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Dimanche matin : atelier n°6

Recommandations
pour traiter |a depression :

avantages et limites de la normalisation

Par Luc Martinez,
Bois d'’Arcy (78),
Société francaise

maladies cardiaques sur la qualité de vie et les activités
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Les médecins généralistes jouent un role prépondé-

es troubles dépressifs sont fréquents: selon une

enquéte du CREDES [1] menée en France en 1996-

1997, 12 % de la population serait touchée par la

dépression, dont seulement 4 % déclarerait spon-
tanément sa maladie. Selon un travail de synthese nord-
américain [2], la prévalence de la dépression parmi les
patients qui consultent en médecine générale varie de
5a8 % et celle dela dysthymie de 2 a4 %. Chezles sujets
agés de plus de 65 ans, 5% au moins souffrent d’épi-
sode dépressif caractérisé et plus de 10 % de formes
mineures de dépression (dysthymie etautres) [3]. Chez
ces patients agés, les affections cardiovasculaires, neu-
rologiques (accident vasculaire cérébral, démence, mala-
die de Parkinson) et les cancers sont plus fréquents chez
les sujets dépressifs. Les troubles dépressifs alterent for-
tement les fonctions sociales ou les activités person-
nelles des patients. Ils ont le méme effet négatif que les

TABLEAU |- CRITERES DIAGNOSTIQUES POUR EVALUER UN TROUBLE DEPRESSIF, SELON LE DSM-IV

Symptémes
Symptdmes peu spécifiques de dépression

rantdansla prise en charge des troubles dépressifs. Aux
Etats-Unis, 40 a 60 % des sujets souffrant de trouble
dépressif n’ont recours qu'aux seuls médecins généra-
listes [5] pour leur prise en charge médicale. Or, seuls
402450 % des patients atteints d'un syndrome dépres-
sif récent et consultant leur généraliste sont identifiés
comme tels par ces derniers. En outre, seulement 25 a
30 % des patients atteints d’épisode dépressif caracté-
risé ont recu un traitement par antidépresseur pen-
dant une durée de 6 mois, alors que de nombreux
patients ont été traités pendant de longs mois par des
tranquillisants. En France, un rapport de I’Agence du
médicament [6] publié en 1998 a montré que les méde-
cins généralistes étaient les principaux prescripteurs
d’antidépresseurs. L'étude de la qualité de leurs pres-
criptions a révélé que 20 % des patients traités par
antidépresseurs n'ont pas de diagnostic confirmé

Critéeres diagnostiques

Episode dépressif caractérisé (EDC)

—troubles du sommeil (insomnie ou hypersomnie) ;
—agitation ou ralentissement psychomoteur
—trouble de 'appétit (augmenté ou diminué)

ou perte ou gain de poids;

—difficultés de concentration;

—fatigue ou perte d’énergie.

Symptomes spécifiques de dépression

—humeur dépressive;

—perte d’intérét ou de plaisir pour les activités;
—sentiment de dévalorisation ou de culpabilité
excessive ou inappropriée;;

—idées suicidaires ou pensées de mort récurrentes.
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—Présence d’au moins 5 des 9 symptomes précédents tous les jours depuis 15 jours,

et représentant un changement par rapport au fonctionnement antérieur; au moins

I'un des symptdmes est une humeur dépressive ou une perte d’intérét.

—Les symptomes ne répondent pas aux criteres d’épisode mixte; ils induisent une souffrance
significative. Ils ne sont pas imputables aux effets d’une substance. Ils ne sont pas expliqués par un
deuil.

Episode dysthymique
—Humeur dépressive avec 2 autres symptomes présents plus d’un jour sur 2 depuis au moins
2 ans. Pas de période de rémission supérieure a 2 mois.

Troubles dépressifs non spécifiés
—Nombre insuffisant de symptomes (moins de 5), ou durée insuffisante (inférieure a 15 jours)
pour le diagnostic d’EDC, de dysthymie. Episode dépressif mineur, trouble dépressif bref récurrent.
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DEPRESSION

d’épisode dépressif caractérisé, les 2/3 des patients sous
antidépresseurs regoivent simultanément un autre psy-
chotrope (anxiolytique principalement), et les durées
de prescription sont trop longues (supérieures a 1an
dans la moitié des cas).

UN DIAGNOSTIC RIGOUREUX
POUR UNE MEILLEURE PRISE EN CHARGE

Le diagnostic est une étape importante de la prise en
charge des maladies dépressives car il conditionne les
choix thérapeutiques et permet de porter un pronos-
tic sur 'évolution de la maladie. La reconnaissance de
I’épisode dépressif caractérisé nécessite d’identifier de
nombreux symptomes et de préciser leur évolution.

Il existe actuellement 2 systemes de
classification qui utilisent des critéres
pour établir ce diagnostic. Lun a été
élaboré par I’Association américaine
de psychiatrie [7] (le Manuel diagnos-
tique et statistique des troubles men-
taux [DSM-IV], tableauI),l’autre a été
développé par TOMS (CIM 10) [8].

PRISE EN CHARGE CODIFIEE

Des régles précises de prescription
La prescription des médicaments anti-
dépresseurs, en cas de trouble dépres-
sif, obéit a des régles précises. Elle est
régie par des criteres reconnus de
«bonne pratique» (RMO, fiches de
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transparence, libellés de I’ Autorisation de mise sur le
marché des différentes molécules, Recommandations
et références médicales de TANAES) (tableau II).

Mais une efficacité pas toujours prouvée

Les médicaments antidépresseurs et les psychothéra-
pies adaptées a la dépression ont fait la preuve de leur
efficacité dans I'épisode dépressif caractérisé. En
revanche, ces deux catégories de traitement n’ont pas
encore prouvé leur efficacité dans les formes sub-

TABLEAU I1-REFERENCE MEDICALE OPPOSABLE N° 47 PARUE
AU JO DU 14 NOVEMBRE 1998 : MEDICAMENTS ANTIDEPRESSEURS

Le traitement médicamenteux d’'un patient déprimé west qu’un aspect de sa prise en
charge, qui comporte d’autres mesures thérapeutiques (psychothérapies interperson-
nelles, psychothérapies comportementales...) et la prise en compte de facteurs sociaux.
Sont exclus de ce theme : les troubles paniques avec ou sans agoraphobie, les troubles
obsessionnels compulsifs, Pénurésie de Uenfant, les algies rebelles.

1.1l n’y a pas lieu d’associer systématiquement a un antidépresseur, en début
de traitement :
— un anxiolytique, — ou un hypnotique,
— ou un thymorégulateur, — ou un neuroleptique.
Si l'importance de 'anxiété, de 'insomnie, de I'agitation, du risque de levée d’inhi-
bition justifie une coprescription, celle-ci doit étre bréve et rapidement réévaluée.

2.1l n’y a pas lieu de prescrire, en premiére intention, plus d’un antidépresseur, lors
de la mise en route du traitement d’un état dépressif.

3.1y a pas lieu de poursuivre sans le réévaluer un traitement antidépresseur plus
de 6 mois apres I'obtention de la rémission complete * de I'épisode dépressif, sauf en
cas d’antécédents d’épisodes dépressifs majeurs caractérisés récurrents et rapprochés.

* Rémission compléte: période durant laquelle est observée une amélioration d’une qua-
lité suffisante pour que le patient soit considéré comme asymptomatique.
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syndromiques de la dépression. Ce manque de preuve
d’efficacité est d’autant plus préjudiciable que la pré-
valence des formes « mineures » de dépression dépasse
celle de épisode dépressif caractérisé, laissant ainsi le
médecin généraliste sans recommandation forte pour
traiter ses patients déprimés.

NORMALISATION : AVANTAGES ET LIMITES

La normalisation concerne aussi bien la démarche dia-
gnostique que les indications de traitement. Appliquée
initialement a la recherche clinique, la normalisation la
déborde maintenant et recouvre le champ des soins. Elle
a comme intérét principal d’améliorer la reproductibi-
lité des procédures diagnostiques ou thérapeutiques, et
donc d’améliorer I'efficacité des thérapeutes. Elle a aussi
des inconvénients. Son application nécessite la maitrise
d’outils structurés (diagnostiques, d’évaluation), donc
une formation aleur utilisation. Lorsque celle-ci est sys-
tématique dans les essais thérapeutiques, elle conduit a
ne sélectionner, pour des raisons de puissance, que des
patients au diagnostic caractérisé, sans comorbidité. Les
recommandations de pratique, établies a partir de ces
études a fort niveau de preuve, ne s’adressent finalement
quaune faible proportion des patients vus par les méde-
cins généralistes. En effet, ces patients ont souvent des
tableaux morbides mal caractérisés, mais sources de han-
dicap et d’altération de la qualité de vie [9]. 1 y a ainsi
discordance entre les populations évaluées par la
recherche clinique et celles vues en pratique quotidienne
par les médecins de ville. Ce constat déborde la France
[9]. Llappelle fortement ala réalisation d’études évaluant
des patients comparables a ceux vus en médecine géné-
rale. llimpose de prendre en compte la réalité de la pra-
tique ambulatoire, en particulier celle des généralistes,
dans la promotion des recommandations de pratique
clinique, qui leur sont le plus souvent destinées. [ ]
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