« Distinguer la dépression de la
démence ». Toutefois, les connais-
sances scientifiques sur la démence et
surtout sur la maladie d’Alzheimer
(MA) ont fait de tels progres que le
titre pourrait maintenant étre « Dé-
pression dans la démence », souli-
gnant ainsi que la dépression n’est pas
un simple phénomene associé a la
démence, mais qu’elle est partie inté-
grante du mécanisme pathologique de
la démence.

Qu’il y efit un lien entre la dépres-
sion et la démence, des signes évidents
le démontraient. 11 suffit de penser aux
effets de 1’augmentation rapide de la
population agée sur I’incidence de la
démence et de la dépression. Comme
nous I’expliquerons ci-dessous, il est
parfois difficile, d’un point de vue
diagnostique, de distinguer la dépres-
sion de la démence. On estime en effet
que de 10 % a 15 % des patients 4gés
déprimés recoivent a tort un diagnostic
de démence.!

Une connaissance plus approfondie
des mécanismes de la démence, no-
tamment dans la MA, ameéne a recon-

naitre que la dépression est inhérente
a la démence et que le tableau clinique
de la dépression précede parfois le
déclin cognitif apparent. Qu’ils appa-
raissent au stade initial ou au stade
avancé, les symptomes de la dépres-
sion surviennent selon un taux de
fréquence tres significatif de 50 %.

Plusieurs raisons, bien sir, expli-
quent un taux aussi élevé. Ce sont
notamment les facteurs de stress psy-
chologique et physique liés au vieil-
lissement (entre autres le taux €levé de
maladies concomitantes), le stress
psychologique lié & une démence nais-
sante avec ses épisodes d’acceptation
et de refus par le patient et, enfin, la
diminution caractéristique de 1’activité
des neurotransmetteurs.

Expression de la

dépression dans la démence

Quel que soit le stade de 1a démence, le
malade peut se sentir triste et démora-
lisé, mais un trouble affectif grave est
plus fréquent au tout début de la ma-
ladie, survenant souvent avant le déclin
évident de la fonction cognitive. De
fait, des études ont montré que plus du
tiers des patients souffrant d’une
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Tableau 1

Symptomes de la dépression
(SIG:E CAPS)

Tableau 2

Médicaments ou substances pouvant entrainer
des symptdmes de la dépression et de la MA

Humeur dépressive +

® Troubles du sommeil

¢ Diminution de I'intérét

e Culpabilité

e Changement du degré d’énergie
e Difficulté a se concentrer

o Altération de |’appétit

¢ Trouble psychomoteur

e |dées suicidaires

dépression d’apparition tardive (sénile)
seront atteints de la MA dans les
deux années suivantes. Chez les patients
dont la dépression se manifeste sous la
forme d’une dépression avec trouble
cognitif (auparavant appelée « pseudo-
démence »), 89 %, un pourcentage fort
élevé, seront atteints de la MA dans les
trois ans a dix ans. Ainsi, cela démontre
clairement que les patients qui re¢oivent
un diagnostic de dépression sénile et qui
sont traités pour cette maladie ont
besoin d’un suivi pendant les années
ultérieures pour surveiller I’apparition
de signes de MA.2

Dans la dépression sénile, on
observe le tableau clinique classique de
la dépression décrit par le Diagnostic
and Statistical Manual of Mental
Disorders (DSM-1V) de I’American
Psychiatric Association, et 1’outil mné-
monique bien connu, le SIG:E CAPS,
est utile au diagnostic (Tableau 1). Si la
dépression et la MA coexistent bel et
bien, certains symptdmes communs a la
MA et aux troubles dépressifs (affect
abrasé et apathie, faible degré de
loquacité, démarche lente, perte d’in-
térét, ralentissement psychomoteur
généralisé et troubles de la concentra-
tion) expliquent probablement pourquoi
la dépression est diagnostiquée comme
une MA seulement. A I’opposé, dans la
MA modérée a grave, ces mémes symp-
tomes sont le plus souvent attribuables a
la démence plutdt qu’a la dépression, et
ils auront tendance a résister aux antidé-
presseurs.

Dépression

e Certains antihypertenseurs

® Benzodiazépines

¢ Antinéoplasiques

¢ Anti-inflammatoires

¢ Antagonistes du récepteur H,
* Hormones

¢ Antibiotiques

¢ Antipsychotiques

¢ Alcool

Maladie d’Alzheimer

e AINS

¢ Antihistaminiques
¢ Anticholinergiques
¢ Antiarythmiques

¢ Antihypertenseurs
¢ Antibiotiques

e Sédatifs

¢ Analgésiques

e Corticostéroides

D’aprés Tariot, P. N.4

Par opposition a la forme classique
de dépression décrite juste avant, il
existe aussi une forme masquée de la
dépression, tres fréquente chez les
patients agés déprimés. Le diagnostic
de cette dépression masquée est
d’autant plus difficile que la dépression
est présente aussi bien a I’insu de ceux
prenant soin du patient (médecin de
famille, infirmiere, proche) que du
patient lui-méme. La dépression peut
alors se cacher sous plusieurs masques.
Le patient et les aidants présument que
la dépression est une composante nor-
male du vieillissement ou une réaction
normale a certaines difficultés. Les
patients sont irritables, hostiles et diffi-
ciles. Ils sont exigeants, ils régressent et
ont peur. Ils se plaignent de nombreux
symptdmes somatiques et de douleurs.
Bien siir, le diagnostic sera fondé sur
I’histoire du changement des comporte-
ments et I’apparition d’une détresse
s’exprimant par ces « masques ».

Facteurs de confusion

Ce qui complique encore davantage
la situation, c’est que de nombreuses
maladies peuvent produire des symp-
tomes identiques a ceux de la dépres-
sion et aussi a ceux de la MA. Parmi
ces pathologies, soulignons les
troubles endocriniens (hypothyroidie,
hyperthyroidie, diabete, déséquilibre
électrolytique, hyponatrémie, hypo-
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kaliémie, hyperkaliémie), des ma-
ladies infectieuses (syphilis tertiaire,
SIDA), des maladies généralisées
(polyarthrite rhumatoide, néphro-
pathie), des maladies cardiovascu-
laires (ischémie du myocarde, angine),
un cancer, les atteintes du systeme
nerveux central (accident vasculaire
cérébral, maladie de Parkinson), des
troubles neurologiques, une carence
en vitamine B, ou d’autres troubles
psychiatriques.3 De méme, plusieurs
médicaments et substances pharma-
cologiques peuvent entrainer des
symptdmes de dépression, des altéra-
tions de la fonction cognitive ou des
effets sédatifs qui imitent les signes de
ces maladies.4 (Tableau 2)

Quelques points particuliers
Les pleurs ou un affect labile sont des
symptdmes tres visibles qui — fait
étonnant — perturbent beaucoup plus
les aidants que les patients. Il s’agit de
toute évidence des symptomes dépres-
sifs de la démence, mais ils ne
traduisent pas nécessairement un
trouble dépressif. En effet, parmi les
patients qui présentent de tels symp-
tomes, un petit nombre seulement est
atteint d’un seul trouble psychiatrique
ou répond 2 un antidépresseur.’
Comme nous ’avons dit, le vieux
concept de pseudo-démence a été
remplacé par celui de la dépression




Tableau 3

Dépression avec trouble cognitif et MA : comparaison des caractéristiques cliniques

Caractéristiques cliniques

Dépression avec trouble cognitif

MA seule

Début

Durée

Humeur

Fonction intellectuelle

Mémoire

Autres fonctions cognitives

Image de soi

Autres symptdmes présents

Date connue avec plus de précision
De courte durée (semaines) et
d’évolution rapide

Variabilité pendant la journée,
humeur en général déprimée

Symptoémes nombreux; patient signale
ses faiblesses; réponses « Ne sais pas »;
déclin cognitif instable

Perte de mémoire égale pour les
événements récents et anciens

En général, 'attention et la concentration
sont préservées; absence d’apraxie ou d’agnosie

Pietre

Associés a une humeur déprimée ou anxieuse,
a des troubles du sommeil, a la perturbation

Motif de la consultation

Antécédents

Entrevue

de "appétit, a des idées suicidaires

Patient consulte de lui-méme

Antécédents psychiatriques ou problémes
familiaux ou personnels

Patient souffrant; entrevue sous le signe
de la déprime

Début insidieux, dont la date est
vaguement connue

De longue durée (mois ou années)
et évolution lente

Changement de I"humeur d’un jour a
|"autre; quelquefois, apathie ou irritabilité

Patient minimise, rationalise ou cache ses
faiblesses; souvent, il n’est pas conscient
de la perte de mémoire et répond a

peu pres; déclin cognitif stable

Perte de mémoire plus marquée
pour les événements récents

Attention et concentration déficientes;
apraxie ou agnosie

Normale

Associés a un manque de sociabilité,

de coopération, a I'hostilité, a I'instabilité
émotive, a la confusion, a la désorien-
tation et a une diminution de la vigilance

Patient amené par un parent ou un ami

Antécédents familiaux de
MA assez courants

En général, patient peu préoccupé par
son état

avec trouble cognitif. Toutefois, méme
si le médecin pose le diagnostic exact
de dépression avec trouble cognitif et
qu’il prescrit un traitement antidé-
presseur approprié, il doit assurer un
suivi de longue durée parce que la
plupart de ces patients risquent d’étre
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