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Comment I'aborder ?

|. Comment I'aborder ?
Attitudes et marche a suivre

e La premiere étape (1°" consultation)
— dépistage rapide a I'aide de deux questions : PHQ ;
— aménagement du cadre : prévoir un 2¢m¢ RDV de 45 minutes au moins;
investiguer les principaux symptomes d’un état dépressif;
considérer le diagnostic différentiel d’'une possible origine somatique;
— chercher les facteurs déclenchant

» Ladeuxiéme étape (2¢™¢ consultation)
— investigation sémiologique d'un état dépressif;
— linformation du diagnostic au patient et, le cas échéant, aux proches;
— le traitement pharmacologique de base;
— l'orientation vers le spécialiste des situations cliniques complexes

Dépistage rapide de la dépression
DURANT LES DEUX DERNIERES SEMAINES

A. Vous étes-vous senti déprimé ou sans espoir ?
0 = Pas du tout
1 = Pendant plusieurs jours
2 = Plus de la moitié des jours durant ces deux derniéres semaines
3 = Presque tous les jours

B. Avez-vous ressenti peu d’'intérét ou de plaisir da ns vos activités ?

0 = Pas du tout

1 = Pendant plusieurs jours

2 = Plus de la moitié des jours durant ces deux dernieres semaines
3 = Presque tous les jours

Résultat total 2 3 = 14% de faux-positifs et 10% de faux-négatifs

Spitzer RL, Kroenke K, Williams JB (1999). Validation and utility of a self-report version of the PRIME-MD: the PHQ primary care study.
Primary Care Evaluation of Mental Disorders. Patient Health Questionnaire. Journal of the American Medical Association 282, 1737-1744.




Diagnostic

Diagnostic d'un état dépressif majeur (DSM-IV TR)

Pendant une période de deux semaines au moins , pratiquement tous les jours , le
patient a présenté au moins 5 des symptémes suivants
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Humeur triste
Perte d'intérét ou de plaisir dans la plupart des activités

Perte ou prise de poids (= 5% en 1 mois)

Insomnie ou hypersomnie

Ralentissement ou agitation psychomotrice

Fatigue ou perte d'énergie

Sentiment de dévalorisation, de culpabilité excessive
Troubles de la concentration

Pensées de mort récurrentes, idées suicidaires

. (dont le_lerou le 2éme doit étre inclus )

Rappel du colloque du 14.2

1.
Que dire a la patiente ?

Quel lien faire entre la symptomatologie physique
et le diagnostic de dépression ?

Comment le dire ?

|I. Que dire a la patiente ?

Lors de la premiére consultation attitude d’écoute + psychoéducation:

Quittancer la souffrance subjective de la personne (discuter de sa difficulté &
accepter la perte d’autonomie engendrée par son état de fatigue, les troubles de la
concentration, le mauvais sommeil et son découragement);

Souligner les facteurs de stress reléves (tensions professionnelles, dorsalgies
chez le conjoint, soucis pour sa mére);

Expliquer les liens entre le stress et les symptdmes somatiques (troubles
digestifs, ballonnements );

Proposer a ce stade I'hypothése que c’est le corps qui se fait entendre,
malgré sa résistance psychologique face aux facteurs de stress

Thérapie des troubles dépressifs: algorithme
C Dépression modérée Isévére‘D

} Oui | Oui
| Explication/psychoéducation | ‘ Explication/psychoéducation ‘
Décision participative (__ Décision participative
v _Oui
Accompagnement expectatif actif
(14 jours)
v Oui
@ptnmatolngie persistante!aggrav@
1 oui L
Psychothérapie Psychothérapie
ou OU/ET
pharmacothérapie \ ) Iylonitoring (1x.f.s:=:m.) . pharmacothérapie
évaluation de I'effet clinique aprés
3-4 sem.
a—-——__—’—' ‘—-—_—‘—-——‘
(Amélioration> 50%> @mélioration< 50%
| oui | Oui
| Poursuite de la thérapie | Adaptation/complémentation de
l la thérapie (augmentation)

Monitoring toutes les l. .
2.4 sem. Monitoring toutes les 1-2 sem.

Evaluation de I’effet aprés 3-4 sem.

Dés le 3e mois >4 sem.

Holsboer-Trachsler et al, 2010 Forum médical suisse, 10, p. 802-9




Documents repris
Et complétés pour le colloque du
21.3.2011

Dépression
traitement et sulvi:
Que faire ?
Quelle prise en charge?

L’'information du diagnostic au
patient et aux proches

Fournir des explications simplifiées sur les causes neurobiologiques de la dépression
(p. ex. anomalie de la transmission de I'information d’une cellule a I'autre du cerveau;
baisse de certains messagers chimiques de 'information dans le cerveau, les
neurotransmetteurs comme la sérotonine, la dopamine et la noradrénaline) ;

Informer et rassurer le sujet sur les moyens thérap  eutiques disponibles et sur leur
efficacité (pharmacothérapie, psychothérapie) ;

Avantages de I'implication des proches
réduction des tensions familiales induites par I'incompréhension du vécu du patient
déprimé (expliquer par exemple qu'il ne s'agit pas d’'une maladie de la volonté) ;
soutien psychologique des membres de la famille, notamment conjoint et enfants
(détection précoce chez ces derniers de signes de souffrance et orientation vers le
spécialiste) ;
répondre aux questions du type : ce qu'il faut ou ne pas faire.

Désavantages potentiels de I'implication des proche S:
difficulté a gérer les ingérences dans la prise en charge d’un conjoint avec qui le patient
serait en conflit ;
gestion d'informations confidentielles (infidélités, dettes, etc.)

Information sur les traitements disponibles
et décision participative

» Pour les dépressions d’intensité légere-modéree
gui répondent aussi favorablement a la
psychothérapie qu’aux antidépresseurs,

discuter s’il y a lieu de donner la priorité a une
thérapie non pharmacologique (psychothérapie
assurée par un spécialiste) ou a une
pharmacothérapie, selon la demande du patient.

Schéma d’évolution de la
dépression unipolaire
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Kupfer (1991)




Pharmacothérapie

Traitement de I'épisode dépressif
Pharmacothérapie

Phase aigue :
- L'objectif est la rémission compléte des symptdémes

- L'amélioration intervient 2-4 semaines aprés le début du traitement
pharmacologique
- La guérison est généralement obtenue au bout de 3-6 mois

Traitement de continuation
- L'objectif est la prévention de la réactivation de I'ED en cours (rechute)
- La pharmacothérapie est poursuivie pendant 6-12 mois dés que la rémission
compléte est atteinte

Traitement prophylactigue ou de maintien

- L'objectif est la prévention d’'un nouvel ED distinct du précédent (récurrence)
- La durée de la pharmacothérapie pendant cette phase dépend du nombre
d’ED préalables (2-3 ans aprés 2 ED; aprés 3 ED entre 3 ans et a long terme)

Les principaux antidépresseurs

Classes Nom générique Posologie standard
mg/jour
SSRI: Selective Serotonine Reuptake | Citalopram 20-40
Inhibitors Escitalopram 10-20
Fluoxetine 20-60
Fluvoxamine 100-200
Paroxetine 20-40
Sertraline 50-150
SNRI: Selective Serotonine and Duloxetine 60-120
Noradrenaline Reuptake Venlafaxine 75-375
Inhibitors
NARI: Noradrenaline Reuptake Reboxetine 8-12
Inhibitors
NDRI: Noradrenaline and Dopamine Bupropion 150-450
Reuptake Inhibitors
NaSSA: Noradrenergic and Specific Mirtazapine 15-45
Serotoninergic Antidepressant
IMAO: Inhibiteurs réversibles sélectifs Moclobemide 300-600
de la MAO de type A
AGONISTE MT Agomélatine 25-50 mg

TCA: Tricycliques

Clomipramine,
Amitryptiline, etc

100 - max selon la molécule

Traitement de I'épisode dépressif
Pharmacothérapie

- Pour le choix de I'antidépresseur, la notion de mécanisme d’action
n'est pas fondamentale

- Dans le traitement d’'un ED d’intensité moyenne au cabinet, tous les
antidépresseurs se valent

- Se préoccuper plutét:

- de la tolérance

- de I'observance

- de la relation thérapeutique

- du réle persistant ou diminué des facteurs de stress




SSRI: effets secondaires
e Généralement bien tolérés
e Pas de contre-indications médicales

» Les effets indésirables les plus fréquents:
— Gastro-intestinaux: nausées, rarement vomissements,
diarrhées (N.B lors de l'introduction, le + souvent disparais ~ sent aprés 1 semaine)
— SNC: insomnie, nervosité

— Dysfonctionnements sexuels (~1/3 des patients): baisse de
la libido, anorgasmie, éjaculation retardée/impuissance

— Syndrome de sevrage (O fluoxetine)

Antidépresseurs a double action ou
noradrénergique sélectif : effets secondaires

Effets secondaires SNRI NaSSA NDRI NARI

Venlafaxine, Duloxetine Mirtazapine Bupropion Reboxetine
Nausées ++ ++ (e} + +
Insomnie/agitation ++ ++ o +++ +++
Sédation o o ++ (¢] (¢]
Sudation +++ + ++ ++
T.A (orthostase) 1 O + ++ 1)
Troubles de la ++ + (0] +
fonction sexuelle
Prise de poids o) fe) + 4 o o
+++ fréquemment + occasionnellement
++ modérément 0 aucun ou rarement 1 Hypertension

WFSBP, 2007

Tricycliques: effets secondaires (E.S.)

- AD anciens (50s), efficaces et puissants mais avec
plusieurs inconvénients:

Contre-indiqués en cas de : tr. du rythme, insuff. cardiaque,
adénome de la prostate, OH non sevré

E.S. anticholinergiques: sécheresse buccale, vision floue,
rétention urinaire, constipation

E.S. cardio-vasculaires: hypotension orthostatique, tr. du rythme
et de la conduction

E.S. centraux: sédation, tr. du sommeil, myoclonies,
tremblements, convulsions, tr. cognitifs

E.S. divers: prise de poids, impuissance.

Thérapie des troubles dépressifs: algorithme

Dépression légere? C Dépression modérée / sévére'.D

i Oui | Oui
| Explication/psychoéducation ‘

‘ Explication/psychoéducation ‘

v _Oui
Accompagnement expectatif actif
(14 jours)
¥ Oui
@momatologie persistantelaggrav@
l Oui

Psychothérapie Psychothérapie
OU/ET

pharmaco:thémpie Monitoring (1x/sem.) pharmacothérapie
évaluation de I’effet clinique aprés
3-4 sem.
\‘_A

————
(@mélioration> 50%> @mélioration< 50%
l Oui J Oui
|Poursuite de Ia thérapie | Adaptation/complémentation de
la thérapie (augmentation)
|

Menitoring toutes les 1-2 sem.
Evaluation de I'effet aprés 3-4 sem.

Monitoring toutes les
2-4 sem.
Dés le 3e mois >4 sem.

Holsboer-Trachsler et al, 2010 Forum médical suisse, 10, p. 802-9




Options en cas de réponse partielle ou de non répon  se a un AD

Réponse partielle ou nulle a un traitement de 2-4 semaines par un
antidépresseur a dose adéquate?

I Optimisation du traitement (augmentation de la dose)
! ! 1
Association de Stratégies d‘augmentation Changement pour un nouvel
deux 1er choix: lithium antidépresseur d‘une autre
antidépreseurs de Autres: antipsychotiques ou de la méme classe
classes atypiques, hormones pharmacologique 23
différentes?? thyroidiennes (T,)
[
Psychothérapie Envisager une ECT* a
personnalisée a tout tout moment pendant
moment pendant le le traitement
traitement

Holsboer-Trachsler et al, 2010 Forum médical suisse, 10, p. 802-9

TTT pharmacologique de la
depression en pratiqgue générale

Quel antidépresseur choisir en premier ?
Que faire en cas d’effets secondaires
précoces?

- Baisser la dose?

- Changer de molécule?

Que faire en cas de résistance au TT aprées
3 semaines?

Peut-on associer 2 anti-dépresseurs?

V.
Comment prendre en

charge les

troubles du sommeil ?

Troubles du sommeil et dépression

* BDZ hypno-inductrices:
» Durée d'utilisation 2-3 semaines max
e # en relation a la Y2 vie (p. ex. Halcion: 2-3 h; Dalmadorm :100 h)

e Non-BDZ:

* Stilnox (n.b. forme CR & 6.25 mg/ 12.5 mg);
* Imovane

 Alternative:
* Trittico (trazodone) entre 25 et 150 mg
* Lyrica (prégabaline) entre 25 et 150 mg




V.

Faut-il référer les patients
a un collegue psychiatre ?

Quand faut-il les référer ?

L’orientation vers le spécialiste

ED sévére avec symptdmes psychotiques ;

ED sévere avec idées suicidaires structurées et
persistantes ;

ED sévere + un trouble de la personnalité (typiquement
borderline) ;

ED léger-moyen lorsque le patient refuse la
pharmacothérapie et envisage/souhaite étre soigné par une
psychothérapie;

Un doute quant au diagnostic, la gravité du trouble (délire,
suicidalité), la récurrence des épisodes dépressifs ainsi que
la chronicisation

Attitudes relationnelles

Quelles stratégies relationnelles au cabinet
du MPR?

Les mots/ attitudes a éviter

Comment parler de dépression quand le
patient reste tres attaché a ses plaintes
corporelles?

« Thérapie de soutien »; « psychothérapie
du praticien » ou envoi au spécialiste?

La collaboration avec les spécialistes

Les critiques récurrentes :
- longs délais d’attente pour une consultation ;
- probléme de disponibilité téléphonique;

- peu d'intérét de la part des spécialistes de I'avis du MPR qui bien
souvent connait le patient et son histoire depuis des années;

- peu de feed-back des spécialistes aux MPR (lettres ou rapports
apres avoir regu un patient orienté par le MPR au spécialiste);

- pas de discussion possible sur les patients suivis par les
spécialistes.




Psychothérapies par le VI.
specialiste:

. Que peut en dire le MPR? Quelles sont les ressources

e — concretes disponibles pour
= uelles Indications::

les somaticiens ?
e Peut-on estimer la durée?

. L Aspects pratigues et concrets
La collaboration avec les spécialistes P pratiq

» Déja disponibles:

* Pour themr un 2°Me avis rapide (diagnosti_c,_ — Une fois/mois, 4 groupes de supervision destinés aux MPR
proposition de traitement et du cadre pour le suivi), assurés par un médecin adjoint du service de psychiatrie générale
accompagne d’'un rapport ecrit: (HUG):

— |igne téléphonique de I'alliance genevoise . Consultat?on des Eaux-\(ives (rue du 31 d.écembrt? 36: tél 022 372 31 03);
contre la dépression - té] 022 305 45 45 . Consultat?on de la Jonction  (rue des Bains 35.,tel 022 809 82 30);
e Consultation de la Servette  (rue de Lyon 91: tél 022 372 33 00);
¢ Consultation des Paquis (rue de Lausanne 67: tél 022 716 44 11).

— Programme Dépression : tél 022 305 45 11

(suivi conjoint de certains patients, a travers des — Alliance genevoise contre la dépression:
échanges réguliers entre MPR et spécialiste) « Ligne téléphonique 022 305 45 45 avec liste & jour des psychiatres




Aspects pratiques et concrets

o A paraitre en 2011
Alliance genevoise contre la dépression:

— Création en 2011 d'un site web (liste des psychiatres disponibles,
avis-conseils a travers le courriel, etc);

— Création de cercles de qualité : 1 psy + 1 MPR par quartier

Forum Med Suisse 2010;10(46):802—-809
Forum Med Suisse 2010;10(47):818-822
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