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Prise en charge d’un épisode dépressif isolé de I’adulte en ambulatoire

RECOMMANDATIONS
I. INTRODUCTION
I.1. Théme des recommandations

1.2

II.

I1.1

Les recommandations proposées sont limitées a la prise en charge de 1’épisode dépressif
1solé de I’adulte en ambulatoire, en dehors de pathologies organiques ou psychiatriques,
notamment maniaque, antérieure ou coexistante, ou survenant a des ages ou dans des
situations spécifiques (dépressions de 1’enfance, de 1’adolescence, du post-partum, de la
ménopause, dépressions saisonnicres, etc.).

La dépression constitue un probléme préoccupant de santé publique, avec une prévalence a 1
an qui varie de 5 a 15 % selon les études faites en population générale. Elle atteint plus les
femmes que les hommes, a tout age, et multiplie par 30 le risque de suicide, responsable
dans notre pays de 11 300 morts par an en 1996, soit 2,2 % des déces de toutes causes, taux
stationnaire depuis 1991.

Gradation des recommandations

Selon le niveau de preuve des études sur lesquelles elles sont fondées, les recommandations

proposées sont classées en grade A, B, ou C :

- une recommandation de grade A est fondée sur une preuve scientifique établie par des
¢tudes de fort niveau de preuve, par exemple essais comparatifs randomisés de forte
puissance et sans biais majeur et/ou méta-analyse d’essais controlés randomisés, analyse
de décision basée sur des études bien menées ;

- une recommandation de grade B est fondée sur une présomption scientifique fournie par
des ¢études de niveau intermédiaire de preuve, par exemple essais comparatifs
randomisés de faible puissance, études comparatives non randomisées bien menées,
études de cohorte ;

- une recommandation de grade C est fondée sur des études de moindre niveau de preuve,
par exemple études cas-témoins, séries de cas.

Les autres recommandations proposées correspondent a un accord professionnel exprimé au
sein du groupe de travail et du groupe de lecture.

CRITERES DIAGNOSTIQUES D’UN EPISODE DEPRESSIF

Définition

L’épisode dépressif, selon la 10° classification internationale des maladies (CIM-10), est
défini par la présence d’'un nombre minimum de symptomes (critére de sévérité) durant les
15 derniers jours (critére de durée) (tableau 1).

L’¢épisode dépressif caractérisé, selon le Diagnostic and Statistical Manual for Mental
Disorders (DSM-1V), répond a une définition similaire. Le terme « major » a été traduit par
« caractérisé » (ou « constitué¢ ») pour éviter la confusion avec le qualificatif francais
«majeur » qui fait référence a une notion de sévérité. La CIM-10 répond aux aspects
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I1.2.

réglementaires du codage des pathologies. Le DSM-IV est plus habituellement utilisé dans
les études.

Quelle que soit la classification utilisée, 1’épisode est «isolé » s’il n’y a pas d’épisode
antérieur connu, « récurrent » dans le cas contraire.

Chez le sujet agé, le diagnostic d’un épisode dépressif est souvent difficile du fait de plaintes
somatiques, d’un tableau pauci-symptomatique, ou pseudo-démentiel. La dépression est
particulicrement fréquente au stade préclinique de la maladie d’ Alzheimer. Toute dépression
chez le sujet 4gé comporte un risque suicidaire élevé.

Tableau 1. Critéres diagnostiques d’un épisode dépressif selon la CIM-10 d’aprés Boyer, 1999,
Dépression et santé publique.

A. Critéres généraux (obligatoires)

G1. L’épisode dépressif doit persister au moins 2 semaines.

G2. Absence de symptomes hypomaniaques ou maniaques répondant aux criteres d’un épisode maniaque ou
hypomaniaque (F30) a un moment quelconque de la vie du sujet.

G3. Critéres d’exclusion les plus couramment utilisés : 1’épisode n’est pas imputable a I’utilisation d’une
substance psychoactive (F10-19) ou a un trouble mental organique, selon la définition donnée en FOO-F9.

B. Présence d’au moins deux des trois symptdmes suivants :

(1) Humeur dépressive a un degré nettement anormal pour le sujet, présente pratiquement toute la
journée et presque tous les jours, dans une large mesure non influencée par les circonstances, et
persistant pendant au moins 2 semaines.

(2) Diminution marquée de I’intérét ou du plaisir pour des activités habituellement agréables.

(3) Réduction de I’énergie ou augmentation de la fatigabilité.

C. Présence d’au moins un des sept symptomes suivants, pour atteindre un total d’au moins quatre symptomes :

(1) Perte de la confiance en soi ou de I’estime de soi.

(2) Sentiments injustifiés de culpabilité excessive ou inapproprice.

(3) Pensées de mort ou idées suicidaires récurrentes, ou comportement suicidaire de n’importe quel type.

(4) Diminution de I’aptitude a penser ou a se concentrer (signalée par le sujet ou observée par les autres),
se manifestant, par exemple, par une indécision ou des hésitations.

(5) Modification de I’activité psychomotrice, caractérisée par une agitation ou un ralentissement
(signalés ou observés).

(6) Perturbations du sommeil de n’importe quel type.

(7) Modification de I’appétit (diminution ou augmentation) avec variation pondérale correspondante.

Sévérité
La CIM-10 et le DSM-IV qualifient I’épisode dépressif selon la sévérité des symptomes de :
— «léger » lorsqu’il y a peu ou pas de symptdmes supplémentaires par rapport au
nombre nécessaire pour répondre au diagnostic ; 1’altération des activités
professionnelles, des activités sociales courantes, ou des relations avec les autres
est seulement mineure ;

— « sévere sans caractéristiques psychotiques » lorsque plusieurs symptomes
supplémentaires par rapport au nombre nécessaire pour répondre au diagnostic
sont présents, et que les symptomes perturbent nettement les activités
professionnelles, les activités sociales courantes ou les relations avec les autres ;

— « sévere avec caractéristiques psychotiques » lorsque s’ajoutent aux symptomes
typiques de I’épisode dépressif sévere des idées délirantes ou des hallucinations,
concordant ou non avec le trouble de I’humeur ;

— « modéré » lorsque les symptomes et altérations des activités professionnelles,
des activités sociales courantes, ou des relations avec les autres sont comprises
entre ces deux extrémes.
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III. PRISE EN CHARGE EN AMBULATOIRE D’UN EPISODE DEPRESSIF ISOLE

ITI.1 Principes généraux

La démarche a suivre et les objectifs a atteindre sont les suivants :

affirmer le diagnostic de dépression, et apprécier le risque suicidaire (accord
professionnel) ;

rechercher des troubles psychiatriques (y compris la prise d’alcool ou de drogues)
ou somatiques (en particulier des troubles vasculaires, endocriniens, ou des
maladies neurologiques dégénératives) antérieurs ou associés, qui, s’ils sont
présents, sont a prendre en compte dans le choix du traitement (accord
professionnel) ;

évaluer les incapacités fonctionnelles: une décision d’arrét de travail, ou
d’aménagement des horaires de travail, la mise en place d’aides sociales,
dépendent de cette évaluation (accord professionnel) ;

informer le patient, et s’il en est d’accord son entourage, sur la nature des
troubles dépressifs, les effets bénéfiques et indésirables du traitement (grade A),
et définir avec lui un projet thérapeutique qui doit obtenir son adhésion afin
d’éviter les abandons de traitement et é&tre réévalué régulierement (accord
professionnel) ;

informer le patient, aprés amélioration symptomatique, et s’il en est d’accord son
entourage, des signes précoces de rechute (accord professionnel).

Une consultation psychiatrique est recommandée (accord professionnel) :

quand la situation nécessite un avis psychiatrique, notamment s’il existe une
possible incidence médico-légale, en cas de contexte familial difficile, ou en cas
de comorbidité psychiatrique ;

quand il n’est pas possible d’instaurer une véritable « alliance thérapeutique » ;

en cas de réponse insuffisante au traitement dans les 8 a 12 semaines, ou plus tot
selon la sévérité des symptomes ;

a n’importe quel moment de la prise en charge si le patient le souhaite.

L’hospitalisation en milieu psychiatrique est recommandée dans les cas suivants (accord
professionnel) :

en cas de risque suicidaire correspondant a la crise suicidaire « d'urgence ¢élevée »
selon les propositions de la conférence de consensus d’octobre 2000 sur la crise
suicidaire, toute autre situation devant étre évaluée au cas par cas ; il peut étre
nécessaire de recourir aux dispositions de la loi du 27 juin 1990 ;

dans certaines formes séveres, en cas de symptomes psychotiques ou somatiques
SEVeres associés ;

a chaque fois qu’une situation particuliére I’exige : un entourage social ou
familial insuffisant, 1’impossibilit¢ de maintenir les nombreux contacts
nécessaires a la réassurance du patient, I’insuffisance de réponse au traitement en
sont des exemples.

ANAES / Service des recommandations et références professionnelles / Mai 2002

-4 .



Prise en charge d’un épisode dépressif isolé de I’adulte en ambulatoire

I11.2

I1.2.1.

11.2.2.

Moyens thérapeutiques

Les antidépresseurs

Toutes les classes thérapeutiques ont montré leur efficacité¢ dans I’épisode dépressif.

Il n’a pas ¢ét¢ démontré de différence d’activité statistiquement significative entre les
imipraminiques et les ISRS et ISRSNA chez les patients traités en ambulatoire.

Le risque d’abandon de traitement toutes causes confondues ou a cause d’un effet
indésirable est plus faible sous ISRS et ISRSNA que sous imipraminiques, de maniere
statistiquement significative (la réduction du taux d’abandons sous ISRS et ISRSNA est
d’environ 4 %). Les ISRS et ISRSNA sont donc considérés comme mieux tolérés,
notamment a long terme.

Le choix d’un antidépresseur repose préférentiellement sur quelques critéres spécifiques :

I’utilisation thérapeutique d’effets latéraux (par exemple, recherche de sédation,
d’anxiolyse, ou de stimulation) (grade C) ;

— Dindication préférentielle d’une classe thérapeutique dans certaines comorbidités
psychiatriques, par exemple les ISRS pour les troubles obsessionnels (grade C) ;

— le respect des contre-indications (comorbidités organiques) et des risques
d’interactions médicamenteuses selon les résumés des caractéristiques des
produits inscrits dans le Vidal.

En I’absence d’indications particulieres, il est recommandé de choisir 1’antidépresseur le
mieux toléré, le moins dangereux en cas d’absorption massive, et le plus simple a prescrire a
dose efficace (grade C). Les ISRS, ISRSNA, et autres antidépresseurs non imipraminiques
non IMAO obéissent le mieux a ces exigences.

Les différents antidépresseurs couramment utilisés en médecine générale doivent Etre
utilisés aux doses efficaces spécifiées pour chaque molécule. La relation entre efficacité
clinique et concentration plasmatique est probable pour les imipraminiques et la venlafaxine,
les données les plus solides concernant I’imipramine. Ce n’est pas démontré pour les ISRS,
bien que certaines études aient montré 1’intérét d’augmenter les doses chez des patients qui
présentent un €pisode dépressif sévere.

Les psychothérapies

Une psychothérapie est un acte technique qui implique une formation spécifique du
thérapeute (psychiatre, médecin généraliste, psychologue) en référence a un modéle
théorique. Elle peut étre ou non associée a un traitement antidépresseur.

Les psychothérapies cognitives et cognitivo-comportementales, les psychothérapies de
soutien et les psychothérapies inter-personnelles ont fait I’objet d’études controlées dans les
dépressions d’intensité légere a modérée. Les psychothérapies d’inspiration analytique,
instituées au mieux a distance de la phase aigué, constituent, pour certains patients, un
recours utile.

D’autres formes de psychothérapies (relaxation, psychodrame, thérapies conjugales ou
familiales) répondent a des demandes particulicres.
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111.2.3.

I11.3.

11.3.1.

La qualité de la relation médecin-malade fondée sur I’empathie et sur la force de conviction
du médecin quant a I’aide qu’il apporte a son patient est dans tous les cas d’une particuliere
importance.

L’¢électroconvulsivothérapie

L’¢lectroconvulsivothérapie, traitement efficace de la dépression, n’entre pas dans le champ
de cette recommandation sur la prise en charge ambulatoire. Ses indications répondent aux
recommandations publiées par I’ANAES en avril 1997.

Stratégies thérapeutiques en ambulatoire

En premiére intention

Dans 1’épisode dépressif 1éger a modéré, les antidépresseurs et les psychothérapies sont
efficaces (grade A pour les antidépresseurs, grade B pour les psychothérapies cognitivo-
comportementales, grade C pour les autres psychothérapies, accord professionnel pour la
psychanalyse). L’association antidépresseurs-psychothérapie n’a pas fait la preuve d’une
plus grande efficacité que la psychothérapie seule dans ces formes légeéres a modérées
(grade C).

— En cas d’épisode dépressif léger, une psychothérapie est proposée en premiere
intention, en fonction de 1’accessibilité de ce type de traitement et des préférences
du patient (accord professionnel); sinon, les antidépresseurs peuvent é&tre
proposes.

— En cas d’épisode dépressif modéré, les antidépresseurs sont proposés en premiere
intention (accord professionnel) ; 1’association antidépresseurs-psychothérapie
peut étre proposée en cas de difficultés psycho-sociales ayant un retentissement
marqué sur la vie du patient (accord professionnel).

Dans [D’¢épisode dépressif sévere, les antidépresseurs sont indispensables (grade A).
L’association antidépresseurs-psychothérapie peut é&tre proposée (grade C). Les
antidépresseurs peuvent €tre associés aux neuroleptiques dans les formes psychotiques
(accord professionnel).

La fréquence optimale des consultations n’a pas fait ’objet d’études spécifiques et dépend
de la sévérit¢ des symptomes : chaque patient présente un « cas » trop particulier pour
permettre d’énoncer une recommandation générale. On peut seulement rappeler les principes
suivants :

— en début de traitement, il est recommandé¢ d’informer le patient qu’il peut
disposer d’un recours médical 24 heures sur 24 ; une consultation doit étre prévue
rapidement, notamment pour « accompagner » le malade durant cette période ou
le traitement n’est pas encore efficace, mais peut déja poser des problemes de
tolérance ; pendant les premicres semaines un rythme de consultation au moins
hebdomadaire est souvent nécessaire ;

— ensuite, le rythme des consultations dépend de la sévérité des symptdmes, de
I’efficacité et de la tolérance du traitement ;
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une réponse insuffisante au traitement exige des consultations plus fréquentes, et
le cas échéant, une consultation spécialisée voire une hospitalisation.

Il est recommandé au cours des consultations :

d’apprécier le risque suicidaire (grade C) ;

de préciser au patient déprimé, afin d’éviter les abandons de traitement liés a une
sous-évaluation des bénéfices et/ou une focalisation sur les effets secondaires
(accord professionnel) :

* la maniére et le moment de prendre ses médicaments,

» le délai avant I’apparition des effets positifs du traitement,

* lanécessité de la poursuite du traitement méme apres amélioration,

» les possibilités de contacts en cas de questions ou de problémes,

» lanécessité d’un avis médical avant I’arrét du traitement ;
d’augmenter progressivement les doses des antidépresseurs dont 1’effet est
probablement dose-dépendant jusqu’a la dose recommandée, par exemple 150 mg
par jour pour la plupart des imipraminiques, pour permettre une adaptation aux
effets secondaires (grade C) ; les doses thérapeutiques sont généralement moins
¢levées chez le sujet agé ;

d’évaluer la réponse au traitement, 1’observance, les effets secondaires (grade
0;
de limiter la quantit¢ de médicaments prescrits a la quantité nécessaire pour le

traitement entre deux consultations afin de limiter les conséquences somatiques
en cas d’absorption massive (accord professionnel).

I11.3.2. En seconde intention (réponse partielle ou non-réponse au traitement initial)

Il est recommandé de :

rechercher systématiquement un manque d’observance et en rechercher la cause
(troubles psychologiques, environnement défavorable — qui peuvent nécessiter
une prise en charge non médicamenteuse —, mauvaise tolérance du traitement)
(accord professionnel) ;

réévaluer le diagnostic et rechercher une cause organique (par exemple troubles
vasculaires, troubles endocriniens, maladie neurologique dégénérative), ou
psychologique (environnement défavorable, troubles de la personnalité, prise
d’alcool), ou iatrogénique, qui peuvent expliquer une non-réponse ou une réponse
partielle au traitement malgré une bonne observance (accord professionnel) ;

modifier et ajuster la proposition thérapeutique en fonction de I’appréciation de la
gravité des symptomes lors des consultations, comme résumé sur la figure 1.
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Début du traitement (voir texte) :

antidépresseur et/ou psychothérapie
Critéres
En l’absence de réponse ou si la sévérité des d’appréciation :
symptomes le justifie, envisager d augmenter la

posologie des antidépresseurs avant 4 semaines -intensité des

+ symptomes,

I . . . . -risque suicidaire
Aprés 4 a 8 semaines : réévaluer la réponse au traitement q

-statut fonctionnel,

> -observance,
+ 4 + -effets secondaires,
Pas de réponse Réponse partielle Réponse compléte -comorbidités
Antidépresseur en cours Antidépresseur en cours Poursuivre le traitement psychiatriques (y

-changer de médicament*,
-associer une psychothérapie,
-envisager une consultation

-augmenter la dose,
-changer de médicament, *
-associer une psychothérapie,

6 mois a l an

compris I’abus d’alcool
ou d’autres drogues),

-comorbidités
organiques,

spécialisée, ou une
hospitalisation

-envisager une consultation
spécialisée, ou une
hospitalisation
Psychothérapie en cours -virage maniaque
-associer un antidépresseur Psychothérapie en cours
-associer un antidépresseur L’appreéciation de la
gravité de ces critéres
guide les propositions

thérapeutiques

v v v

4 a 8 semaines plus tard : réévaluer la réponse

*choisir soit un antidépresseur d’une autre classe, ou, en cas d’impossibilité, un autre antidépresseur de la méme classe

Figure 1. Prise en charge d’un épisode dépressif isolé selon la réponse au traitement de premicre intention

111.3.3. Arrét du traitement médicamenteux

L’arrét du traitement médicamenteux d’un épisode dépressif isolé peut étre discuté 6 mois a
1 an apres obtention de la rémission clinique (grade A). La réduction de posologie doit se
faire trés progressivement, sur plusieurs mois.

Toute réapparition des symptomes nécessite une reprise du traitement a pleine dose, selon
les schémas indiqués précédemment. Le risque maximum de rechute se situant dans les 6 a 8
mois qui suivent 1’arrét du traitement, le patient doit étre revu régulicrement durant cette
période (accord professionnel).
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IVv.

AMELIORATION DE LA PRISE EN CHARGE DES PATIENTS DEPRIMES

Amélioration de la perception de la maladie par le patient lui-méme

Pour renforcer I’effet de 1’information nécessaire du patient et, avec son accord, de son
entourage, et bien que cela dépasse le cadre de ces recommandations, le groupe de travail a
recommandé une meilleure information du grand public sur le trouble dépressif et son
traitement.

Ame¢lioration du repérage de la dépression en médecine générale
En attendant une validation par des études sur de larges populations, le groupe de travail a
signalé I’intérét d’utiliser en pratique courante les 2 questions suivantes pour le repérage des
sujets a risque (accord professionnel) :
« au cours du dernier mois,
— avez-vous perdu tout intérét et plaisir pour la plupart des choses qui vous plaisent
habituellement ?

— avez-vous perdu votre entrain, ou vous sentez-vous inexplicablement
fatigué ? (ou vous sentez-vous déprimé ?)»

Amélioration de la coordination entre médecine générale et médecine psychiatrique
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