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Ces recommandations de traitement de la Société suisse des
troubles anxieux et de la dépression (SSAD) et de la Société
suisse de psychiatrie biologique (SSPB) ont été élaborées
conjointement avec la Société suisse de psychiatrie et psycho-
thérapie (SSPP) suivant les lignes directrices de la «World Fede-
ration of Societies of Biological Psychiatry» (WFSBP) 2013 [1] et
les recommandations S3 / recommandations thérapeutiques na-
tionales «Dépression unipolaire» de la «Deutsche Gesellschaft
flir Psychiatrie, Psychotherapie und Nervenheilkunde» (DGPPN)
2015 [2]. Le présent texte est une mise a jour de la version pu-
bliée en 2010 [3].

Les articles de la rubrique «Recommandations» ne traduisent
pas nécessairement |'avis de la rédaction du FMS. Le contenu de
ces articles reléve de la responsabilité rédactionnelle de la so-
ciété de discipline médicale ou du groupe de travail signataire.

Introduction

Les présentes recommandations thérapeutiques pour
le traitement d’entretien et la prévention des récidives
des troubles dépressifs unipolaires sont basées sur les
recommandations de la «World Federation of Societies
of Biological Psychiatry» (WFSBP) 2013 [1] et les recom-
mandations S3 / recommandations thérapeutiques
nationales de la «Deutsche Gesellschaft fiir Psychiatrie,
Psychotherapie und Nervenheilkunde» (DGPPN) 2015
[2]. Le traitement des troubles dépressifs implique 'at-
teinte d’'objectifs a court, moyen et long terme. La phase
aigué du traitement s’étend du début du traitement
jusqu’a la rémission, qui est considérée comme l'objec-
tif thérapeutique primaire. La phase d’entretien fait
suite a la phase aigué et vise a maintenir la rémission.
A cet effet, il s’agit de prévenir une rechute précoce, de
supprimer les symptomes résiduels et de rétablir le
fonctionnement psychosocial et professionnel du pa-
tient. La troisieme phase consiste en la prévention des
récidives, soit le traitement au long cours. Elle a pour
objectif de prévenir la survenue d’'un nouvel épisode
dépressif, un suicide ou une chronicisation. La durée
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du traitement au long cours dépend des facteurs de
risque et de I'évolution de la maladie.

Les explications relatives aux niveaux de preuve et
degrés de recommandation ainsi qu’a la critique des
méthodes qui doivent étre prises en compte dans le
cadre des maladies psychiques au long cours et des
traitements nécessaires sont présentées dans la partie 1:
«Traitement aigu des épisodes dépressifs» [Médical
Forum Suisse 2016, 35], ainsi que dans les annexes 3 et 4
des recommandations S3 mentionnées ci-dessus [2].

Phase d’entretien

Le schéma de I'évolution typique d'un épisode dépressif
et de son traitement est présenté dans la figure 1[4]. Au
traitement aigu (1" phase) ayant permis d’obtenir une
rémission plus ou moins compléte succedent les phases
d’entretien et de prévention des récidives, c’est-a-dire
le traitement au long cours. La prévention des récidives
n'est pas nécessaire pour tous les patients, mais uni-
quement pour ceux qui présentent un risque élevé de
récidive, ou des facteurs d’'influence défavorables acquis
et des ressources d’adaptation amoindries, qui entre-
tiennent la maladie ou contribuent au déclenchement
de nouvelles crises ou a la chronicisation.

Lobjectif du traitement d’entretien de la dépression est
de prévenir la survenue d'une rechute dans la phase
dépressive traitée avec succes. En regle générale, le
traitement d’entretien dure au moins 6 mois, avec un
schéma posologique inchangé. Chez les patients avec
épisodes dépressifs plus longs et/ou plus fréquents
selon 'anamnése, le traitement d’entretien devrait
durer au moins 9 mois, voire plus longtemps. Comme
les symptomes résiduels constituent des facteurs pré-
dictifs de rechute, le traitement médicamenteux devrait
étre poursuivi jusqu’a leur disparition.
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Figure 1: Schéma de I'évolution typique d’un trouble dépressif et son traitement

(d’apres Kupfer [4]).

Le choix du médicament pour le traitement d’entre-
tien dépend généralement du traitement aigu. Il est
recommandé de conserver la dose a laquelle le patient
a répondu durant le traitement aigu (cf. partie 1 des
recommandations thérapeutiques: «Traitement aigu
des épisodes dépressifs»). Chez les patients n'ayant pas
rechuté durant la phase d’entretien, il est recommandé
de réduire progressivement le traitement antidépres-
seur, tout en suivant attentivement le patient pour
évaluer la stabilité de la rémission. En cas de réappari-
tion de symptomes dépressifs, le traitement devrait
étre poursuivi a la posologie initiale durant au moins
6 mois supplémentaires avant toute nouvelle tentative
d’arrét du traitement. Si, au cours de la phase aigué,
l'adjonction de lithium a été bénéfique, la poursuite du
traitement combiné avec antidépresseur et lithium
durant la phase d’entretien s’avére plus efficace que la
monothérapie. Chez les patients a risque suicidaire, la
prévention des récidives par lithium devrait étre envi-
sagée pour réduire les conduites suicidaires.

Prévention des récidives dans les troubles
dépressifs: traitement au long cours

Les principaux objectifs d'un programme de préven-
tion au long cours consistent a prévenir une récidive,
un éventuel suicide et une chronicisation de la mala-
die. Une récidive est définie comme la réapparition de
symptomes dépressifs apres une période totalement
asymptomatique d’au moins 6 mois (rémission). Lalgo-
rithme suivant est recommandé pour l'instauration
d’'un programme de prévention de la récidive:

A: Le patient présente-t-il un ou plusieurs facteurs as-
sociés a un risque accru de récidive? Plus le patient
présente un nombre important de facteurs listés
dans le tableau 1, plus la probabilité de récidive est
élevée.
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B: Quel est le degré de sévérité des limitations fonc-
tionnelles et des effets indésirables qui sont surve-
nus dans le cadre du traitement médicamenteux
d’entretien?

C: Le patient présente-t-il des facteurs d’'influence dé-
favorables acquis et des ressources d’adaptation
amoindries qui pourraient déclencher de nouvelles
crises ou contribuer a une chronicisation de la ma-
ladie?

Instauration de la prévention des récidives

Le traitement au long cours des patients atteints de
troubles dépressifs récidivants comprend: psychoédu-
cation, pharmacothérapie, surveillance de 'observance
médicamenteuse et psychothérapie.

En complément des recommandations pour le traite-
ment somatique, des recommandations pour la psy-
chothérapie et d’autres mesures thérapeutiques dans
le cadre de la dépression chronique ont été élaborées
sous l'égide de la SSPP [5].

Psychoéducation

Comme la prévention des récidives implique une
bonne observance de la pharmacothérapie, il est abso-
lument essentiel d'informer le patient et ses proches et
de s’assurer d’établir une relation thérapeutique étroite
avec eux. L'information du patient et de ses proches au
sujet de la prévention des récidives/traitement au long
cours devrait inclure les themes suivants: caractéris-
tiques et évolution de la maladie, possibilités thérapeu-
tiques, efficacité des médicaments et effets indésirables,
utilisation (quotidienne) d'instruments d’auto-évalua-
tion de 'humeur pour détecter les signes précoces
d’'une rechute imminente ou d'une récidive, pronostic
a long terme et fin prévisionnelle du traitement. Il est
indispensable d’expliquer au patient qu’il faudra éven-
tuellement essayer plusieurs alternatives thérapeu-
tiques avant d’identifier celle qui lui convient le mieux.
Chez les patients stables, la fréquence des consultations
médicales pour I'évaluation psychiatrique et la surveil-
lance du traitement (par ex. évaluation des effets indé-
sirables, des concentrations sanguines du médicament
ou des symptomes résiduels discrets) peut aller de
consultations mensuelles a des consultations tous les 3
a 6 mois. Chez les patients instables, des consultations
plus fréquentes sont nécessaires. Si le patient déve-
loppe une maladie somatique durant le traitement au
long cours, il convient de tenir compte des interactions
médicamenteuses potentielles entre les différents trai-
tements. Une collaboration étroite entre le médecin
traitant 'affection somatique et le psychiatre est indis-
pensable. La remise au patient d'un passeport des médi-
caments peut faciliter la collaboration interdisciplinaire.
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Tableau 1: Questions pour I'évaluation du risque de récidive
d’un épisode dépressif (d'aprés [3]).

1. Le patient a-t-il déja présenté trois épisodes dépressifs
ou plus?

2. Lafréquence des récidives était-elle élevée, a savoir deux
épisodes dépressifs ou plus au cours des 5 derniéres années?

3. Le dernier épisode dépressif est-il survenu au cours des
12 derniers mois?

4. Des symptoémes résiduels ont-ils été observés durant
le traitement d’entretien?

5. Des symptémes résiduels subsyndromiques ont-ils été
observés durant la rémission?

6. Le patient souffre-t-il en plus d’un autre trouble
dysthymique («dépression double»)?

7. Au cours du dernier épisode dépressif, le patient a-t-il
présenté des symptémes psychotiques et/ou une suicidalité?
Le patient a-t-il présenté un épisode dépressif sévere?

8. Les épisodes précédents ont-ils duré longtemps
(c.-a-d. plus de 6 mois)?

9. La récidive est-elle survenue en raison de |I'absence de
prise de médicaments?

10. Un abus de substances coexiste-t-il?

11. Le patient souffre-t-il de troubles anxieux ou de symp-
tdmes anxieux comorbides?

12. Un épisode dépressif a-t-il également été constaté chez
des parents au premier degré?

13. La dépression a-t-elle débuté avant I’'age de 30 ans?

14. Le patient a-t-il actuellement 60 ans ou plus?

Il faudrait expliquer aux patients et a leurs proches
qu’il est nécessaire d'informer leur médecin traitant si
les premiers signes d’'une nouvelle dépression appa-
raissent.

Pharmacothérapie

Les médicaments de premier choix pour la prévention
des récidives des dépressions unipolaires sont soit
I'antidépresseur avec lequel une rémission a pu étre
atteinte dans la phase aigué et dans la phase d’entre-
tien, soit le lithium. La dose d’antidépresseur ayant
permis une rémission dans la phase aigué et dans la
phase dentretien devrait rester inchangée dans le
cadre de la prévention des récidives. Lors du choix du
médicament, il est recommandé de tenir compte des
expériences (effets positifs et effets indésirables) du
patient. Si I'anamnese révéle des effets indésirables
sous antidépresseurs tricycliques et tétracycliques, ces
médicaments peuvent étre remplacés par des antidé-
presseurs plus récents. En plus de son utilisation dans
les dépressions bipolaires, le recours au lithium est
également bien documenté dans le traitement au long
cours des dépressions unipolaires récidivantes. La pré-
vention a long terme par lithium réduit le risque de
suicide et semble normaliser le taux élevé de mortalité
associé aux dépressions. Le recours a la carbamazépine
(niveau de preuve C) peut étre envisagé en cas d’into-
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lérance au lithium. La quétiapine est le seul neuro-
leptique atypique a avoir été étudié dans le cadre d’'une
thérapie au long cours et s’est avérée efficace (niveau de
preuve B).

Parmi les extraits de millepertuis, le WS 5570 (Hyperi-
plant Rx) a été évalué et a obtenu des résultats positifs
en termes de prévention des rechutes et des récidives
(niveau de preuve B).

Surveillance de I'observance médicamenteuse
Limportance de la prise réguliére des médicaments
conformément a la prescription médicale doit étre
expliquée en détail au patient et, au besoin, lui étre
rappelée. Durant le traitement au long cours par
lithium, les taux plasmatiques du médicament doivent
étre déterminés régulierement: trois a quatre fois par
an ou plus souvent, en cas d’altérations de la fonction
thyroidienne et/ou rénale, ainsi qu'en cas de maladies
somatiques (par ex. diarrhée aigué, interactions mé-
dicamenteuses). La détermination réguliere des taux
plasmatiques du médicament permet a la fois d’ob-
jectiver I'observance médicamenteuse et d’ajuster la
posologie si nécessaire (en cas de sous-dosage ou de
surdosage).

En cas d’anomalies dans les analyses de laboratoire
(thyroide, rein) sous traitement par lithium remontant
aplusieurs années et ayant apporté de bons résultats, il
convient de bien évaluer les avantages et les risques
d’une poursuite ou d’'un arrét de ce traitement.

Psychothérapie
Se référer aux recommandations thérapeutiques sépa-
rées de la SSPP [5].

Traitement en cas d’aggravation des symptomes
et de récidive

Les symptomes dépressifs légers de courte durée sont
relativement fréquents dans le cadre de la prévention
des récidives. IIs sont généralement auto-limitants et
contrairement aux récidives (épisodes récurrents), ils
ne nécessitent habituellement pas de traitement spéci-
fique ni de modification du schéma thérapeutique. En
régle générale, la prise en charge psychiatrique est
utile et suffisante et comprend I'adaptation de la dose,
I'apaisement du patient au moyen de discussions et/ou
de médicaments sédatifs pour réguler le sommeil et les
états anxieux, et/ou les interventions psychothéra-
peutiques centrées sur les facteurs stressants psycho-
sociaux aigus et les situations conflictuelles. Si, malgré
ces mesures, une récidive survient, une intervention
précoce peut permettre de raccourcir la durée de 1'épi-
sode. Il est judicieux de pratiquer un nouveau bilan de
diagnostic différentiel, en s’'intéressant aux modifica-
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tions psychosociales, aux facteurs stressants, aux abus
de substances et aux autres comorbidités, telles que les
troubles anxieux ou autres, qui coexistent souvent.
Les mesures potentielles pour optimiser le traitement
sont: augmentation des concentrations sériques du
médicament dans la limite supérieure de la fenétre
thérapeutique, adjonction de lithium, interventions
psychothérapeutiques supplémentaires et consulta-
tions médicales plus fréquentes. S'il n'y a pas d’'amé-
lioration en dépit de l'optimisation thérapeutique, il
convient de débuter un nouveau traitement aigu, suivi
d’'un traitement d’entretien.

La figure 2 présente un algorithme pour la prévention
des récidives des épisodes dépressifs. Les options thé-
rapeutiques comprennent la combinaison d’'un antidé-
presseur et de lithium, la combinaison de lithium et de
carbamazépine, la combinaison de deux antidépres-
seurs de classes différentes ainsi que I'électroconvul-
sivothérapie (ECT). Cette derniére option est recom-
mandée pour les patients qui avaient déja répondu a
une ECT dans le traitement aigu, particuliérement lors-
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qu'un traitement d’entretien est impossible ou insuffi-
samment efficace. A cet effet, une a deux séances d’ECT
par mois sont recommandées. Il n'existe pas d’études
controlées sur les effets d’'un traitement a long terme
par ECT. Des lors, les risques a long terme ne sont pas
connus.

Durée de la prévention des récidives et fin du
traitement

1l est difficile de déterminer le moment optimal pour
arréter un traitement médicamenteux au long cours.
Selon Kupfer et al. [6], les évolutions les plus favorables
ont pu étre observées chez les patients ayant recu la to-
talité du traitement médicamenteux durant au moins
5 ans. Les patients ayant développé deux épisodes dé-
pressifs ou plus, et donc avec des limitations fonction-
nelles significatives associées, doivent prendre I'anti-
dépresseur ala posologie utilisée pendant le traitement
aigu durant au moins 2 ans a titre de prévention a long
terme [2]. Chez les patients a risque de suicide, un trai-
tement par lithium devrait étre envisagé pour réduire

Prévention des récidives (PR)*
avec un antidépresseur efficace au cours
du traitement aigu et du traitement d’entretien

Récidive («breakthrough») durant la PR

» =» Traitement du nouvel épisode

=>» Réévaluation diagnostique

=>» Optimisation du traitement ou changement de PR**

A

A 4

A 4

Passage a un antidépresseur
d’une autre classe

Passage au lithium
ou I

Antidépresseur + lithium

A 4

A 4

Passage a un antidépresseur
d’une autre classe
ou
Combinaison de
deux antidépresseurs
de classes différentes

Passage a un antidépresseur
d’une autre classe
ou
Lithium + antidépresseur
d’une autre classe
ou
Quétiapine ou carbamazépine

Figure 2: Algorithme - Options thérapeutiques pour la prévention des récidives des épisodes dépressifs.

Parmi les stabilisateurs de I"humeur, le lithium et la quiétiapine (niveau de preuve B) ainsi que la carbamazépine (niveau de
preuve C) sont les substances les plus étudiées dans le traitement d’entretien de la dépression unipolaire. Les autres stabilisateurs
de I'humeur (par ex. acide valproique, lamotrigine ou autres neuroleptiques atypiques) n‘ont pas encore été évalués dans des
études comparatives contrdlées contre placebo ou en double aveugle pour le traitement d’entretien de la dépression unipolaire.

* L'électroconvulsivothérapie (ECT) est une option dans le traitement d’entretien chez les patients qui ont répondu a I'ECT au
cours de la phase aigué de traitement ou chez les patients chez qui deux tentatives ou plus de prévention des récidives ont

échoué.

** L'indication d’'une psychothérapie spécifique devrait étre vérifiée.
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les conduites suicidaires. Une prévention des récidives
d’une durée de 3 ans est recommandée en routine si
I'épisode actuel a été précédé d'un autre épisode au
cours des 5 derniéres années ou si une rémission a été
difficile a obtenir [1]. Une prévention des récidives de
5 ans, voire plus, est recommandée chez les patients a
risque plus élevé, particulierement si deux ou trois
tentatives d’arrét du traitement se sont soldées par un
nouvel épisode au cours de la derniére année [1]. En
pratique clinique, apres la période de prévention des
récidives, les antidépresseurs doivent toujours étre
diminués lentement car le risque de récidive (dépres-
sion de sevrage) est augmenté si la réduction est trop
rapide. Dans ce contexte, «lentement» signifie sur une
période de 4 a 6 mois. De cette maniere, il est possible
de détecter précocement la nouvelle survenue de
symptomes et de minimiser le risque de symptomes
de sevrage. Apres arrét brutal du traitement, des symp-
tomes de sevrage ont été rapportés pour toutes les
classes d’antidépresseurs. Parmi les symptomes de
sevrage typiques associés a l'arrét des inhibiteurs sé-
lectifs de la recapture de la sérotonine (ISRS) et des in-
hibiteurs sélectifs de la recapture de la noradrénaline
(ISRN) figurent les vertiges, l'ataxie, les troubles gas-
tro-intestinaux, les symptomes pseudo-grippaux ainsi
que les troubles du sommeil. L'arrét brutal du trai-
tement par lithium semble également augmenter le
risque de récidive. Dans les affections bipolaires, apres
l'arrét du traitement par lithium, le risque de récur-
rence imminente d’épisodes maniaco-dépressifs est
accru [1]. Il n’est pas certain que ce cas de figure s’ap-
plique également aux patients atteints de troubles
dépressifs unipolaires.

Indépendamment du type de médicament, le patient
devrait étre étroitement encadré durant cette phase.
Une attention et un encadrement tout particuliers
sont de mise en cas de diminution progressive du trai-
tement chez les patients qui présentent un risque
accru de récidive d’apres les critéres du tableau 1. La
surveillance étroite doit s’étendre sur au moins 6 mois.
En cas de survenue d'un nouvel épisode dépressif du-
rant la période de diminution progressive du traite-
ment, la dose thérapeutique entiere du médicament
devrait a nouveau étre administrée [1]. Il est essentiel
de discuter de la diminution progressive du traitement
avec le patient, d’aborder les avantages et les inconvé-
nients de cette stratégie et de lui expliquer quels sont
les signes d’alerte précoces d’'une récidive.

Passage d’'une dépression unipolaire a une
dépression bipolaire

Chez environ 10% a 20% des patients, le passage d’'une
dépression unipolaire a une dépression bipolaire est
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observé. Si durant le traitement antidépresseur, le pa-
tient développe une manie, il est nécessaire de dimi-
nuer rapidement les doses d’antidépresseur et de traiter
en parallele I'épisode maniaque. Les troubles bipolaires
latents ne sont souvent pas reconnus et dans ce cas, les
patients courent un risque particulier de développer
une manie [7].

Combinaison d’un traitement
médicamenteux et d’'une psychothérapie

Ces recommandations thérapeutiques se concentrent
sur les méthodes de traitement biologiques, raison
pour laquelle les méthodes de traitement psychothéra-
peutiques ne sont que brievement abordées ici. Au sein
de la palette de méthodes psychothérapeutiques, il
existe des preuves que la thérapie cognitivo-comporte-
mentale est une option thérapeutique efficace pour
prévenir les récidives chez les patients présentant un
épisode dépressif aprés un succes thérapeutique, ainsi
que pour prévenir les symptomes résiduels. La psycho-
thérapie interpersonnelle a également été évaluée
dans le cadre du traitement d’entretien (pour plus de
détails, consulter Hautzinger [8] et Grawe [9]). Les re-
marques relatives aux critéres de la médecine basée
sur les preuves sont présentées dans la partie 1: «Traite-
ment aigu des épisodes dépressifs».

Meéme s’il n‘existe actuellement encore aucune étude au
long cours concernant la combinaison d'une psycho-
thérapie et d’'une pharmacothérapie dans le traitement
d’entretien, il est permis s‘assumer que le traitement
combiné offre la meilleure protection contre les récidives.

Mise a jour des recommandations de traitement

Ces recommandations de traitement sont mises a jour conformément
aux lignes directrices WFSBP et S3 de la DGPPN et publiées sur les sites
dela SSAD (www.ssad.ch) et de 1a SSPP (www.psychiatrie.ch).

Disclaimer

Pour promouvoir la qualité des traitements psychiatriques et psycho-
thérapeutiques, la SSPP élabore a I'intention de ses membres des recom-
mandations dans le domaine thérapeutique et d'autres importantes
questions d’ordre pratique. Ces recommandations reposent sur les
connaissances scientifiques actuelles et des procédures éprouvées dans
le domaine de la consultation. Dans des cas particuliers, d’autres types
de traitement ou de procédures peuvent également atteindre le méme
objectif. La validité des recommandations de la SSPP est régulierement
réexaminée. La SSPP publie ses recommandations avecle plus grand
soin dans une forme susceptible de convenir a ses membres ainsi qu'a
toute autre personne intéressée. Le fait de suivre ou non ces recomman-
dations n’engage ni ne dégage le médecin des sa responsabilité.

Disclosure statement

L'élaboration de ces recommandations suisses de la SSAD, de la SSPB et
de la SSPP pour la Suisse n’a fait 'objet d’aucun soutien financier de la
part d’'organismes commerciaux.
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