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Résumeé

Contexte

De nombreuses études, utilisant des indicateurs de qualité variés, ont démontré que la qualité des
soins pour la dépression n’est pas optimale en premiere ligne. Peu de ces études ont examiné les
facteurs associés a la réception d'un traitement adéquat, en particulier en tenant compte
simultanément des caractéristiques individuelles et organisationnelles. L'association entre un
traitement adéquat pour un épisode dépressif majeur (EDM) et une amélioration des symptomes
dépressifs n'est pas bien établie dans des conditions non-expérimentales. Les objectifs de cette étude
étaient de : 1) réaliser une revue systématique des indicateurs mesurant la qualité du traitement de
la dépression en premiére ligne ; 2) estimer la proportion de patients souffrant d’EDM qui regoivent
un traitement adéquat (selon les guides de pratique clinique) en premiere ligne ; 3) examiner les
caractéristiques individuelles et organisationnelles associées a I'adéquation du traitement pour la
dépression ; 4) examiner l'association entre un traitement minimalement adéquat au cours des 12

mois précédents et I'évolution des symptomes dépressifs a 6 et 12 mois.

Méthodes

La littérature sur la qualité du traitement de la dépression a été examinée en utilisant un ensemble
de mots-clés (« depression », « depressive disorder », « quality », « treatment », « indicator »,
« adequacy », « adherence », «concordance », «clinical guideline» et «guideline») et
« 360search », un moteur de recherche fédérée. Les données proviennent d'une étude de cohorte
incluant 915 adultes consultant un médecin généraliste, quel que soit le motif de consultation,
répondant aux criteres du DSM-IV pour 'EDM dans la derniére année, nichés dans 65 cliniques de

premiére ligne au Québec, Canada. Des analyses multiniveaux ont été réalisées.

Résultats

Bien que majoritairement développés a partir de guides de pratique clinique, une grande variété
d'indicateurs a été observée dans la revue systématique de littérature. La plupart des études
retenues ont utilisé des indicateurs de qualité rudimentaires, surtout pour la psychothérapie. Les
méthodes utilisées étaient trés variées, limitant la comparabilité des résultats. Toutefois, quelque
soit la méthode choisie, la plupart des études ont révélé qu’une grande proportion des personnes

souffrant de dépression n’ont pas recu de traitement minimalement adéquat en premiere ligne.



Dans notre échantillon, 'adéquation était élevée (> 75 %) pour un tiers des indicateurs de qualité
mesurés, mais était faible (< 60 %) pour pres de la moitié des mesures. Un peu plus de la moitié de
I'échantillon (52,2 %) a regu au moins un traitement minimalement adéquat pour la dépression. Au
niveau individuel, les jeunes adultes (18-24 ans) et les personnes de plus de 65 ans avaient une
probabilité moins élevée de recevoir un traitement minimalement adéquat. Cette probabilité était
plus élevée pour ceux qui ont un médecin de famille, une assurance complémentaire, un trouble
anxieux comorbide et une dépression plus sévere. Au niveau des cliniques, la disponibilité de Ila
psychothérapie sur place, I'utilisation d'algorithmes de traitement, et le mode de rémunération pergu
comme adéquat étaient associés a plus de traitement adéquat. Les résultats ont également montré
que 1) la réception d'au moins un traitement minimalement adéquat pour la dépression était
associée a une plus grande amélioration des symptomes dépressifs a 6 et a 12 mois; 2) la
pharmacothérapie adéquate et la psychothérapie adéquate étaient toutes deux associées a de plus
grandes améliorations dans les symptémes dépressifs, et 3) I'association entre un traitement adéquat
et I'amélioration des symptomes dépressifs varie en fonction de la sévérité des symptdmes au
moment de l'inclusion dans la cohorte, un niveau de symptomes plus élevé étant associé a une

amélioration plus importante a 6 et a 12 mois.

Conclusions

Nos résultats suggerent que des interventions sont nécessaires pour améliorer la qualité du
traitement de la dépression en premiere ligne. Ces interventions devraient cibler des populations
spécifiques (les jeunes adultes et les personnes agées), améliorer I'accessibilité a la psychothérapie et
a un médecin de famille, et soutenir les médecins de premiére ligne dans leur pratique clinique avec
des patients souffrant de dépression de différentes fagons, telles que le développement des
connaissances pour traiter la dépression et I'adaptation du mode de rémunération. Cette étude
montre également que le traitement adéquat de la dépression en premiere ligne est associé a une

amélioration des symptomes dépressifs dans des conditions non-expérimentales.

Mots-clés
Dépression; Episode dépressif majeur; Santé mentale; Qualité des soins; Indicateur de qualité;
Adéquation du traitement; Guide de pratique clinique; Analyse multiniveaux; Soins de premiére

ligne.



Abstract

Background

Numerous studies, using a variety of quality indicators, highlight an important gap in the quality of
care for depression in primary care. Few of these studies examined factors associated with receiving
adequate treatment, particularly with a simultaneous consideration of individual and organizational
characteristics. The association between adequate treatment for a Major Depressive Episode (MDE)
and improvements in depressive symptoms is not well established in naturalistic practice conditions.
The objectives of this study were to i) systematically review indicators used to measure the quality of
depression treatment in primary care, ii) estimate the proportion of primary care patients with a
MDE who receive adequate treatment, iii) examine the individual and organizational characteristics
associated with the receipt of minimally adequate treatment for depression, iv) examine the
association between receiving minimally adequate treatment for MDE (i.e. according to clinical

guidelines) in the previous 12 months and evolution of depressive symptoms at 6 and 12 months.

Methods

The literature on the quality of depression treatment was reviewed using a set of keywords
(depression, depressive disorder, quality, treatment, indicator, adequacy, adherence, concordance,
clinical guideline and guideline) and « 360search », a federated search engine. Data were obtained
from a cohort study including 915 adults consulting a general practitioner (GP), regardless of the
motive of consultation, meeting DSM-IV criteria for previous-year MDE, and nested within 65 primary

care clinics in Quebec, Canada. Multilevel analyses were conducted.

Results

Though mostly based on recommendations from clinical practice guidelines, a great variety of
indicators were observed. Most studies used rudimentary indicators to measure the quality of
depression treatment, especially for psychotherapy. Studies also differed greatly with respect to the
methods used, thus limiting the comparability of results. However, whatever the chosen method,
most studies reveal that a large proportion of people with depression do not receive minimally

adequate treatment in primary care settings.

In our sample, adherence to guidelines was high (> 75 %) for one third of the quality indicators that

were measured but was low (< 60 %) for nearly half of the measures. Just over half of the sample



(52.2 %) received at least one minimally adequate treatment for depression. At the individual level,
young adults (18-24) et older people (>65) had a lower probability of receiving at least one minimally
adequate treatment. This probability was higher for people with a family physician, a supplementary
insurance coverage, a comorbid anxiety disorder and a more severe depression. At the clinic level,
the availability of psychotherapy on-site, the use of treatment algorithms, and the mode of

remuneration perceived as adequate were associated with more adequate treatment.

Results also showed that i) receiving at least one minimally adequate treatment for depression was
associated with greater improvements in depression symptoms at 6 and at 12 months; ii) adequate
pharmacotherapy and adequate psychotherapy were both associated with greater improvements in
depression symptoms, and iii) the association between adequate treatment and improvement in
depression symptoms varied as a function of severity of symptoms at the time of inclusion in the
cohort with worse symptoms at the time of inclusion being associated with greater reductions at 6

and 12 months.

Conclusions

Our findings suggest that interventions are needed to increase the quality of depression treatment in
primary care. These interventions should target specific populations (i.e. the younger adults and the
elderly), enhance accessibility to psychotherapy and to a regular family physician, and support
primary care physicians in their clinical practice with patients suffering from depression in different
ways such as developing knowledge to treat depression and adapting mode of remuneration. This
study also shows that adequate treatment for depression is associated with improvements in

depressive symptoms in naturalistic primary care practice conditions.

Key words
Depression; Major depressive episode; Mental health; Quality of care; Quality indicator; Adequacy of

treatment; Clinical guideline; Multilevel analysis; Primary care.
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Introduction

La dépression est un enjeu de santé publique trés important. Avec un taux de prévalence de 13,9 %
pour la vie et de 4,8 % pour la derniére année au Québec [1], I'épisode dépressif majeur est un
trouble mental fréquent responsable d’une charge de morbidité trés élevée, avec des répercussions
diverses, importantes et durables, et qui impose un lourd fardeau a la société, au malade et a son
entourage [2]. La tendance actuelle est de considérer, de plus en plus, la dépression comme une
maladie chronique plutot que comme un épisode ponctuel [3, 4]. En effet, cette maladie est souvent
caractérisée par des rechutes lors d’un épisode et/ou par la survenue répétée d’épisodes dépressifs
majeurs qui durent quelques mois, voire quelques années, et entre lesquels le sujet ne présente pas
de symptomes. Les systemes de soins basés sur la prise en charge des maladies aiglies ne répondent
généralement pas aux principes de prise en charge des maladies chroniques et des changements
organisationnels et dans les pratiques devraient permettre d’améliorer la qualité de la prise en
charge de la dépression. Ces changements sont repris de fagon structurée dans le modéle des soins

chroniques de Wagner [5, 6].

Ces dernieres années ont vu le développement de nombreux traitements pharmacologiques et
psychothérapeutiques efficaces pour traiter la dépression [4]. Parallelement, la maitrise des couts de
la santé et I'amélioration de la qualité, de I'efficacité et de I'efficience des soins sont devenus des
enjeux importants. Depuis les années 90, ces nouveautés ont engendré I'apparition de plusieurs
guides de pratique clinique et d’algorithmes pour le traitement de la dépression a travers le monde
[7-13], issus du courant de la médecine basée sur les données probantes [14]. Toutefois, certaines
études tendent a montrer que la qualité des soins pour ce trouble n’est pas optimale et qu’une faible
proportion des patients souffrant de dépression regoit un traitement considéré comme
minimalement adéquat. Ceci serait particulierement le cas en premiéere ligne [15], alors que
d’importantes transformations du systeme de santé [16, 17] vont faire en sorte que de plus en plus
de cas de dépression devraient étre pris en charge dans ce secteur et que la majorité des personnes

souffrant de dépression y sont déja traitées [18].

La mesure de la qualité des soins, un domaine d’investigation récent et en plein développement [19],
est la premiére étape de tout processus d’amélioration de la qualité [20, 21]. De nombreux auteurs

pensent que l'utilisation d’indicateurs de processus développés a I'aide des guides de pratique
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clinique est un moyen puissant pour évaluer la qualité des soins [19, 22-27]. L’évaluation de la qualité
est alors une évaluation de type normative, ol I'on juge I'adéquation des soins regus par les patients
en les comparant a des critéres. Les recommandations retrouvées dans les guides de pratique
clinique servent a établir les criteres permettant de définir les indicateurs de qualité. Cependant, il ne
semble pas y avoir de consensus sur les indicateurs a utiliser pour la mesure de la qualité du
traitement de la dépression, et on retrouve dans la littérature de nombreux indicateurs différents,

difficilement comparables et peu d’entre eux ont fait I'objet d’efforts de validation [15, 28].

Bien qu’il semble important d’identifier les personnes souffrant de troubles dépressifs et ne recevant
pas de traitement adéquat afin de cibler les actions d’amélioration de la qualité des soins, il existe
dans la littérature une certaine variabilité dans les conclusions quant aux facteurs associés a la qualité
des soins. De plus, la majorité des études portant sur ce sujet se sont surtout intéressées aux facteurs
individuels, la raison principale étant que peu de données sur le systeme de soins ou sur les
professionnels dispensant les traitements étaient recueillies ou disponibles. En conséquence, I'étude
des déterminants de la qualité des soins pour la dépression tenant compte simultanément des
facteurs caractérisant les patients, et les organisations ou ces soins sont dispensés est embryonnaire.
L'utilisation de méthodes d’analyse prenant en compte ces deux niveaux permettrait d’apporter de
nouvelles connaissances sur ces facteurs et de déterminer la proportion de variation dans la qualité
des soins attribuables a chacun d’eux, et donc I'impact potentiel d’actions menées a chacun de ces

niveaux.

De nombreuses études expérimentales réalisées en premiére ligne ont démontré |'association entre
des interventions visant a améliorer la qualité des soins de la dépression et différents résultats tels
que des améliorations cliniques, une meilleure satisfaction des patients par rapport aux soins de
santé mentale, une amélioration de la qualité de vie et un meilleur rapport cout-efficacité [29-35].
Toutefois, peu d'études ont porté sur les résultats associés au fait de recevoir un traitement adéquat
pour la dépression dans des conditions pratiques non expérimentales en premiére ligne, et leurs
résultats n’étaient pas toujours concluants [36-40]. Certains auteurs pensent qu’il est important
d’établir I'association entre le processus mesuré par un indicateur et un résultat de soin souhaité.
Lorsque cette association est établie, I'indicateur de processus peut alors réellement étre considéré
comme une mesure directe de la qualité et démontre sa pertinence aux yeux du soignant et du

patient [22, 27, 41-43].
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L'objectif général de cette these est donc de cerner comment des soins de qualité pour la dépression
en premiére ligne peuvent contribuer a améliorer I'état de santé de la population québécoise. Plus
spécifiquement, cette thése va permettre de réaliser une revue de littérature systématique des
indicateurs utilisés pour mesurer la qualité des soins pour la dépression en premiere ligne; de
mesurer la qualité des soins pour la dépression; d’étudier les facteurs individuels et organisationnels
qui influencent la qualité des soins pour la dépression; et enfin, d’étudier I'association entre la qualité
des soins et I'évolution des symptomes dépressifs, chez une cohorte de personnes souffrant de

dépression et consultant en premiére ligne au Québec.

Dans cette these de santé publique, la qualité des soins délivrés par les services de santé de premiére
ligne est considérée comme un déterminant de la santé. Ceci rejoint la vision de la Direction générale
de la santé publique du ministére de la santé et des services sociaux qui nous explique, dans son
Programme national de santé publique du Québec [44], que la transformation récente du réseau de
la santé et des services sociaux marque le passage d’'un mode de gestion centré sur les ressources a
un autre, axé sur les résultats de santé. Ceci vient « confirmer le fait, reconnu depuis longtemps, que
I'organisation des services de santé et des services sociaux constitue I'un des déterminants de la
santé. » De plus, les actions de promotion de la santé mentale et de prévention de la dépression sont
peu nombreuses et leur efficacité est peu évidente pour la population adulte [45]. Dans ce contexte,
la délivrance de soins de haute qualité pour la dépression prend une importance particuliere et
devient une arme importante pour atteindre I'objectif de santé publique d’améliorer I'état de santé

de la population.

Le premier chapitre de cette thése consistera en une revue de la littérature portant sur la dépression,
son traitement et la qualité des soins pour ce trouble. Ensuite, les objectifs de la these, son cadre
conceptuel et une méthodologie détaillée seront présentés dans les chapitres 2 a 4. Les résultats,
sous formes de trois articles, sont regroupés sous le chapitre 5. Enfin, la discussion de cette thése

constitue le sixieme chapitre, et elle sera suivie d’'une conclusion.
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Chapitre 1 : Revue de littérature

1. Definition de la dépression

Il peut étre difficile de définir la dépression, qui est trés probablement un phénomene continu sans
démarcation précise entre normalité et pathologie. La fixation du seuil de pathologie est donc
quelque peu arbitraire, et les tableaux cliniques peuvent étre tres divers. La définition de I'épisode
dépressif majeur (EDM), selon la classification américaine des maladies mentales, le DSM-IV
(Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, 4e édition [46]), utilise une liste de critéres

symptomatiques et évolutifs, et des critéres d’exclusion (voir encadré).

Définition de I'épisode dépressif majeur selon le DSM-IV [46]

Au moins cing des symptémes parmi les neuf suivants (les symptomes 1 ou 2 étant
indispensables) doivent avoir été présents pendant une méme période de deux semaines et
doivent représenter un changement par rapport au fonctionnement antérieur :

1. humeur dépressive (ou irritabilité chez les enfants et les adolescents) présente

pratiguement toute la journée, presque tous les jours;

diminution marquée de l'intérét ou du plaisir pour toutes ou presque toutes les

activités quotidiennes;

perte ou gain de poids significatif en I'absence de régime, ou diminution ou

augmentation de I'appétit presque tous les jours ;

insomnie ou hypersomnie presque tous les jours;

agitation ou ralentissement psychomoteur presque tous les jours;

fatigue ou perte d’énergie presque tous les jours;

sentiment de dévalorisation ou de culpabilité excessive ou inappropriée presque tous

les jours;

diminution de I'aptitude a penser ou a se concentrer, ou indécision presque tous les

jours;

pensées de mort récurrentes, idées suicidaires récurrentes sans plan précis ou tentative

de suicide ou plan précis pour se suicider.
Ces symptdmes ne doivent pas étre mieux expliqués par un deuil, ou étre imputables aux effets
physiologiques directs d’une substance ou d’une affection médicale générale. lls doivent
s’accompagner d’une souffrance cliniquement significative ou d’une altération du
fonctionnement social, professionnel ou dans d’autres domaines importants.
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Le DSM-IV est actuellement en cours de révision par I’American Psychiatric Association (APA). La
cinquieéme édition, qui devrait paraitre en mai 2013, ne prévoit pas de modifications importantes a la

définition de I’épisode de dépression majeur [47].

Dans la classification internationale des maladies, dixiéeme révision (CIM-10 [48]), une classification
proposée par I'Organisation Mondiale de la Santé (OMS) afin de rendre comparables des données
internationales, la définition de I'épisode de dépression est quelque peu différente. En effet, les
critéres diagnostiques sont moins spécifiques et la sévérité de I'épisode dépressif engendre des
diagnostics distincts d’épisode dépressif léger, moyen ou sévere. Au contraire, dans le DSM-IV, la
sévérité, basée sur le nombre de symptdmes présents et le niveau d’incapacité fonctionnelle,
caractérise I'épisode dépressif majeur une fois qu’il est diagnostiqué. Les différences entre les deux
définitions sont bien exposées par Gruenberg et al.[49]. Ces auteurs soulignent que les deux
systéemes de classification présentent des définitions trés proches mais que certaines personnes
pourraient étre diagnostiquées dans une classification mais pas dans l'autre. Ceci démontre la
difficulté de définir et diagnostiquer la dépression. De plus, aucune des deux définitions ne décrit de
processus biologique étiologique. Elles ne décrivent pas non plus de marqueur biologique, de géne
ou de réponse a un traitement permettant de confirmer le diagnostic, engendrant ainsi une possible

subjectivité dans I’établissement de ce dernier.

2. Epidémiologie de la dépression

Prévalence et facteurs de risque

Dans son rapport de 2008 sur le fardeau de la maladie dans le monde, 'OMS estime que le trouble
dépressif unipolaire a affecté plus de 150 millions de personnes a travers le monde en 2004 [2]. Au
Canada, les données les plus compléetes sur les troubles mentaux courants nous proviennent de
I’Enquéte sur la Santé dans les Collectivités Canadiennes, cycle 1.2 (ESCC 1.2 [50]), enquéte réalisée
en 2002 qui a porté spécifiguement sur la santé mentale et le bien-étre. Ces données nous
démontrent que, comme dans d’autres pays [51-53], la dépression est un trouble mental fréquent au
Canada. Le taux de prévalence de I'épisode dépressif majeur est de 12,2 % pour la vie, 4,8 % pour la
derniére année et 1,8 % pour le dernier mois [54]. Ces taux sont similaires au Québec, avec un taux

de prévalence a vie de 13,9 %, et de 4,8% pour la derniére année [1].
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La dépression est plus fréquente chez les femmes que chez les hommes. L'OMS a estimé, lors de ses
travaux sur la charge mondiale de morbidité en 2000 que 5,8 % des hommes et 9,5 % des femmes
vivent un épisode dépressif sur une période de 12 mois [52]. Cet écart de prévalence entre les sexes a
également été retrouvé au Canada [54] et au Québec [1] : en 2002, environ 6 % des femmes et 3,5%
des hommes ont vécu un épisode dépressif majeur. De plus, la violence, sous toutes ses formes, qui
affecte plus particulierement les femmes, constitue un facteur de risque important de la dépression

[55].

Si la dépression peut survenir a tout moment de I'existence, sa prévalence semble plus élevée chez
les jeunes adultes [56] et moins élevée chez les 65 ans et plus [1]. Kairouz et al.[1] ont démontré qu’il
existe une interaction entre I'age et le sexe : sur une période de 12 mois et par rapport aux femmes
agées de 65 ans et plus, les femmes de 15 a 24 ans ont une probabilité 5 fois plus élevée de présenter
un diagnostic de dépression majeure. Cette probabilité est 3,7 fois plus élevée pour les femmes de 25

a 64 ans. Toutefois, on ne retrouve pas cette différence de probabilité en fonction de I'age chez les

hommes.

L’association entre la pauvreté et la dépression a été démontrée par de nombreux auteurs [57-62].
Toutefois, une revue de littérature avec méta-analyse a permis de mettre en évidence qu’un statut
socioéconomique faible serait plus fortement associé a la persistance des EDM qu’a leur incidence
[63]. En d’autres termes, les personnes les moins favorisées auraient plus de chance de développer
une dépression que les autres, mais auraient surtout des épisodes dépressifs plus longs. Ceci est
confirmé par I'observation d’un taux de rémission plus bas pour les personnes dans les situations
économiques les moins bonnes [60, 64]. Que ce soit en utilisant I'’éducation ou le revenu comme
mesure du statut socioéconomique, une relation dose-réponse a été démontrée entre ces variables
et la dépression [63]. Enfin, des auteurs qui s’intéressent a la perspective du cycle de vie suggérent
que le risque de souffrir de dépression dépendrait également du statut socioéconomique des

parents : plus le niveau socioéconomique des parents est faible, plus le risque augmente [65].

La dépression : une maladie chronique souvent non-traitée

La tendance actuelle est de considérer, de plus en plus, la dépression comme une maladie chronique
plutdét que comme un épisode ponctuel [3, 4]. En effet, cette maladie est souvent caractérisée par
des rechutes lors d’un épisode et/ou par la survenue répétée d’épisodes dépressifs qui durent

quelques mois, voire quelques années, et entre lesquels le sujet ne présente pas de symptdémes [4,
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52]. Le taux de récidive est de 35 % environ pendant les deux années qui suivent le premier épisode,
et de 60 % environ sur 12 ans [52]. De plus, dans 15 a 20 % des cas, la dépression suit une évolution

chronique sans rémission [53, 66], surtout en I'absence de traitement adéquat.

Plusieurs études menées dans différents pays s’accordent sur le fait que, parmi les personnes
souffrant de dépression, une proportion proche de la moitié ne recourent pas a des soins [15, 51, 67-
74]. Cette non-utilisation des services de soins de santé mentale est plus importante et
problématique pour les groupes plus vulnérables, comme les personnes agées ou les plus jeunes [75,

76], les plus pauvres [77] ou les minorités ethniques [77-79].

Promotion de la santé mentale et prévention de la dépression

Ce faible recours aux soins de santé pour traiter la dépression est d’autant plus problématique que
les interventions de promotion de la santé mentale et de prévention de la dépression sont limitées et
que peu d’entre elles ont démontré leur efficacité chez les adultes. En 2008, I'Institut National de
Santé Publique du Québec (INSPQ) a émis un avis scientifique sur les interventions a privilégier en
promotion de la santé mentale et en prévention des troubles mentaux, selon trois groupes d’age : les
enfants (0-5 ans), les jeunes (6-17 ans), et les adultes, incluant les jeunes adultes [45]. Dans cet avis,
basé sur une recension des principaux écrits scientifiques, « la promotion de la santé mentale réfere
aux mesures qui permettent de maximiser la santé mentale et le bien-étre des individus et des
collectivités. Elle cible I'ensemble de la population et centre son action sur les déterminants de la
santé mentale qui contribuent a accroitre le pouvoir d’agir et les capacités d’adaptation des
communautés ainsi que celles des individus. » La prévention des troubles mentaux « vise a réduire
I'incidence de la maladie en agissant sur les facteurs de risque qui menacent la santé mentale des
individus avant I'apparition des problemes. Elle englobe les actions sur les facteurs de risque associés
aux troubles mentaux et aux conditions pathogénes, mais également celles s’adressant a des groupes

de personnes a risque de développer des problemes de santé mentale. »

La recension des écrits réalisée démontre qu’il existe des interventions efficaces pour les enfants et
pour les jeunes et que plusieurs d’entre elles sont déja mises en place au Québec. Par contre, les
auteurs soulignent que peu d’interventions de promotion ou de prévention ont été déployées,
évaluées et recommandées pour les jeunes adultes. Ils notent également que, pour les adultes,
seules les interventions en milieu de travail ont démontré des preuves d’efficacité. Toutefois, une des

interventions de prévention mises de I'avant dans I'avis scientifique concerne le systeme de soins de
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santé : le dépistage systématique de la dépression. Les auteurs concluent que, malgré certaines
critiques, le dépistage systématique de la dépression pourrait étre bénéfique « lorsqu’il constitue la
premiére étape d’un processus plus complet de prise en charge du patient qui inclut un traitement
efficace et un suivi adéquat. » Cette conclusion rejoint le Programme national de santé publique
2003-2012 - mise a jour 2008 [44], qui a intégré le dépistage de la dépression (chez les personnes
agées et les adultes, particulierement les femmes enceintes et les femmes en postnatal), et la
référence aux services diagnostiques, de traitement ou de suivi dans les pratiques cliniques
préventives a promouvoir et a soutenir. Ainsi, le dépistage de la dépression pourrait entrainer une
amélioration de la santé mentale de la population, en permettant une intervention précoce qui
aiderait a prévenir les complications de la dépression ou la détérioration de I'état de santé des

patients [45].

Le fardeau de la dépression

En plus d’étre tres prévalente, la dépression majeure impose un énorme fardeau a la société. D’aprés
le rapport de I'OMS de 2008, elle est la premiére cause d’années de vie perdues pour cause
d’incapacité avec pres de 8,3 % du total chez les hommes et 13,4 % du total chez les femmes. En
2004, elle occupait la troisieme place mondiale des maladies et troubles a I'origine d’Années de Vie
Corrigées de I'Invalidité (AVCI) avec 4,3 % [2]. Elle était en premiére place pour les pays a revenus
moyens et élevés, et pour la région des Amériques. Selon les prévisions de I'OMS, la charge de
morbidité associée a la dépression devrait continuer de croitre pour prendre la premiéere place en
2030 dans le monde (avec 6,2 % du total)[2]. Toutefois, les auteurs précisent que des traitements
efficaces existent pour la dépression, et que conséquemment le fardeau de cette maladie pourrait

étre réduit.

Le suicide, bien qu’évitable, est une issue tragique et malheureusement fréquente. On estime en
effet que 6 % des personnes souffrant de troubles de 'humeur mettent fin a leurs jours [80], et que
le risque de déces par suicide est environ 20 fois plus élevé chez les personnes dépressives, que dans

la population générale [81].

La dépression est également tres souvent liée a d’autres pathologies chroniques [82-84]. En effet,
souffrir d’'une maladie chronique est un facteur de risque de développer une dépression et les
personnes touchées par la dépression sont également a risque accru de développer d'autres maladies

chroniques [85]. Par exemple, la dépression est un facteur de risque de maladies cardio-vasculaires
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[86] et elle est associée a un risque significativement accru de morbidité et de mortalité par accident
vasculaire cérébral [87]. Les personnes souffrant de dépression sont plus nombreuses a fumer et
donc a étre exposées aux effets secondaires du tabac [82, 88]. Les jeunes qui souffrent de dépression
ont plus tendance a avoir des comportements sexuels a risque et sont donc plus exposés aux
maladies sexuellement transmissibles [89]. De plus, la dépression peut aggraver I'état de santé de
personnes atteintes de maladies chroniques physiques [83], et les personnes qui en souffrent sont
trois fois plus a risque de ne pas suivre correctement leurs traitements médicaux pour des maladies
comorbides [90]. La comorbidité avec d’autres troubles psychiatriques, surtout les troubles anxieux,
est bien établie et augmente I'incapacité du malade et les répercussions sociales [91]. Enfin, Wulsin
et al. ont démontré, grace a une revue systématique de la littérature, que la dépression est associée
a la mort prématurée, particulierement par des causes non naturelles et par maladie

cardiovasculaire, avec un taux de mortalité relatif d’environ 1,7 [92].

Le poids économique des maladies mentales est considérable. Celles-ci représenteraient entre 3 et
16 % des dépenses totales de santé dans les pays de I'Organisation de coopération et de
développement économiques (OCDE) [2]. Le Canada n’échappe pas a cette situation, et Santé Canada
estime qu'en 1998, la maladie mentale représentait le troisieme plus important poste de dépenses au
chapitre des soins de santé directs, avec plus de 4,7 milliards de dollars [93]. En incluant I'utilisation
des ressources médicales, les pertes de productivité dues a l'incapacité a long ou a court terme et la
réduction de la qualité de vie en matiére de santé, Lim et al. ont estimé le cout des maladies
mentales a 51 milliards de dollars en 2003 [94]. Le facteur le plus important de ce cout est la
dépression [95]. Gandjour et al. [96] dans une étude portant sur trois pays européens, estiment que

la moitié des couts associés a la dépression sont dus a la perte de productivité des malades.

La dépression est donc un trouble mental courant, a I'origine d’'une charge de morbidité tres

importante avec des répercussions importantes et durables, et qui continue de progresser.

De plus, il semblerait que le fardeau pour la société, ainsi que celui des familles de personnes
souffrant de dépression (économique mais aussi social, relationnel ou professionnel) est a la fois
important et sous-estimé [52] : les répercussions étant multiples et variées, il est difficile de toutes

les considérer.
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La dépression apparait donc de plus en plus comme un enjeu de santé publique trés important [83,
95]. Dans une Déclaration commune sur la dépression chez les adultes [95], divers organismes

albertains soulignent que

« la dépression est un probleme de santé publique de la plus haute importance qui nécessite
des solutions universellement accessibles, fondées sur des faits empiriques et intégrées a des
politiques. Malgré le vaste volume de connaissances dont nous disposons sur la dépression,
nombre d’individus continuent a souffrir de ses symptomes, méme lorsqu’il existe des
interventions qui peuvent apporter ou qui apportent effectivement un soulagement.
L'intolérance, l'ignorance, la rareté des interventions fondées sur des faits ou la difficulté
d’accés a ces dernieres ainsi que l'absence générale d’une stratégie globale a I’échelon
provincial ou a I’échelle nationale empéchent le diagnostic et le traitement de la dépression. »

3. Comment traiter la dépression :
les guides de pratique clinique

Historique des guides de pratique clinique

Ces dernieres années ont vu le développement de nombreux traitements pharmacologiques et
psychothérapeutiques efficaces pour traiter la dépression, et une augmentation importante de la
quantité de publications de données probantes. Parallelement, la maitrise des couts de la santé,
I"amélioration de la qualité, de l'efficacité et de I'efficience des soins sont devenus des enjeux
importants. Depuis les années 90, ces nouveautés ont engendré I'apparition de plusieurs guides de
pratique clinique et d’algorithmes pour le traitement de la dépression a travers le monde [7-13]. Par
exemple, aux Etats-Unis, les principaux guides de pratique clinique pour le traitement de la
dépression développés pour les médecins omnipraticiens [10] ou pour les spécialistes [11] ont été
produits dés 1993, et ont déja été réactualisés face a la nécessité de les mettre a jour régulierement,

de nouveaux traitements efficaces apparaissant de fagon constante [97].

Au Canada, il a fallu attendre 2001 pour voir aboutir un énorme travail du CANMAT (Canadian
Network for Mood and Anxiety Treatments) et de I’Association des Psychiatres du Canada, qui a
débouché sur les premieres recommandations canadiennes sur le traitement de la dépression. Ces
recommandations ont fait I'objet d’'un numéro spécial composé de sept articles de La Revue

Canadienne de Psychiatrie [12]. Depuis, ce guide a été actualisé par le CANMAT et publié dans le
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Journal of Affective Disorders en 2009 [98]. Les auteurs de ce guide de pratique clinique ont
déterminé un ordre de priorité des recommandations basé sur le niveau de preuves scientifiques et
sur l'opinion clinique consensuelle des experts : traitements de premier, deuxieme ou troisieme
recours; traitement non recommandé. Les traitements de second et troisieme recours devraient étre
utilisés dans les situations ou les traitements de premier recours ne sont pas indiqués, ne peuvent

étre utilisés ou se sont avérés inefficaces.

Au Québec, un protocole de soins nommé « Faire face a la dépression au Québec, protocole de soins
a lintention des intervenants de premiére ligne » [99] a été publié en avril 2012 par un comité
d’experts du projet Jalons [100]. Il est basé sur les guides de pratique clinique du CANMAT [98] et du
National Institute for Health & Clinical Excellence (NICE) [101], et se veut adapté aux lois et pratiques

du Québec, et également étre plus facile d’utilisation qu’un guide de pratique.

Ces guides de pratique sont établis a partir des données probantes et/ou sur des consensus
d’experts. lls ont pour objectif d’augmenter I'efficacité du traitement [102], de dispenser de fagon
rentable des soins de la meilleure qualité qu’il soit [12], autant en secteur spécialisé qu’en premiére

ligne. lls sont le produit direct de la médecine basée sur les données probantes.
La médecine basée sur les données probantes

La médecine basée sur les données probantes : définition et historique

La médecine basée sur les données probantes a émergé au début des années 90, a rapidement pris
de I'ampleur et a touché toutes les spheres de la santé. Elle a pour idée d’ancrer les pratiques a la
science en basant la prise de décision sur les données probantes, tant au niveau des soins individuels
gu’au niveau des politiques publiques de santé. Les racines de la médecine basée sur les données
probantes se trouvent dans I'épidémiologie clinique et dans la recherche évaluative et font suite aux
travaux d’épidémiologistes cliniques a I'université McMaster. En 1992, le Canadian Evidence-Based
Medicine Working Group [14] a adopté le terme « evidence-based medicine » (traduit ici par

« médecine basée sur les données probantes ») et I'a considéré comme un nouveau paradigme.

Le terme « evidence-based medicine » est apparu pour la premiere fois dans un texte de Guyatt [103]
en 1991. Mais I'idée méme de baser les décisions sur les données probantes est ancienne, et pourrait
remonter jusqu'a Avicenne dans son «canon de la médecine » [104]. Sackett, un des péres

fondateurs de la médecine basée sur les données probantes, la définit comme [105]the
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« conscientious, explicit and judicious use of the current best evidence in making decisions about the

care of individual patients ».

Le principe majeur de la médecine basée sur les données probantes est que les pratiques doivent
étre basées sur les résultats de la recherche. Selon cette définition, les praticiens sont responsables
de la mise a jour de leurs connaissances sur les avancées de la recherche, et de les proposer a leurs
patients. Il y a donc la un impératif moral mis de I'avant. Toutefois, Haynes (un des membres du
Canadian Evidence-Based Medicine Working Group) se veut plus prudent sur ce point. Adoptant une
vision plus pragmatique et répondant a certaines critiques, il nous donne en 2004 [106] cette
définition : « a set of tools and resources for finding and applying current best evidence from research

for the care of individual patients ».

Cette définition souligne le fait qu’il existe un ensemble d’informations qui ont été pré-gradées pour
leur validité et leur pertinence clinique. La tache des cliniciens est donc moins insurmontable, en
passant du devoir de trouver la meilleure littérature qu’il soit a trouver le bon compte rendu des
données probantes, juger s’il s'applique au cas présent, et intégrer des données probantes a la

décision.

Les résultats de la recherche sont disséminés vers les cliniciens, entre autre, sous la forme de
protocoles ou de guides de pratique. Le transfert de connaissances fait dorénavant I'objet de

nombreux travaux, et des financements importants y sont consacrés.

La médecine basée sur les données probantes : un élément dans la prise de décision

De nombreuses attentes ont été placées sur la médecine basée sur les données probantes: éliminer
des procédures néfastes ou inutiles pour les patients et en valoriser d’autres plus efficaces; utiliser
des méthodes de décision clinique plus compréhensibles et plus rationnelles; légitimer les pratiques
face aux assurances, politiques, lois et société; justifier de facon plus rationnelle I'allocation des
ressources; donner aux soignants du pouvoir sur la maladie et la souffrance en convertissant les
problémes personnels en problémes généraux et en objectivant la souffrance, et ainsi prendre de la
distance; démocratiser le savoir; etc. Grypdonck [107] avance que le succes de la médecine basée sur
les données probantes est di au fait qu’elle promet la certitude aux professionnels qui doivent
prendre des décisions risquées et difficiles chaque jour. Elle les libére du doute. Celui qui suit les

données probantes n’a plus de questions sans réponse, et il ne peut étre blamé ou poursuivi pour ce
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qu’il a fait car ses actions sont dictées par les données probantes. Les soins deviennent moins
subjectifs, moins délicats, moins sujets a confusion, mais plus rationnels. La médecine basée sur les
données probantes évite la discorde entre les médecins, en résolvant les conflits sur le traitement a
choisir. Maier [108] souligne le fait que la médecine basée sur les données probantes est rassurante
et encourageante pour les médecins, surtout en ces temps ou le médecin n’est plus un infaillible

héros.

Toutefois les guides de pratique ne sont pas des recettes de cuisine, avec des algorithmes parfaits. Ils
contiennent peu de recommandations absolues, et représentent plutét des orientations devant étre
adaptées a chaque patient [98]. Les résultats de la recherche ne sont qu’un élément dans la prise de
décision. Il faut également prendre en compte d’autres éléments comme les circonstances (jugées
grace a I'expérience du clinicien) et les préférences du patient [106, 109]. Le jugement clinique du
praticien ne peut étre mis de co6té. Celui-ci doit prendre sa décision a I'aide des données probantes et
de son jugement clinique : il doit juger si les résultats issus de I'essai clinique randomisé (ECR) sont

généralisables au patient qu’il a devant lui. [107].

Tonelli [110] présente un modele de prise de décision qui comprend six composantes : les données
probantes; I'expérience du praticien; le jugement clinique; la rationalité physiopathologique; les
valeurs et les préférences des patients; et les caractéristiques du systeme de soins (comme les
ressources, les valeurs sociétales et les valeurs professionnelles, les considérations légales et
culturelles). Dans ce modele, aucune priorité n’est accordée a I'une ou l'autre des composantes, elles
sont toutes jugées importantes. Tonelli souligne le danger de I'enseignement de la médecine basée
sur les données probantes au détriment des autres composantes de son modéle, et pense que dans
ce cas, les praticiens ne vont pas développer suffisamment leur sens critique et leur jugement
clinique. Haynes [106] considéere la médecine basée sur les données probantes comme un

complément moderne, jamais disponible auparavant, a la médecine traditionnelle.

Limites de la médecine basée sur des donnés probantes et des guides de pratique

La recherche des données les plus probantes améne a classifier les études selon plusieurs criteres. La
gradation obtenue est basée sur les principes scientifiques de I'épidémiologie et une hiérarchie est
établie entre les études. Les études prenant plus de précautions pour minimiser et contréler les biais
sont considérées comme celles produisant les meilleures données. Grace a leur distribution aléatoire

de la population, les ECR apparaissent donc en téte dans la majorité des classifications [106, 111].
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Dans cette hiérarchie arrivent ensuite les méta-analyses dont la majorité n’inclut que des essais

cliniques randomisés. Tout a la fin, on trouve la recherche qualitative, les consensus et les opinions.

Toutefois, les données probantes utilisées pour établir les guides de pratique comportent certaines

limites, inhérentes au fait que les ECR sont considérés comme la méthode de choix pour tester les

effets des traitements. Voici une synthése des limites les plus souvent citées.

+

La principale critique des cliniciens envers les guides de pratiques est qu’ils ne correspondent
pas aux types de patients qu’ils recoivent [98] et sont donc difficilement applicables. En
partie a cause du mode de recrutement (ils sont volontaires, recrutés par les journaux, et
parfois rémunérés), les participants aux ECR sont trés compliants, ce qui n’est pas toujours le
cas dans la vie courante, particulierement pour les maladies chroniques et la maladie
mentale, ou la compliance est un enjeu important. De plus, afin de garder toutes choses
égales par ailleurs, les populations sélectionnées pour les ECR ne souffrent généralement pas
de multimorbidité. lls présentent des symptomes moins séveres, car les chercheurs ne
peuvent prendre le risque qu’une personne avec un risque de suicide élevé, ou avec de forts
symptdmes dépressifs se retrouve dans le groupe placébo [13].

Dans les ECR, 25 a 30 % des participants ne complétent pas I'étude, mais les résultats sont
souvent rapportés seulement pour les participants I'ayant complété [13].

Les résultats des ECR peuvent étre sujets a des biais de publication : ils sont souvent financés
par les industries pharmaceutiques, et les ECR avec ce mode de financement ont une
probabilité quatre fois plus élevée de démontrer un effet du médicament étudié que les
études indépendantes [112]. De plus, les éditeurs de journaux scientifiques ont tendance a
publier des études avec des résultats positifs [113].

Les ECR testent une intervention sur un groupe. Si le groupe obtient un meilleur résultat que
le groupe contrdle, cela ne signifie pas que tous les individus du groupe ont obtenu des
bénéfices de I'intervention. A I'inverse, une intervention jugée non efficace au niveau du
groupe peut avoir été efficace pour certains membres du groupe.

Dans les interventions complexes, il est souvent impossible de déterminer a quoi est
attribuable l'effet, si c’est a lintervention elle-méme ou a la fagon dont elle a été
administrée. Les ECR nous disent, pour un certain groupe, dans des situations spécifiques,

qu’une intervention particuliéere a donné tel type de résultats: les résultats du groupe
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expérimental a ou n’a pas obtenu de résultats meilleurs que le groupe contrdle. Ceci est
possible, bien que difficile, quand l'intervention est unique (par exemple, tester un
médicament par rapport a un autre, toutes choses étant égales). Toutefois, Il est tres difficile,
voire souvent impossible, de garder toutes choses par ailleurs égales. Brunswick [114] nous
pose la question suivante: comment savons-nous que l'effet est di au signal que nous
envoyons et non a la longueur du nez de celui qui envoie le signal?

4+ Dans une intervention complexe, les ECR vont nous donner une idée globale de I'efficacité
d’une intervention, mais rien sur l'efficacité de chaque élément. Certains éléments de
I'intervention pourraient ne pas étre utilisés. De plus, en testant une intervention, on
compare souvent le groupe d’intervention avec un groupe recevant les soins habituels.
Toutefois, ce que I'on considere comme soins habituels dans les interventions complexes,

peut étre trés hétérogene.

On constate donc que les ECR comportent certaines limites. De plus, pour que les données produites
aient une utilité pour les praticiens et les patients, les recherches doivent produire des résultats
importants pour les patients (mortalité, qualité de vie, etc.) et les praticiens. Egalement, les ECR étant
réalisés sous des conditions expérimentales, ils ne sont pas représentatifs du contexte réel des soins.
Toutefois, il a été observé que les études observationnelles donnent souvent des résultats proches de
ceux produits par des ECR [115]. Lorsqu’une étude observationnelle vient confirmer les résultats

d’ECR, la crédibilité des guides de pratique aux yeux des praticiens en est d’autant renforcée.

La médecine basée sur les données probantes : les problémes spécifiques a la santé mentale
Certains avancent que les psychiatres et psychothérapeutes ont fait de gros efforts pour mettre en
place des soins basés sur les données probantes afin de rétablir la notoriété de leur discipline [108].
Toutefois certaines caractéristiques propres a ces disciplines limitent le développement de la
médecine basée sur les données probantes. Pour Maier [108], le principal probléme spécifique a la

santé mentale est la difficulté du diagnostic.

La médecine basée sur les données probantes est fondamentalement dépendante de la validité du
diagnostic. Si aucun diagnostic n’est posé, le cas ne correspondra a aucun cas similaire et la décision
ne sera pas basée sur les données probantes. Egalement, si le diagnostic est faux, ou si les cas définis
par un diagnostic sont variables, la médecine basée sur les données probantes ne s’appliquera pas et

donnera des résultats imprévisibles.
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En psychiatrie, les diagnostics sont des conceptions théoriques, décrivant des processus intellectuels,
comportementaux et émotionnels complexes [116]. Les catégories diagnostiques sont basées sur des
observations et ne sont donc pas indépendantes de facteurs théoriques, sociaux, culturels et méme,
économiques. Les diagnostics psychiatriques ne sont donc pas naturels (quelque chose d’existant en
tant que tel, qui peut étre observé de fagon indépendante) mais sont basés sur des définitions
théoriques. La validité du diagnostic en psychiatrie est donc limitée. De plus les diagnostics sont
évolutifs et itératifs avec des réévaluations permanentes, et sont rarement distincts, les pathologies
ayant souvent des symptomes communs. Plusieurs diagnostics peuvent étre présents en méme
temps chez un patient, les symptdmes peuvent étre fluctuants en genre et en intensité, les
présentations cliniques peuvent donc étre tres diverses [4]. Il est donc difficile de lier un cas avec les

données probantes lorsque le diagnostic n’est pas absolu.

En psychiatrie plus que dans d’autres disciplines (bien que les maladies chroniques soient également
concernées ici), les dynamiques pathologiques ne sont pas linéaires [108]. Les patients sont donc tres
sensibles a des changements minimes dans les conditions initiales de leur état. La médecine basée
sur les données probantes est basée sur I'idée qu’il est rationnel de traiter des cas similaires de la
méme maniere, car des individus présentant les mémes signes et recevant la méme intervention vont
réagir de facon similaire. Or, les systemes non linéaires ont la particularité de réagir de fagon
totalement différente avec un changement minime des conditions de départ, changement non
détectable au départ. Les cas présentant des tableaux cliniques similaires peuvent donc réagir de
facon completement opposée. Ceci est un probléme trés important en psychiatrie ou des différences
non détectables ont des conséquences significatives. Les psychiatres et psychothérapeutes se sont
donc adaptés a ces particularités et ont adopté des approches itératives et graduelles. Les
traitements et les évaluations sont constamment réévalués. La médecine basée sur les données
probantes est plus centrée sur la bonne décision a prendre au bon moment, avec I'idée qu’une bonne
décision va sauver le patient et semble donc moins adaptée a la psychiatrie ou les décisions se
prennent en permanence. Il semble donc que les autres éléments de la prise de décision présentés

par Tonelli [110] prennent ici une place plus importante.

Options thérapeutiques pour traiter la dépression
La dépression peut se présenter de fagons tres variées, mais les éléments de base de sa prise en

charge sont presque toujours applicables. La panoplie d’interventions peut aller d’un suivi attentif
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sans traitement immédiat (« watchful waiting ») a une hospitalisation en passant par la
psychothérapie, la pharmacothérapie ou la référence a un spécialiste [4]. Le clinicien doit décider ou
commencer sur ce continuum et passer a I'étape suivante face a une absence de réponse au

traitement, c’est I'lapproche par étape, ou « stepped care approach » [4, 101].

Généralement, le traitement de la dépression peut étre divisé en deux phases : la phase aigle et la
phase de maintenance. Lors de la phase aigiie, le but est d’éliminer les symptomes et de revenir a un
fonctionnement normal. Une simple réponse au traitement (diminution des symptomes) n’est pas
suffisante car les symptdmes résiduels sont prédicteurs de rechute [4]. Les résultats des traitements
devraient étre évalués a I'aide d’échelles standardisées de mesure des symptomes dépressifs, telles
que le PHQ-9 (Patient Health Questionnaire — 9 items [117]). La phase de maintenance aide a
prévenir le retour des symptomes dépressifs et les traitements peuvent étre poursuivis durant cette

phase.

Les deux principales options thérapeutiques pour le traitement de la dépression en premiére ligne

sont les traitements pharmacologiques et psychothérapeutiques.

Les éléments a prendre en compte pour choisir parmi les nombreux médicaments antidépresseurs
incluent I'état du patient, ses comorbidités éventuelles, sa tolérance, sa réponse au traitement
précédent éventuel, sa préférence, les interactions potentielles et le cout [118]. Les médicaments de
premier recours comprennent les inhibiteurs sélectifs de la recapture de la sérotonine (ISRS), les
inhibiteurs de la recapture de la sérotonine et de la noradrénaline (IRSN) et les nouveaux agents. lls
présentent moins d’effets secondaires et sont mieux tolérés que les médicaments plus anciens
comme les antidépresseurs tricycliques (ATC) ou les inhibiteurs de la monoamine oxydase (IMAO)
[118]. La prescription devrait étre délivrée au dosage recommandé et s’accompagner d’une
éducation du patient sur son traitement et d’un suivi approprié. Selon les recommandations
canadiennes [118], les patients devraient étre vus toutes les une a deux semaines suite a l'initiation
du traitement, puis, selon la sévérité des symptomes et |la réponse au traitement, le suivi pourra étre
espacé aux deux a quatre semaines, ou plus. Ces visites de suivi devraient inclure une évaluation
standardisée des symptdmes. L’adhésion au traitement doit également faire I'objet d’une attention
particuliére car les taux d’arrét prématuré de traitement sont élevés alors que le traitement devrait
durer de 6 a 12 mois. Dans certains cas particuliers, le traitement devrait étre maintenu au moins

deux ans: chez les personnes agées, en cas d’épisodes récurrents (plus de trois épisodes) ou
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d’épisodes chroniques, d’épisodes séveres ou difficiles a traiter, de symptdémes résiduels, de
comorbidité psychiatrique ou physique [118]. Afin de réduire le risque d’arrét prématuré du
traitement, les patients devraient étre informés du délai entre le début du traitement et ses effets,
des effets secondaires potentiels et de l'importance de continuer le traitement méme si les

symptdmes ont disparu.

La thérapie cognitivo-comportementale (TCC) et la thérapie interpersonnelle (TI) sont les deux
psychothérapies recommandées en premier recours pour le traitement de la dépression [119]. La TCC
est définie comme une intervention psychologique structurée et limitée dans le temps, ou le patient
travaille en collaboration avec le thérapeute afin de reconnaitre et changer les pensées, croyances et
interprétations qui contribuent a son état dépressif [99, 119]. La Tl est définie comme une
intervention psychologique structurée et limitée dans le temps ou le thérapeute et le patient
travaillent en collaboration sur les relations interpersonnelles actuelles et tentent de réduire les
symptdmes dépressifs en apprenant a s’adapter a ces situations ou a résoudre ces probléemes
interpersonnels [99, 119]. La psychothérapie devrait étre choisie en cas de contre-indication aux
médicaments, pour des cas particuliers comme le fait d’étre enceinte, ou encore lorsque c’est le
choix du patient. Toutefois, dans certains cas particuliers, comme les patients a haut risque

suicidaire, le traitement par psychothérapie seulement n’est pas recommandé [119].

Si la pharmacothérapie et la psychothérapie sont efficaces en monothérapie, la combinaison des
deux semble aboutir a des résultats supérieurs, en particulier chez certaines populations comme les

personnes agées ou les femmes [119].

Certaines thérapies particuliéres ont également fait I'objet d’études cliniques [120]. Par exemple, il a
été démontré que la luminothérapie est efficace pour traiter la dépression saisonniére et I'herbe de
Saint Jean est efficace pour des dépressions de sévérité légére a modérée. De plus, on commence a
avoir certaines preuves, bien que limitées, que I'exercice physique, le yoga, la privation de sommeil et
des produits naturels comme les acides gras omégas-3 pourraient aider a traiter la dépression.
L'exercice physique associé a une pharmacothérapie apporte des bénéfices supérieurs a la
pharmacothérapie seule pour les dépressions légeres a modérées. Toutefois, aucun effet n’a été
démontré lorsqu’il est employé comme monothérapie. Enfin, plusieurs formes de thérapie par

neurostimulation, telles que I'électroconvulsivothérapie, ont démontré leur efficacité pour traiter la
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dépression, surtout dans les cas résistants au traitement [121]. Toutefois, ce ne sont pas des

traitements de premier recours et ils ne sont pas dispensés en premiére ligne.

Le traitement de la dépression comme une maladie chronique

La dépression étant de plus en plus considérée comme une maladie chronique, son traitement
devrait suivre les principes de la prise en charge de maladies chroniques telles que le diabéte ou
I'insuffisance cardiaque congestive [4]. Ces principes appliqués a la prise en charge de la dépression
incluent : (1) une détection active de la dépression a I'aide de questions de dépistage ou d’échelles de
symptomes, (2) des traitements basés sur les données probantes, (3) la gestion de cas dans un
contexte de collaboration avec une approche par étapes, (4) I'éducation du patient sur la dépression
et sur l'autogestion de la dépression et (5) la mesure des processus de soins (surveillance de la
qualité des soins) et des résultats de soins chez les patients (diminution des symptomes) [122]. Les
systémes de soins basés sur la prise en charge des maladies aiglies ne répondent pas a ces principes
et des changements qui devraient permettre d’améliorer la qualité de la prise en charge de la
dépression sont nécessaires. Ces changements sont repris de fagon structurée dans le modéle des

soins chroniques de Wagner (le « chronic care model ») [5, 6].
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