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La crise de la COVID-19 a mis en exergue la vulnérabilité des aînés, les montrant 
souvent seuls et isolés. Du coup, il est facile de se forger une préconception 
selon laquelle ils sont aussi plus déprimés que l’ensemble de la population. 
Mais qu’en est-il ? L’Enquête québécoise sur la santé des aînés (Préville et al., 
2008) rapporte un taux de prévalence sur 12 mois de 6,8 % pour les dépres-
sions majeure (1,1 %) et mineure 1 (5,7 %) chez 2 798 participants de 65 ans  
et plus. Plus spécifiquement, ces dernières touchaient presque deux fois plus 
de femmes que d’hommes (8,3 % des femmes, n = 1 650 ; 4,6 % des hommes, 
n = 1 148). 

Ces taux montent considérablement lorsque sont pris en considération les 
symptômes dépressifs (et non seulement les diagnostics). Une étude cana-
dienne publiée en 2008 (n = 7 736 personnes de 65 ans et plus) a montré une 
prévalence sur 12 mois de 3,8 % pour la dépression majeure et de 18,7 % 
lorsque les symptômes dépressifs étaient inclus (Cole et al., 2008). Bref, les 
estimations de prévalence varient grandement entre les études, en fonction 
des points de vue opérationnels (c.-à-d. rapporter seulement les diagnostics 
ou considérer également les états sous-cliniques) et méthodologiques  
(p. ex., diagnostic émis par un professionnel ou auto-évaluation à partir  
de questionnaires) adoptés par les études. Ce faisant, les décideurs et les 
intervenants sur le terrain ne peuvent avoir une idée juste du problème.



En outre, les résultats de l’étude américaine de Kessler et al. (2010) 
sur la prévalence de la dépression majeure chez les adultes de 
18 ans et plus peuvent laisser croire que la dépression diminue à 
mesure que l’on vieillit. Or, il est difficile de savoir si elle est réel
lement moins fréquente ou si elle est moins détectée chez les 
personnes âgées. La dépression est effectivement réputée pour 
être sous-diagnostiquée chez les aînés du fait, notamment, de la 
présence de symptômes physiques (p. ex., problème de sommeil, 
perte d’appétit, ralentissement psychomoteur) [Pocklington, 
2017] qui sont fréquemment associés, par les professionnels de 
la santé, au vieillissement normal ou à une maladie physique  
et non à la dépression (Chen et Copeland, 2011).

Particularités chez les personnes âgées 
La prévalence plus élevée de la dépression chez les femmes 
âgées s’explique notamment par le fait qu’elles vivent plus long-
temps et seraient ainsi davantage exposées à des facteurs de  
risque (veuvage, maladies chroniques multiples, démence,  
relogement) [Beekman et al., 2011]. Il se peut également que la 
dépression soit plus facilement détectée chez les femmes que 
chez les hommes puisque ces dernières exprimeraient davantage 
leur tristesse ou leur désarroi. Chez ces derniers, ce sont plutôt 
les comportements agressifs ou autodestructeurs et les conflits 
interpersonnels qui sont à l’avant-plan des manifestations  
cliniques (Drapeau et al., 2009 ; Hinton et al., 2006 ; Koenig  
et Blazer, 2007). 

En outre, les taux rapportés ne représentent qu’une partie du 
problème, puisque la manifestation clinique de la dépression 
chez les personnes âgées est caractérisée par la minimisation, 
voire le déni des symptômes (Alexopoulos, 2005 ; Spar et La Rue, 
2006). Il est effectivement cliniquement fréquent que des per-
sonnes âgées nient avec véhémence être déprimées en admettant 
cependant être moins bien, moins intéressées par leurs activités 
ou encore, être irritables ou fatiguées. Plusieurs décriront en dé-
tail leurs maux physiques, déviant l’attention des professionnels 
vers des traitements qui ne règlent pas la cause initiale. On note 
également que plusieurs personnes – surtout les hommes –  
hésitent à en parler à leurs proches ou à leur médecin de famille 
ou à consulter un professionnel de la santé mentale (Hinton et 
al., 2006 ; Préville et al., 2008). Cela peut s’expliquer notamment 
par des croyances négatives à l’égard de la médication (Chew-
Graham, 2011) ou encore par la connotation négative trop souvent 
associée à l’état dépressif, et ce, principalement chez les hommes 
(Hinton et al., 2006). Il arrive également que des individus en  
détresse cachent leur état, craignant un relogement dans une 
résidence pour personnes âgées. 

D’autres manifestations dépressives plus typiques du vieillissement 
ressortent de la littérature : 1) hostilité et négativisme (p. ex., la 
personne refuse de manger et de s’habiller par elle-même ou 
avec de l’aide) ; 2) plainte en rapport à la mémoire ; 3) apathie 
prédominante ; 4) symptômes paranoïdes plus fréquents  

(p. ex., les déprimés âgés souffrant de surdité ou de cécité auront 
plus de difficulté à faire confiance aux professionnels qu’ils ne 
voient pas ou n’entendent pas) ; 5) sentiments de persécution 
(p. ex., un homme est convaincu que son propriétaire veut le 
mettre à la porte parce qu’il est vieux) ; 6) anxiété manifestée dans 
les troubles physiques (p. ex., palpitations, sueurs sans cause  
apparente) ; 7) symptômes somatiques (p. ex., perte d’appétit, 
troubles gastro-intestinaux, insomnie) [Abou-Saleh et al., 2011]. 
Pour leur part, Clément et Darthout (2002) spécifient que, chez 
les aînés, on retrouve plus souvent que chez les plus jeunes des 
idéations de culpabilité, d’indignité, d’inutilité, de ruine, de dam-
nation et d’incurabilité. Il n’est effectivement pas rare d’entendre  
des personnes âgées dépressives prononcer des phrases comme 
celles-ci : « Personne ne veut vraiment m’aider. Vous allez être 
comme les autres. » « Pourquoi souhaiter que ça change, à mon 
âge ? » « Je ne suis qu’un fardeau pour la société. » 

Mentionnons également que certaines dépressions vont se  
manifester à travers des symptômes cognitifs, laissant croire  
à un début de trouble neurocognitif, sans qu’il en soit nécessai
rement le cas. Dans ces cas, aussi appelés pseudodémences  
(Kang et al., 2014), traiter d’abord les symptômes dépressifs per-
mettrait d’évaluer l’importance réelle des problèmes cognitifs 
(Koenig et Blazer, 2007). Retenons cependant qu’un trouble  
cognitif peut, lui aussi, susciter des symptômes dépressifs. On n’a 
qu’à penser aux personnes se sachant atteintes de la maladie 
d’Alzheimer et étant conscientes de leur état. 

Pour toutes ces raisons, on conçoit aisément que plusieurs  
personnes âgées en détresse passent sous le radar des professi-
onnels, ce qui fait en sorte qu’elles ne reçoivent pas le traitement 
qui leur convient (Chen et Copeland, 2011), une situation d’autant 
plus déplorable puisque la dépression chez les aînés peut avoir 
des répercussions particulièrement dommageables.  

Conséquences
Alors que la dépression a sans contredit des répercussions sur 
toutes les sphères de la vie de l’individu, et ce, peu importe l’âge, 
celles-ci prennent une proportion toute particulière lorsqu’elles 
s’ajoutent aux réalités du vieillissement (Pocklington, 2017).  
On n’a qu’à penser aux effets sur l’autonomie et la santé physique 
de l’individu, la dépression augmentant les risques de maladies 
ou aggravant celles déjà diagnostiquées (Scott et al., 2008 ;  
Vaillant et al., 1996). Il en découle une augmentation des risques 
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de mortalité, et pas seulement par suicide (Andreescu, Chang et 
al., 2007 ; Beekman et al., 2011 ; Pocklington, 2017). La dégradation 
de l’état de santé général s’expliquerait également par une  
mauvaise hygiène de vie, l’état de la personne âgée dépressive 
pouvant diminuer sa motivation à avoir de saines habitudes 
(Vaillant et al., 1996). Sur le plan psychosocial, la dépression 
pourrait altérer de façon significative la qualité des relations avec 
les proches, pouvant aller jusqu’à l’isolement (Chen et Copeland, 
2011 ; Vaillant et al., 1996). Pour toutes ces raisons, l’état dépressif 
aurait des conséquences plus marquées chez les personnes 
âgées que chez les adultes plus jeunes (Beekman et al., 2011). 
Notons également que même lorsque tous les critères d’un épi-
sode dépressif caractérisé ne sont pas satisfaits, l’individu peut 
éprouver des symptômes suffisamment importants pour ressentir 
un niveau de détresse significatif perturbant son fonctionnement 
(Meeks et al., 2011 ; Pocklington, 2017). 

Étiologie et facteurs de risque 
Plusieurs événements vécus fréquemment pendant le  
vieillissement mettront à l’épreuve l’équilibre psychoémotionnel 
de l’individu et sont ainsi reconnus comme des facteurs de risque 
de dépression chez les aînés, c’est-à-dire des facteurs précipitants. 
Parmi ceux-ci, on retrouve le deuil et les pertes (p. ex., retraite, 
relogement, permis de conduire), l’annonce d’une maladie  
physique majeure ou de troubles neurocognitifs comme la  
maladie d’Alzheimer, une perte d’autonomie physique, voire 
l’invalidité. On note également l’isolement social, la solitude et 
un faible niveau socio-économique (Alexopoulos, 2005 ; Chen et 
Copeland, 2011 ; Chew-Graham, 2011 ; Cole et Dendukuri, 2003 ; 
Licht-Strunk et al., 2007 ; Meeks et al., 2000 ; Pocklington, 2017). 

Selon Alexopoulos (2005), plus la charge médicale globale est 
grande, plus le risque de dépression est élevé. Or, le lien entre 
maladie physique et dépression à l’âge avancé doit être interprété 
avec prudence. Dans leur enquête mondiale sur la santé mentale, 
Scott et al. (2008) ont constaté que même si la majorité des per-
sonnes âgées souffrent d’une maladie physique chronique, une 
grande proportion de celles-ci ne présentent pas de signe de  
dépression. Par contre, la majorité de celles qui ont un trouble 
de santé mentale présentent aussi des problèmes de santé  
physique (Meeks et al., 2000 ; Scott et al., 2008).

Plusieurs facteurs de vulnérabilité à long terme, soit des facteurs 
prédisposants, sont également évoqués dans la littérature.  
C’est le cas de l’histoire de dépression individuelle (p. ex., âge 
lors du premier épisode dépressif, épisodes répétés au cours  
de la vie), des antécédents familiaux (p. ex., parent dépressif à 
répétition, prédispositions génétiques), des traumatismes en  
bas âge, de certains traits de personnalité (p. ex., le névrosisme),  
des deuils non résolus et des regrets (Beekman et al., 2011 ; 
Wrosch et al., 2005). 

Importance du diagnostic différentiel
Le dépistage et le diagnostic de la dépression sont d’autant plus 
importants, puisqu’il en va d’interventions pharmaceutiques et 
psychologiques appropriées. Or, en ce qui concerne l’établisse
ment du diagnostic chez les aînés, l’une des principales difficultés 
réside dans le fait que plusieurs critères diagnostiques du DSM-5 
peuvent être attribuables au vieillissement normal (p. ex., chan
gements d’appétit, ralentissement cognitif, fatigue, difficultés de 
sommeil), à la maladie physique ou au dysfonctionnement phy
siologique (p. ex., tumeur, hypothyroïdie) ou encore à la médication 
(p. ex., antihypertenseurs, agents antiparkinsoniens, antiglau
comateux, certaines thérapies hormonales et anxiolytiques).  
Un intervenant peut donc conclure à tort que la personne est  
en dépression, alors qu’elle a un problème de santé qui doit être 
traité. À l’inverse, des dépressions peuvent passer inaperçues 
lorsque l’intervenant présume, trop rapidement, que les  
symptômes observés sont des conséquences normales du 
vieillissement.

Étant donné que les personnes âgées sont exposées à plusieurs 
pertes, le diagnostic différentiel doit également se faire entre  
les fluctuations normales de l’humeur, le processus d’adaptation, 
le deuil, le deuil pathologique et la dépression proprement dite 
(American Psychiatric Association [APA], 2015 ; Chen et Copeland, 
2011 ; Spar et La Rue, 2006). De façon générale, la dépression  
affectera l’ensemble des sphères de vie de l’individu, alors que le 
deuil affectera principalement les sphères touchées par la perte. 
Le fonctionnement global de l’individu peut ainsi servir de repère 
pour départager si la réaction de l’individu devant la perte est 
normale et adaptative ou si elle devient pathologique. On parlera 
de dépression lorsque les réactions dépassent celles d’un deuil 
normal en intensité ou en durée et qu’elles répondent aux critères 
diagnostiques d’un épisode dépressif caractérisé (APA, 2015).

On retiendra donc qu’idéalement, le diagnostic de dépression 
devrait être fondé sur une approche multidimensionnelle  
(Colasanti et al., 2010) : entrevue clinique (avec la personne âgée 
et ses proches, lorsqu’opportun), anamnèse des antécédents, 
observation des comportements, différenciation entre une réaction 
normale de deuil et la dépression, investigations des symptômes 
psychologiques et des modifications du rythme corporel de base 
(p. ex., sommeil, appétit, température). Comme les états sous- 
cliniques peuvent être eux aussi invalidants, Koenig et Blazer (2007) 
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suggèrent d’adopter une approche fonctionnelle, c’est-à-dire de 
porter attention aux difficultés dans le fonctionnement quotidien 
et non seulement au nombre de critères. Tout cela en gardant en 
tête que le discours des personnes âgées peut être teinté de déni 
et de minimisation et qu’il ne reflète donc pas nécessairement  
la réalité. Force est ainsi de constater qu’une bonne relation de 
confiance et du doigté sont nécessaires à l’évaluation et qu’ils 
aideront à faire en sorte que l’aîné envisage et accepte de  
reconnaître son état, premier pas vers un mieux-être. 

Comorbidité dépression-anxiété
Difficile de parler de dépression à l’âge avancé sans tenir compte 
de l’anxiété, puisque les estimations de comorbidité 2 varient  
entre 27,5 % et 47,5 % (Cairney et al., 2008 ; Jeste et al., 2006).  
Le phénomène est si fréquent qu’il a sa propre appellation dans 
la littérature : « dépression anxieuse » (Lenze, 2003). Les manifes-
tations des symptômes de dépression et d’anxiété sont similaires 
et se chevauchent au point d’amener les chercheurs à se ques-
tionner sur le lien, voire le continuum possible, entre les deux 
troubles. D’une part, l’hypothèse qu’il s’agisse d’un même trouble, 
comme si les manifestations dépressives et anxieuses consti-
tuaient deux facettes d’un même mal, est étudiée, mais ne fait 
pas consensus au sein de la communauté scientifique (Bryant et 
al., 2008 ; Goldberg, 2010). D’autre part, l’hypothèse voulant que 
les symptômes d’anxiété généralisée soient plus susceptibles  
de se manifester avec d’autres problèmes de santé mentale  
(p. ex., dépression, schizophrénie, troubles cognitifs) et devraient 
ainsi être considérés comme un critère diagnostique d’un autre 
trouble plutôt que comme un trouble à part entière capte aussi 
l’intérêt des chercheurs (Insel, 2014 ; National Research Council, 
2011). Martin et Nemeroff (2010) insistent quant à eux sur l’impor
tance de considérer l’anxiété généralisée comme un trouble à 
part entière, distinct de la dépression. En outre, une revue systé-
matique réalisée par Bryant et al. (2008) a mis en évidence le  
fait que des taux élevés d’anxiété sont fréquemment présents  
en l’absence de dépression. D’ailleurs, selon les résultats de  
van Balkom et al. (2000), les troubles anxieux sans dépression 
comorbide seraient plus fréquents que la dépression sans anxiété 
comorbide. Bref, le lien entre la dépression et l’anxiété à l’âge 
avancé est encore l’objet de controverse.

Il importe également de retenir que les individus qui vivent  
simultanément de la dépression et de l’anxiété auraient des 
symptômes plus sévères, plus persistants et une moins bonne 
réaction aux traitements qui leur sont adressés, y compris les  
antidépresseurs (Andreescu, Lenze et al., 2007 ; Ayers et al., 2015 ; 
Beattie et al., 2010 ; Bryant et al., 2008 ; Jeste et al., 2006 ; Lenze, 
2003 ; Schoevers et Deeg, 2005). En ce sens, l’anxiété pourrait être 
considérée comme un symptôme résiduel tenace de la dépression 
(Goldberg, 2010 ; Spadone et Corruble, 2010). La détection et la 
gestion de l’anxiété dans la dépression tardive seraient ainsi 
nécessaires pour une récupération stable (Andreescu, Lenze  
et al., 2007). 

Pronostic 
Des suivis réalisés sur plus d’un an révèlent que chez environ le 
tiers des personnes âgées, l’épisode dépressif sera ponctuel et 
suivi d’une rémission, qu’un autre tiers auront des symptômes 
dépressifs chroniques et que l’autre tiers auront un pronostic 
variable (p. ex., des épisodes intermittents, un trouble cognitif, 
voire un décès) [Beekman et al., 2002 ; Beekman et al., 2011 ; 
Cole et al., 1999]. Ce faisant, les spécialistes s’entendent sur le 
fait que la dépression se manifestera de façon chronique ou  
récurrente pour la majorité des personnes âgées (Andreescu, 
Chang et al., 2007 ; Beekman et al., 2002 ; Beekman et al., 2011 ; 
Cole et al., 1999 ; Comijs et al., 2015 ; Licht-Strunk et al., 2007).  
De plus, cette clientèle présente fréquemment des symptômes 
plus sévères et des épisodes plus longs que ceux présentés par 
les plus jeunes (Licht-Strunk et al., 2007).

S’interrogeant sur le pourcentage aussi élevé d’état chronique, 
les chercheurs ont tenté de déterminer les clientèles les plus à 
risque de chronicisation des symptômes. Or, le pronostic de la 
dépression tardive est très hétérogène et donc, difficile à prévoir 
(Beekman et al., 2011 ; Cole et al., 1999). Tout comme dans le cas 
de la prévalence, ce dernier est inextricablement lié au diagnostic 
(p. ex., épisode isolé ou trouble dépressif persistant), à la sévérité 
des symptômes, aux facteurs de vulnérabilité à long terme, ainsi 
qu’aux facteurs de risque liés aux situations vécues pendant le 
vieillissement. Tous ces éléments affaibliraient le pronostic, 
notamment en amplifiant l’intensité des symptômes ou en aug-
mentant les risques de récidive (Andreescu, Chang et al., 2007 ; 
Beekman et al., 2011 ; Comijs et al., 2015 ; Licht-Strunk et al., 2007). 
On peut également envisager la possibilité que les symptômes 
dépressifs se soient cristallisés, comme une manière d’être pro-
fondément ancrée, une résignation acquise caractérisée par un 
sentiment d’impuissance qui, tel un cercle vicieux, contribue,  
en quelque sorte, à l’état dépressif (Marcoux, 2018). 

Facteurs de maintien
La prévalence de la chronicité ou de la récurrence des symptômes 
dépressifs chez les personnes âgées soulève des questions  
auxquelles les hypothèses explicatives constituent des clés d’inter
vention. Certes, on reconnaît une certaine rigidification, voire une 
régression, des mécanismes de défense pendant le vieillissement, 
mais il serait simpliste d’attribuer la chronicité et la récurrence 
des symptômes dépressifs à cette seule explication. 
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Les perspectives systémiques s’avèrent une avenue intéressante 
pour mettre en évidence les bénéfices psychologiques secondaires 
reliés à un état dépressif, en d’autres mots, les facteurs puissants 
(et inconscients) de maintien ou de récurrence des symptômes. 
On n’a qu’à penser aux transmissions intergénérationnelles et à 
la loyauté familiale, aux répétitions de modes relationnels infan-
tiles à l’âge adulte, bref, à tous les éléments de la dynamique  
familiale qui jouent un rôle dans la genèse et le maintien  
des troubles psychiques (Ancelin Schützenberger, 2009 ;  
Ducommun-Nagy, 2006). 

Le client qui prend conscience de ses patrons relationnels et de 
leurs impacts délétères (ainsi que de leurs bénéfices) n’aura pas 
nécessairement la motivation ou encore les capacités physiques 
ou cognitives requises pour les dénouer. D’ailleurs, même s’il les 
avait, le système ne réagirait peut-être pas de façon à permettre 
une diminution des symptômes, voire une rémission. Qui plus 
est, les systèmes rigides résistent aux changements et tendent à 
s’autoentretenir en maintenant au maximum leurs configurations 
transactionnelles privilégiées. Dans cette perspective, les symp-
tômes dépressifs ne reflètent pas seulement une pathologie ou 
une défaillance individuelle. Ils s’enracinent dans des processus 
qui se déroulent au sein de l’unité familiale (Bowen, 1978 ;  
Minuchin, 1974). 

Ainsi, pour certaines personnes âgées, la réaction du système  
ou la perte du bénéfice secondaire peuvent leur paraître aussi, 
sinon plus, délétères que l’état dépressif en soi. Force est 
d’admettre que les patients sont les mieux placés pour évaluer  
si les changements salutaires à leur état psychique sont réalistes 
et accessibles ou, au contraire, trop coûteux sur d’autres plans 
(p. ex., identitaire, familial, financier). On n’a qu’à penser à ce que 
peut représenter une rupture après 40 ans de mariage ou encore 
le fait de s’affirmer au risque de perdre le soutien du proche  
aidant qui répond aux besoins de base.  

Le défi est donc de trouver le moyen de provoquer des changements 
salutaires pour l’individu et tolérés par le système, c’est-à-dire 
des changements qui forcent les membres à créer de nouveaux 
patrons relationnels (Ducommun-Nagy, 2006, p. 113). En ce sens, 
devant les systèmes rigides, se résigner serait une erreur tout aussi 
néfaste que de trop chercher à « forcer le changement ». D’où 
l’importance d’évaluer la « marge de manœuvre thérapeutique », 
c’est-à-dire l’équilibre – salutaire au client – entre le changement, 
le soutien dans les difficultés et la mise en place de facteurs de 

protection. En ce sens, la connaissance des patrons relationnels 
dans lesquels il évolue pourra éclairer le client dans ses décisions 
quant à l’acceptation de la situation et du lâcher-prise, au fait 
d’assumer les conséquences de ses choix (ou non-choix) et à la 
mise en place de facteurs de protection – réelle source « d’oxygène 
psychique » – pour s’adapter à la situation. C’est ainsi qu’il devient, 
en quelque sorte, l’expert de ses épisodes dépressifs. Sachant 
que la situation de fond ne change pas, c’est-à-dire que les 
facteurs de risque et de maintien sont toujours présents, mais 
qu’elle a des outils, des ressources et des stratégies pour amoin-
drir leurs effets, la personne gagne en confiance (elle sait comment 
traverser ces périodes), en bienveillance (elle se juge moins de 
ne pas arriver à évincer complètement la maladie) et en sécurité 
(elle sait que la durée ou l’intensité des symptômes varient). 

Facteurs de protection
Selon le modèle de santé mentale complète (Keyes, 2005 ;  
Keyes et Lopez, 2002), la santé mentale se conçoit à travers deux 
vecteurs (se situant sur des continuums distincts, mais non tota
lement indépendants). D’un côté, on retrouve l’état de bien-être 
sur les plans émotionnel, psychologique et social, le niveau de 
fonctionnement (« hédonie ») et le sens à la vie (« eudaimonie »). 
De l’autre côté, on situe l’état de mal-être caractérisé par des 
troubles mentaux variant en intensité et en quantité. Tout comme 
le niveau de bien-être, le niveau de mal-être peut se situer sur  
un continuum de « bas » à « élevé ». Ainsi, l’absence de mal-être 
n’est pas garante de bien-être et, à l’inverse, une personne ressen
tant des symptômes psychopathologiques peut avoir un bon 
niveau de fonctionnement et de bien-être psychologique ; d’où 
l’importance de la mise en place de facteurs de protection. 

Ces facteurs de protection peuvent découler d’un travail  
systémique sur les plans familial et relationnel (p. ex., améliorer 
la communication, briser l’isolement) ou encore d’interventions 
qui ne visent pas expressément la remédiation des symptômes 
psychopathologiques, mais davantage un niveau de bien-être 
suffisant qui aura des effets positifs sur l’état de l’individu,  
lui permettant notamment de mieux vivre avec son mal-être  
(p. ex., consolidation des forces, bonté, gratitude, pardon)  
[Csillik et al., 2012 ; Jeste et al., 2015 ; Marcoux, 2018 ; Seligman  
et al., 2006]. D’ailleurs, selon Sheldon et Lyubomirsky (2006), 
l’atteinte d’un bonheur durable serait davantage reliée aux 
changements intentionnels d’activités (impliquant des change-
ments comportementaux, cognitifs et conatifs), où, par exemple, 
la personne se fixe des buts et fait des efforts pour les réaliser, 
plutôt qu’à l’attente de changements dans les circonstances de 
la vie. Ce faisant, l’individu est mieux outillé pour faire face aux 
aléas de la vie et pour réguler les émotions négatives qui en  
découlent. Il risque alors de rebondir plutôt que de sombrer dans 
la détresse et est ainsi moins à risque de développer des difficultés 
d’adaptation ou un trouble dépressif ou anxieux (Fredrickson  
et al., 2003). Mais encore faut-il que le psychologue soit à l’aise 
d’intervenir auprès de cette clientèle.
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Les perspectives systémiques s’avèrent une  
avenue intéressante pour mettre en évidence  
les bénéfices psychologiques secondaires  
reliés à un état dépressif, en d’autres mots,  
les facteurs puissants (et inconscients) de  
maintien ou de récurrence des symptômes. 



Quelques pistes d’intervention
Le groupe des aînés représente une clientèle des plus hétérogènes. 
On n’a qu’à penser aux aspects biologiques, psychologiques,  
environnementaux (dont le lieu de résidence) et sociaux qui 
évoluent au rythme de chacun (Honn Qualls, 2015). D’ailleurs,  
il est de plus en plus fait mention, dans la littérature scientifique, 
du 3e âge pour les individus de 65 à 74 ans (appelés « jeunes 
vieux ») et du 4e âge pour ceux de 75 ans et plus (appelés « vieux 
vieux »). Intervenir auprès des personnes âgées expose donc le 
psychologue à des cohortes ayant évolué dans des contextes  
socioculturels différents (p. ex., événements de vie, modes éduca-
tifs, relations entre les sexes, valeurs prédominantes) marquant 
leur façon de réagir aux événements. 

Le fait de retrouver plus de différences que de similitudes chez 
les personnes âgées amène le psychologue à devoir faire preuve 
d’ouverture et de souplesse. Selon Knight (2004), la réussite de 
l’intervention dépendra du contexte. Or, les facteurs contextuels 
sont aussi variés que le sont les relations thérapeutes-patients. 
D’ailleurs, l’American Psychological Association recommande de 
faire un choix de traitements selon les buts poursuivis, la situation, 
les caractéristiques du patient, ses préférences, son genre, sa 
culture, l’expertise clinique du thérapeute et les données de  
recherche les plus probantes (APA, 2015). Sur ce point, un survol 
des bases de données concernant l’intervention auprès des  
personnes âgées dépressives suffit pour constater qu’aucune  
intervention ne ressort explicitement comme étant la ligne direc-
trice à suivre (Ayers et al., 2015). Qu’il s’agisse de la psychologie 
positive, de la thérapie cognitive-comportementale (TCC 2e et  
3e vagues), de la psychothérapie psychodynamique brève, de la 
psychothérapie interpersonnelle, de la réminiscence, de l’activa
tion comportementale, de la résolution de problèmes, du soutien 
ou encore de la relaxation, toutes ont leurs forces et leurs limites. 
Il faut considérer le parcours dépressif (p. ex., épisode isolé ou 
récurrent), la durée et la gravité des symptômes, les particularités 
des participants (p. ex., 3e ou 4e âge), la façon d’évaluer les effets 
sur l’état dépressif (p. ex., diminution de la détresse ou améliora-
tion du bien-être), les modalités d’intervention (p. ex., en groupe 
ou en individuel) et les modalités d’évaluation des interventions 
(p. ex., laps de temps entre le prétest et le post-test), et ce, sans 
compter les devis de recherche, qui sont parfois discutables. 
Lorsque des résultats sont significatifs, et donc que les participants 
ont bénéficié des effets de l’intervention, ces derniers ne perdurent 
bien souvent qu’à moyen terme. 

Il n’en demeure pas moins, heureusement, que plusieurs  
interventions sont à la disposition du psychologue. L’idée est 
simplement de s’ajuster aux besoins du client. Par exemple, 
dans une perspective de psychologie positive, le psychologue 
pourra miser sur les forces du patient tout en travaillant les idées 
qui nuisent à leur mise en valeur (TCC 2e vague). Il pourra égale-
ment commencer l’entrevue par un exercice de pleine conscience 
(TCC 3e vague) pour aider le patient à se centrer sur le moment 

présent et diminuer l’influence de la turbulence des pensées 
nuisibles. Sans compter qu’une telle pratique irait dans le même 
sens que la recommandation mentionnée précédemment  
consistant à tenir compte de l’anxiété dans le traitement de  
la dépression tardive (Andreescu, Lenze et al., 2007).

Le psychologue pourra en outre faire une lecture psychodynamique 
du mode de fonctionnement psychique du client (p. ex., structure 
de personnalité, mécanisme de défense) pour ajuster ses inter-
ventions en tenant compte de ces précieuses informations, tout 
en y intégrant une analyse systémique pour comprendre les 
facteurs de maintien. Cette analyse sera guidée par une collecte 
d’informations sur la répartition du pouvoir, la délimitation des 
sous-groupes (p. ex., les parents, la fratrie), les alliances, les  
triangles, les collusions, le type de communication utilisé par  
la famille, bref, tous les mécanismes de contrôle qui contribuent 
au maintien de la structure et de l’homéostasie de la famille des-
quelles découlent les règles et rôles familiaux (Ducommun-Nagy, 
2006).

Les interventions tirées de l’approche existentielle humaniste 
pourraient contribuer quant à elles à la quête de sens et favoriser 
l’« eudaimonie » (vecteur positif du modèle de santé mentale 
complète présenté précédemment). Dans cette perspective, le 
rôle du thérapeute sera d’accompagner la personne âgée dans 
cette quête de sens. Afin de se sentir plus outillé, ce dernier pourra 
faire la lecture de Frankl (2006, 2009), père de la logothérapie. 
Cette lecture pourra être une source de réconfort devant 
l’impuissance souvent générée par l’intervention auprès des 
aînés et devant les questions existentielles (sans réponse con-
sensuelle) auxquelles nous devons tous faire face, qui plus est, 
en vieillissant. Retenons que la logothérapie sous-tend que l’être 
humain a besoin de sens, au risque sinon de ressentir un vide 
source de détresse existentielle. Or, selon Yalom (2008) : « Rien dans 
le monde n’a de sens en dehors de celui que nous lui attribuons. » 
Ainsi, les personnes confrontées à des limitations et à des pertes 
n’ont pas nécessairement une vie moins riche de sens, mais elles 
doivent faire l’effort réflexif de le trouver. Pour ce faire, Frankl 
(2006, 2009) suggère de s’inspirer de trois valeurs : 1) la création 
(p. ex., une œuvre, une bonne action) ; 2) l’expérience (p. ex., bonté, 
vérité, beauté, amour) ; 3) l’adoption d’une attitude contribuant 
à transformer sa souffrance en réalisation humaine, en fierté  
(p. ex., être un exemple de courage et de résilience pour ses proches). 
Ces interventions créent, du coup, des éléments de protection.

71LES TROUBLES DÉPRESSIFS CHEZ LES PERSONNES ÂGÉES

11

Intervenir auprès des personnes âgées expose  
donc le psychologue à des cohortes ayant évolué  
dans des contextes socioculturels différents  
(p. ex., événements de vie, modes éducatifs,  
relations entre les sexes, valeurs prédominantes)  
marquant leur façon de réagir aux événements. 



L’approche narrative sera également un outil de choix pour le 
psychologue qui accompagne la personne âgée en quête de sens. 
Dans son livre portant sur le bilan de vie, Jean-Luc Hétu (2000) 
propose plusieurs outils concrets utiles à la relecture de vie. 
L’objectif étant de découvrir le « fil conducteur » de sa vie pour y 
trouver une certaine sérénité à travers un sentiment de cohérence 
porteur de sens. Le psychologue peut donc inviter le client à se 
raconter non pas dans une lecture psychopathologique, mais  
en complicité. Comme s’il racontait une histoire, son histoire !  
La porte d’entrée est simple. Le psychologue n’a qu’à demander : 
« J’aimerais que vous me parliez d’un souvenir important pour 
vous, si vous le voulez bien. » (Hétu, 2000, p. 20) Lorsque la relec-
ture s’amorce, ce sont souvent les souvenirs pénibles qui refont 
surface en premier, mais plus le processus évolue, plus l’ensemble 
de la vie de l’individu sera réexaminé. L’idée est de tout mettre 
en perspective pour tirer la conclusion que la souffrance n’a pas 
été vaine, que la vie vécue en valait la peine. 

Conclusion
La dépression est l’un des troubles de santé mentale les plus 
communs chez les personnes âgées, quoiqu’elle soit reconnue 
pour être sous-diagnostiquée chez cette clientèle. Les intervenants 
doivent donc être vigilants pour détecter la maladie, d’autant 
plus qu’elle entraîne des conséquences non négligeables sur la 
santé physique, les relations, voire l’environnement en cas de 
relogement. Or, le vieillissement expose les individus à des situa-
tions de pertes et de transitions qui affectent leur vécu psycho

logique, voire leur santé mentale. D’ailleurs, les symptômes  
dépressifs seraient davantage liés à ces facteurs de risque – et  
à la façon de s’y adapter – qu’à l’âge comme tel (Beekman et al., 
2011). La thérapie peut ainsi être une source de transformation 
des expériences émotionnelles et de consolidation des forces de 
l’individu qui faciliteront l’adaptation face à l’adversité et ouvriront 
la voie au sens à la vie (Aguerre, 2017). La mise en place de facteurs 
de protection demeure des plus importantes, surtout chez la  
clientèle présentant des symptômes dépressifs chroniques, 
compte tenu de la présence de facteurs de maintien et de 
facteurs de risque récurrents. Des pistes d’intervention ont été 
proposées à cette fin. Selon son jugement clinique, le psycho-
logue pourra s’en inspirer pour adapter ses interventions à cette 
clientèle des plus hétérogènes et contribuer à ce que le client ait 
une vie riche et porteuse de sens, malgré la présence de troubles 
mentaux.
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Notes
1. 	 Dans le DSM-IV, la dépression mineure était considérée comme un trouble  

dépressif non spécifié et faisait partie des critères et axes proposés pour des  
études supplémentaires. Le diagnostic n’a pas été retenu dans le DSM-5.

 2.	 L’interprétation des résultats des études portant sur la comorbidité doit être faite 
avec prudence puisque la comorbidité n’est pas opérationnalisée de la même  
façon selon les études et que les mesures utilisées ne sont pas uniformes. Le terme 
comorbidité a été utilisé dans les quatre situations suivantes : 1) des symptômes  
dépressifs et anxieux simultanément (sans diagnostic) ; 2) un diagnostic de  
dépression accompagné de symptômes anxieux ; 3) un diagnostic de trouble  
anxieux accompagné de symptômes dépressifs ; 4) deux diagnostics en même  
temps (p. ex., épisode dépressif caractérisé et TAG).
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