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PHARMA-CLINICS

1. Le d:agnostlc d’épisode depres-

sif majeur impose la presence
pendant deux semaines d'au
moins § symptémes caractéristi-
ques parmi une liste de 9.

. Le diagnostic différentiel envi-

sage d’autres affections psy-
chiatriques, des affections médi-
cales et iatrogéniques.

psychothérapique
est essentielle dans la prise en
charge de tout patient déprimé
et ses principes consistent a
écouter, rassurer, donner un
statut de malade, déculpabiliser,
rendre de Pespoir, corriger les
distorsions cognitives, limiter les
sources de stress et orienter
vers les sources de plaisir.

. Sur le plan médicamenteux, les

inhibiteurs sélectifs du recap-
tage de la sérotonine présentent
une bonne efficacité associée a
un bon confort d'utilisation et
une faible toxicité.

. Les antidépresseurs tricycliques

et éventuellement le moclobé-
mide constituent des alternati-
ves.

.- Il faut insister sur la nécessité

d’une posologie efficace mainte-
nue durant une durée suffisante
(minimum 4 a 6 mois).

COMMENT JE TRAITE...
Un premier épisode depressif

INTRODUCTION

Fréquente, parfois grave mais heureusement curable, la dépression intéresse directement
le médecin praticien. Plus d’un quart des Belges présentent des troubles dépressifs significatifs
au cours de leur existence, avec une souffrance personnelle et familiale considérable et un
risque suicidaire important.

DIAGNOSTIC

D’aprés le systéme de classification actuellement le plus utilisé, le DSM-IV (1), le diagnostic
actuel d’un épisode dépressif majeur est basé sur la présence pratiquement toute la journée
depuis au moins deux semaines de 5 symptdmes parmi une liste de 9 avec au moins I'un
des deux premiers :

(1) humeur dépressive;

(2) diminution marquée de I'intérét ou du plaisir dans toutes ou presque toutes les activités;

) perte ou gain significatif de poids ou diminution ou augmentatlon de 'appétit;

(4) insomnie ou hypersomnie;

(5) agitation ou ralentissement psychomoteur;

(6) fatigue ou perte d’énergie;

(7) sentiments d'indignité ou culpabilité excessive ou inappropriée;

(8) diminution de 'aptitude a penser ou & se concentrer ou indécision;

(9) pensées récurrentes de la mort, idées suicidaires récurrentes sans plan précis, ou tentative
de suicide ou plan précis pour se suicider.

L'épisode dépressif majeur peut &tre caractérisé suivant différents types particuliers :
bipolaire, avec caractéristiques psychotiques, avec caractéristiques catatoniques, avec carac-
téristiques mélancoliques, avec caractéristiques atypiques, avec début lors du post-partum et
avec caractere saisonnier (1).

Les principaux diagnostics différentiels a envisager devant une symptomatologie dépres-
sive concernent d’autres troubles psychiatriques (notamment les troubles anxieux, la schizo-
phrénie, les troubles alimentaires et la démence), des affections médicales (particulierement
les affections endocriniennes comme I'hypothyroidie, les affections neurologiques comme la
maladie de Parkinson et certaines maladies virales) et des troubles iatrogéniques liés notam-
ment aux antihypertenseurs a action centrale, aux psychostimulants/anorexigénes et a certains
antimigraineux.

STRATEGIE THERAPEUTIQUE

Le traitement des états dépressifs peut s'articuler suivant deux grands axes : psychothé-
rapigue et médicamenteux. Les aspects relationnels, de compréhension et d’écoute sont
fondamentaux pour tout patient déprimé. L’approche psychothérapique peut &tre suffisante
dans les formes d’intensité légére ou modérée ou lorsque des facteurs psychologiques jouent
un role primordial. Un traitement médicamenteux sera cependant nécessaire si I'intensité de
la symptomatologie est importante ou si le patient est peu accessible a la prise en charge
psychothérapique.

(1) Spécialiste des Hopitaux, Agrégé,
Maitre de Conférences, Université de
Liége, Service de Neuropsychiatrie
(Pr. G. Franck).

1. Psychothérapie

Le premier réle du médecin consiste & expliquer au patient que la dépression est une
véritable maladie et a lui proposer un schéma explicatif adapté a son niveau culturel ("batterie
déchargée” par exemple) Il est souvent utile de féliciter le patient d’étre venu consulter en lui
montrant qu'il s’agit d’un signe de courage et d'intelligence alors que le patient interpréte
591 habituellement comme une preuve supplémentaire de sa faiblesse et de sa dévalorisation.
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Tableau I.
Principes de la psychothérapie du
déprimé

— écouter

— rassurer

— donner un statut de malade

— déculpabiliser

rendre de I'espoir

corriger les distorsions cognitives
limiter les sources de stress
orienter vers les sources de plaisir

Tableau Il
Inhibiteurs sélectifs du recaptage de
la sérotonine : dose initiale, dose effi-
cace, dose maximale (mg/j).

Fluvoxamine 50, 100, 200
(Floxyfral®)

Fluoxétine 10-20, 20, 60
(Prozac®)

Citalopram 10-20, 20-40, 60
(Cipramil®)

Sertraline 50, 50, 200
(Serlain®)

Paroxétine 10-20, 20, 50
(Aropax®/Seroxat®)

Rassurer, apporter un soutien et rendre un espoir réaliste constituent des aspects impor-
tants (tableau I). Il faut convaincre le patient déprimé que sa soufirance actuelle, avec tout ce
qu’elle a d'insupportable, est heureusement temporaire.

Le patient déprimé présente généralement une perception anormalement négative ou pes-
simiste de lui-méme, de son environnement et de son futur. Ce "filtre” lui fait interpréter tous
les événements dans un sens défavorable qui ne fait qu’augmenter ses sentiments d’échec
et de dévalorisation. A partir des problémes concrets actuels et des événements en relation
avec I'état dépressif, il faut mettre en lumiére les erreurs de raisonnement (distorsions cogni-
tives) et essayer de les corriger. | faut insister sur la présence d’éléments positifs que le
patient a tendance a passer sous silence. If faut relever avec le patient ce qui dans son univers
actuel a un rble négatif et essayer d’en limiter I'influence. Il faut également évaluer tout ce qui
a un effet positif, méme transitoire, et proposer au patient d’en augmenter la fréquence.
Globalement, le but est de rétablir une balance positive en diminuant les stress négatifs et en
augmentant les activités sources de plaisir.

Il peut étre utile de décharger temporairement le patient de ses obligations familiales ou
professionnelles auxquelles il ne peut, provisoirement, plus faire face. Les décisions plus
définitives, qui impliquent I'avenir seront autant que possible suspendues jusqu'a la guérison
de I'état dépressif.

Enfin, il est essentiel d’aborder avec tact le probléme du suicide et d’évaluer soigneusement
le risque suicidaire. :

'

2. Premier choix médicamenteux.

Les inhibiteurs sélectifs du recaptage de la sérotonine (tableau Il) présentent une efficacité
comparable aux tricycliques, au moins dans les dépressions d’intensité légére & modérée (2,
3). lls n’ont guére de contre-indications, sont peu toxiques et leur tolérance est généralement
nettement meilleure que celle des tricycliques, grace notamment au petit nombre de plaintes
de types anticholinergique et adrénolytique. De plus, ils ne perturbent pas les fonctions intel-
lectuelles et n'induisent pas de prise de poids. Leurs effets indésirables principaux (le plus
souvent transitoires) concernent la sphére digestive (nausées, gastralgies...), la sphére sexuelle
(retard orgasmique), des troubles de la vigilance (insomnie/somnolence en fonction de la
molécule et de la sensibilité individuelle) et parfois de la fébrilité en début de traitement. Ces
antidépresseurs se donnent en prise unique quotidienne généralement  la fin du repas, de
préférence le matin dans le cas des molécules plutét stimulantes (fluoxétine, citalopram,
sertraline) ou le soir pour les molécules plutdt sédatives (fluvoxamine, paroxétine). Des anxio-
lytiques/hypnotiques peuvent parfois étre utilisés prudemment au début du traitement mais
ils seront diminués puis arrétés dés que possible. Le début de I'effet antidépresseur demande
en général 2 a 3 semaines et I'effet thérapeutique optimal ne se manifeste généralement pas
avant 4 a 6 semaines. En cas d’amélioration insuffisante, il est possible d’augmenter la dose.
Un traitement antidépressif doit &tre poursuivi au moins 4 & 6 mois & la dose compléte aprés
le début de 'amélioration symptomatique. Par la suite, la dégression posologique doit étre
lente en revoyant réguliérement le patient et en revenant a la posologie initiale en cas de
réapparition de symptomes dépressifs. i

3. Deuxiéme choix médicamenteux.

Les antidépresseurs tricycliques tels la clomipramine (Anafranil®) ou I'amitriptyline (Redo-
mex®/Triptyzol®) ont largement fait la preuve de leur efficacité mais comportent d’importantes
contre-indications et de nombreux effets indésirables liés notamment & leur action anticholiner-
gique. lls sont également rapidement toxiques en surdosage. L’ascension posologique doit
étre progressive mais aboutir & des doses efficaces (au moins 75 mg/j). Les régles générales
d'utilisation sont les mémes que pour les inhibiteurs sélectifs du recaptage de la sérotonine.

Le moclobémide (Aurorix®) est le premier représentant d’une nouvelle classe d’antidépres-
seurs : les inhibiteurs réversibles de la monoamine oxydase de type A dont la place dans le
traitement de la dépression doit encore étre précisée.

Le réle du medecin traitant est essentiel pour un diagnostic précoce et une prise en
charge efficace du patient déprimé.
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