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Objectifs de l’atelier

Découverte du nouveau GPC sur la dépression
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Objectifs de l’atelier

Au moins 3 messages-clés doivent être transmis et 

retenus
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Nous constituons 3 groupes

1. Groupe Diagnostic de la dépression

2. Groupe Dépression légère

3. Groupe Dépression sévère

4. Groupe Dépression personne âgée

5. Traitement médicamenteux de la dépression



Points pratiques

1) Chaque sous-groupe prépare les réponses aux 3 questions 

posées

2) Vous disposez de 30 minutes par groupe

3) Un rapporteur par groupe et 60 minutes de mise en commun 

avec  synthèse en plénière



Messages
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DIAGNOSTIC



DIAGNOSTIC

Diagnostic de la dépression 

= 

Première ligne 

* Au besoin le médecin généraliste se fait assister par d’autres dispensateurs de 

soins (psychologue, psychiatre,…)
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DIAGNOSTIC

Diagnostic de la dépression 

=

En plusieurs étapes 
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DIAGNOSTIC

Diagnostic =  (6) Etapes 
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DIAGNOSTIC Étapes 1/2 

Si vous suspectez une dépression, posez deux questions : 

1. Au cours du mois précédent, avez-vous été gêné dans votre 

vie quotidienne par des sentiments de dépression ou de 

découragement ?

2. Au cours du mois précédent, avez-vous été fréquemment gêné 

par un manque d’intérêt ou de plaisir pour les choses que 

vous avez faites ?

:

Établissez un plan diagnostique et collectez des 
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DIAGNOSTIC Étape 3 

Collectez des arguments pour et contre le diagnostic de dépression 

(plan diagnostique)  

Voir critères DSM 5
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DIAGNOSTIC Critères DSM- 5
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Critères DSM-5 Dépression 
 

1. Au moins cinq des symptômes suivants ont été présents pendant la même période de 
deux semaines et représentent un changement par rapport au fonctionnement 
antérieur ; au moins un de ces symptômes est soit (1) une humeur sombre (morosité), 
(2) soit une perte d’intérêt ou de plaisir. Ne pas inclure les symptômes qui sont 
clairement attribuables à une maladie somatique. 

2. Une humeur sombre (morosité) pendant la plus grande partie de la journée, presque 
tous les jours, comme signalée subjectivement par la personne (par exemple se sent 
triste, vide, désespérée) ou observée par les autres personnes (par exemple pleure). 

3. Diminution marquée de l’intérêt ou du plaisir pour toutes ou presque toutes, les 
activités, la plus grande partie de la journée, presque tous les jours (signalée 
subjectivement par la personne ou observée par les autres). 

4. Perte de poids significative en l’absence de régime amaigrissant ou gain de poids (par 
exemple changement de poids de plus de 5% en un mois) ou diminution ou 
augmentation de l’appétit presque tous les jours.  

5. Insomnie ou hypersomnie presque tous les jours. 
6. Agitation ou ralentissement psychomoteur presque tous les jours (observable par les 

autres, non limités à un sentiment subjectif de fébrilité ou de ralentissement 
intérieur). 

7. Fatigue ou perte d’énergie presque tous les jours. 
8. Sentiment de dévalorisation ou de culpabilité excessive ou inappropriée (qui peut être 

délirante) presque tous les jours (pas seulement se faire grief ou se sentir coupable 
d’être malade).  

9. Diminution de l’aptitude à penser ou à se concentrer, ou indécision presque tous les 
jours (signalée subjectivement par la personne ou observée par les autres). 

10. Pensées de mort récurrentes (pas seulement une peur de mourir), idées suicidaires 
récurrentes sans plan précis, ou une tentative de suicide ou un plan précis pour se 
suicider. 

11. Les symptômes entraînent une souffrance cliniquement significative ou une limitation 
du fonctionnement social, professionnel ou dans l’exercice d’autres domaines 
importants.  

12. L’épisode n’est pas imputable aux effets physiologiques d’une substance ou à une 
autre maladie somatique. 

 



DIAGNOSTIC Étapes 4/5 

Explorez la sphère ICE* (idées, préoccupations, attentes) 

Explorez les mécanismes de défense 

Evaluez le risque suicidaire 

Posez le diagnostic de dépression 

* Ideas, concerns, expectations
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DIAGNOSTIC Étape 6 

Evaluez la gravité de la dépression :

• degré de souffrance ressentie par le patient

• effet de la dépression sur la vie quotidienne/le fonctionnement du 

patient

Ces facteurs déterminent la gravité intrinsèque de la 

dépression

Évaluez la résistance morale, les facteurs de prédisposition et la présence éventuelle de personnes de soutien
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DIAGNOSTIC Penser aussi 

à…

Des effets secondaires de médicaments (Beta Bloquants non sélectif, BZD, 

Flunarizine, Corticoïdes systémiques, interféron alpha, méfloquine, …)

Une autre pathologie (Hypothyroïdie, démence, Parkinson)

Exclure: un trouble bipolaire, une psychose (hallucinations, délire)

Autres probl psy qui s’accompagnent de symtpômes 

dépressifs: alcool, deuil, surmenage, trouble anxieux, troubles de la personnalité, …
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RISQUE SUICIDAIRE

• Interrogez le patient de manière explicite sur ses éventuelles 

intentions suicidaires concrètes et leur teneur. 

Plus ces intentions sont précises et spécifiques, 

plus grand est le risque d’exécution réelle
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RISQUE SUICIDAIRE

• Interrogez le patient sur ses antécédents de tentative de suicide et 

sur des antécédents familiaux de suicide 

Lorsque plusieurs signaux sont présents et leur 

présence depuis une durée plus longue, le risque de 

suicide est plus élevé 
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RENVOI DU PATIENT Indications

• Dépression à caractère psychotique 

• Trouble bipolaire 

*Indications de renvoi du patient vers un psychiatre en vue d’un avis diagnostique ou thérapeutique
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RENVOI DU PATIENT Indications

• Amélioration insuffisante ou absence de réponse au traitement instauré 

• Incertitude concernant :

1. le traitement instauré 

2. les effets indésirables du médicament

3. le passage d’un antidépresseur à un autre 

4. utilisation d’associations médicamenteuses 

• Dépression récidivante avec dysfonctionnement social sévère, important degré 

de souffrance ou comorbidité psychiatrique sévère 
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APPROCHE

Dépression légère 

Stratégie thérapeutique et de soins 

=

par étapes
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APPROCHE Dépression légère

1. Donnez des informations sur le diagnostic

2. Donnez des informations sur l’évolution (prévisible)

3. Offrez un soutien au patient

4. Obtenez son consentement éclairé concernant le traitement 
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APPROCHE Dépression légère 

Instaurez les mesures générales suivantes :

1. Attention à une bonne hygiène du sommeil 

2. De manière active donnez-lui un rendez-vous de suivi après 

environ deux semaines

3. Contactez le patient s’il ne vient pas au rendez-vous de suivi 
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APPROCHE Dépression légère

4. Instaurez un traitement non médicamenteux spécifique : 

a. Structuration des journées et planification des activités

b. Interventions psychologiques faiblement intensives :

 développement personnel accompagné

 programmes d’activité physique en groupe

 thérapie comportementale et cognitive en groupe 
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APPROCHE Dépression légère 

5. Ne prescrivez pas d’antidépresseurs* !

*de manière routinière chez les patients atteints d’une dépression légère à 

modérée

6. Sauf s’il existe une des quelques indications de 

prescription (dysthymie – atcd – insuffisance de réponse)

(= dysthymie ou trouble dépressif persistant > 2 ans) 

l’administration d’un antidépresseur est bien indiquée
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APPROCHE Dépression sévère

1. Donnez des informations sur le diagnostic

2. Donnez des informations sur l’évolution (prévisible)

3. Offrez un soutien au patient

4. Obtenez son consentement éclairé concernant le traitement 

16



APPROCHE Dépression sévère

Instaurez les mesures générales suivantes :

1. Attention à une bonne hygiène du sommeil 

2. De manière active donnez-lui un rendez-vous de suivi 

3. Contactez le patient s’il ne vient pas au rendez-vous de suivi 
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APPROCHE Dépression sévère

Préalable =  Info « hygiène de vie » générale comme dépression légère à modérée

1. Débutez par un antidépresseur

2. Référez le patient vers un psychologue pour une 

psychothérapie, de préférence une thérapie 

comportementale et cognitive*

*Ou thérapie de couple, thérapie de résolution des problèmes ou thérapie psychodynamique 

de courte durée

Si dépression modérée à sévère et symptômes résiduels à l’arrêt ou épisodes dépressifs 

récidivants alors préférence à une approche combinée (Antidépresseurs + psychothérapie)
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APPROCHE Dépression sévère
3. Définissez la fréquence de suivi

Cette fréquence dépend de l’âge du patient et du risque 

suicidaire 

4. Appel à équipe mobile de crise (EMC) pour patients 

atteints d’une dépression sévère en crise et présentant 

un risque suicidaire important. Alternative = renvoi 

urgent vers psychiatre pour obtenir avis ou hospitalisation

5. Référez vers un psychiatre si vous suspectez un trouble 

bipolaire ou une dépression à caractère psychotique ou en 

cas d'effet insuffisant du traitement instauré
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APPROCHE médicamenteuse

1. En cas de dépression sévère: prescrivez un AD (grade 1A)

2. En cas de dysthymie: prescrivez un AD (grade 2A)

3. En cas de dépression légère à modérée ne prescrivez pas 

systématiquement d’AD (grade 1B)

4. Optez pour un SSRI ou un ATC 
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APPROCHE médicamenteuse

1. Parmi les SSRI, il n’existe aucun réel produit de préférence

2. SSRI: dose de départ = dose d’entretien

3. Arrêt = progressif

4. Au sein des ATC, l’amitriptyline est un produit sédatif à forte 

action anticholinergique. La nortriptyline est un produit plutôt 

stimulant ayant le moins d’effets anticholinergiques

5. Choix fonction des effets indésirables à éviter, des 

comorbidités et médications concomitantes 
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APPROCHE médicamenteuse

1. Durée du R/ : 6 à 12 mois

2. BZD: utile au début, parfois

3. Antipsychotiques: non recommandés

4. ATC de préférence si Parkinson, R/ par AINS, ou AAS et cie..

5. SSRI: troubles du rythme et QT avec Escitalopram et 

citalopram (Prescrire)
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PATIENTS Âgés

La dépression à un âge plus avancé est un diagnostic grave car :

Il existe un risque accru de décès et d’invalidité, des 

limitations fonctionnelles plus importantes et une plus grande 

anxiété

Le risque d’idées suicidaires et de suicide (réussi) est 

également plus élevé
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PATIENTS Âgés

• Il existe un déclin cognitif plus important et un risque accru de

démence

• Cognition: ralentissement intellectuel et difficultés concentrations

vs démence: problèmes de mémoire dont stockage de nouvelles

infos.

• La dépression à un âge plus avancé est un diagnostic difficile :

dans le diagnostic différentiel, retenez également les maladies

somatiques, les problèmes normaux liés à l’âge avancé et la

démence

• Questionnaires spécifiques: doutes sur validité et utilité
24



PATIENTS Âgés

Anamnèse classique de la dépression 

• Collectez également des informations sur la gravité, la durée et la 

répercussion de la dépression sur le fonctionnement du patient 

âgé et sur ses facultés cognitives

• Développement + insideux dans démence que dépression. 

• Démence = entourage qui s’inquiète. Dépression = +souvent le 

patient lui même.

• Chez les patients âgés atteints d’une dépression sévère, 

prescrivez également des antidépresseurs
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PATIENTS Âgés

• Chez les patients âgés, optez plutôt pour un ISRS (légère

préférence)

• Chez ces patients, comme c’est également le cas chez les

patients non âgés, pour le choix final entre un ISRS et un ATC,

laissez-vous guider par la présence éventuelle d’une

comorbidité et les effets indésirables prévisibles
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PATIENTS Âgés

• Chez les patients âgés présentant une comorbidité sévère et

chez les patients de 80 ans et plus, débutez le traitement de

préférence avec une dose réduite (par exemple, la moitié de la

dose habituelle)

• Chez les patients âgés, attendez minimum 6 à 8 semaines avant

de pouvoir évaluer l’effet d’un antidépresseur

• Un délai allant jusqu’à 12 semaines peut parfois s’avérer

nécessaire avant d’observer une réponse.
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PATIENTS Âgés

• Entretemps, surveillez de manière active l’apparition éventuelle 

d’effets indésirables ; concrètement, réalisez un contrôle chaque 

semaine pendant les 4 premières semaines du traitement

• Traitez les patients âgés pendant une durée minimale de 6 à 12 

mois (jusqu’à l’obtention d’une rémission)

• Chez les patients âgés, l’utilisation de benzodiazépines et 

d’antipsychotiques est déconseillée en raison des effets 

indésirables graves potentiels 
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Points d’attention sur les messages-clefs

Grade de la recommandation Avantages versus inconvénients

1A Fortement recommandé

Niveau de preuve scientifique élevé

Les avantages l’emportent clairement sur les inconvénients ou les risques

1B Niveau de preuve scientifique modéré

1C Niveau de preuve scientifique faible

2A Faiblement recommandé

Niveau de preuve scientifique élevé

Equilibre entre les avantages et les inconvénients

2B Faiblement recommandé

Niveau de preuve scientifique modéré

2C Faiblement recommandé

Niveau de preuve faible

Equilibre entre les avantages et les inconvénients ou incertitude quant aux

avantages et aux inconvénients

GPC Guide de pratique

clinique

Recommandation

par consensus


