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Résumeé

Objectif Présenter un outil visuel d'aide a la décision clinique dans le but
d’aider a personnaliser la pharmacothérapie par antidépresseurs de premiére
intention pour les adultes souffrant d'un trouble dépressif caractérisé (TDC)
dans un contexte canadien.

Sources de linformation Une recherche documentaire a été effectuée au moyen de
Google Scholar, PubMed, la base de données Cochrane des revues systématiques

et Trip Pro a laide des vedettes MeSH en anglais depression, antidepressive agents,
primary care, practice patterns, medication adherence et decision making, shared.

Message principal Le trouble dépressif caractérisé touche chaque année environ
4,7 % des Canadiens, et il est frequemment observé et diagnostiqué en soins
primaires. La dépression non traitée est liée a une moins bonne qualité de vie, a
un risque accru de suicide, de méme qu’a une détérioration de la santé physique
lorsque la dépression se produit simultanément avec d'autres problémes
chroniques de santé. Dans une méta-analyse en réseau, des médicaments
antidépresseurs (comme les inhibiteurs sélectifs de la recapture de la sérotonine,
les inhibiteurs de la recapture de la sérotonine-norépinéphrine, le bupropion

et la vortioxétine) ont réduit de 50 % ou plus les symptomes de dépression

par rapport a un placebo dans le traitement aigu d’adultes souffrant d’'un TDC
d’une intensité modérée a sévere. Une mauvaise adhésion au traitement et

des taux élevés de discontinuation limitent la réussite du traitement du TDC. Il

a été démontré que des facteurs comme des alliances thérapeutiques solides
entre les patients et les prescripteurs, des soins en collaboration, I'éducation
des patients et une autogestion soutenue accroissent l'adhésion au traitement.
Les plus récentes lignes directrices sur le traitement de la dépression du
CANMAT (Canadian Network for Mood and Anxiety Treatments), publiées en 2016,
proposent 15 options différentes d’antidépresseurs de premiéere intention pour
le traitement du TDC. Des aides a la décision fondée sur des données probantes
sont nécessaires pour personnaliser le traitement aux antidépresseurs dans le
cas des patients ayant recu un diagnostic de TDC.

Conclusion De récentes études sur les antidépresseurs ont indiqué qu'aucun
antidépresseur n'est supérieur a un autre dans le traitement des patients souffrant
d’'un TDC. Cela donne a croire qu'il pourrait étre possible d'améliorer 'adhésion

au traitement et sa réussite en personnalisant le traitement par antidépresseurs
en fonction des préférences de chaque patient. L'Outil d’aide au choix d'un
antidépresseur a été élaboré pour aider les prescripteurs et les patients adultes

a entreprendre une prise de décision partagée pour choisir un antidépresseur de
premiére intention personnalisé et optimal pour le traitement d’un TDC aigu.
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Exclusivement sur le web Révision clinique -

Points de repére
du rédacteur

» Bien que la dépression soit un
probléme frequemment observé en
soins primaires, les professionnels
de premiére ligne ont peu de
directives a consulter pour
personnaliser le traitement contre
la dépression adapté au patient.

» Les agents antidépresseurs

(p. ex. inhibiteurs sélectifs de

la recapture de la sérotonine,
inhibiteurs de la recapture de

la sérotonine-norépinéphrine,
bupropion, vortioxétine)

sont efficaces pour réduire
considérablement les symptomes
chez certains patients qui vivent
une dépression modérée a séveére.
Un traitement hatif du trouble
dépressif caractérisé est associé a
de meilleurs résultats.

» Un outil d’aide a la décision
clinique pour personnaliser les
antidépresseurs de premiére
intention peut &tre utile dans
les pratiques de soins primaires
pour aider les prescripteurs et
les patients a collaborer dans le
traitement de la dépression.



I Révision clinique

e trouble dépressif caractérisé (TDC) touche chaque

année environ 1,5 million (4,7 %) de Canadiens'.

Dans I'étude sur le fardeau mondial des maladies,
des blessures et des facteurs de risque, les troubles dépres-
sifs se classaient comme étant le plus prévalent trouble
mental causant une invalidité, au 13¢ rang dans l'ensemble
des principales causes particulieres des années de vie cor-
rigées du facteur invalidité dans le monde et au 2¢ rang
des causes particulieres non transmissibles des années de
vie avec une invalidité?. La dépression non traitée est liée a
une moins bonne qualité de vie?, a un risque accru de sui-
cide* et a l'aggravation des problémes de santé physique
lorsque la dépression se produit concurremment avec des
conditions médicales chroniques®. Le TDC est aussi asso-
cié¢ a des pertes majeures de productivité en raison de
I'absentéisme et du présentéisme’. Il est démontré, dans
des études prospectives et rétrospectives reproductibles,
qu'une intervention précoce améliore la réponse au traite-
ment et la rémission, et qu’elle entraine de meilleurs résul-
tats a long terme®’. Chez les adultes souffrant d'un TDC
modéré a sévere, les antidépresseurs réduisent de plus de
50 % les symptomes dépressifs (nombre de sujets a traiter=4
a 7) par rapport au placebo dans un traitement aigu®. Un
traitement par antidépresseurs réduit aussi les rechutes
(d’environ 20 %, nombre de sujets a traiter=6) chez les
sujets en rémission depuis 1 an ou moins par comparaison
avec les résultats obtenus avec un placebo®. Des études
antérieures ont fait valoir que seulement une fraction des
patients recoivent un traitement congruent avec des lignes
directrices®. Une faible adhésion au traitement et des taux
¢éleves de discontinuation limitent aussi la réussite du trai-
tement du TDC'. 1l a été démontré que de solides alliances
thérapeutiques entre les patients et les prescripteurs, les
soins en collaboration, I'éducation des patients et 1'auto-
gestion soutenue accroissent I'adhésion au traitement'.

La dépression est un probleme fréquent observé en
soins primaires'®. Des études sur la qualité des soins
dans le contexte du traitement de la dépression dans 65
cliniques canadiennes de soins primaires ont constaté
que 52,1 % des patients adultes qui répondaient aux cri-
teres d'un épisode dépressif caractérisé avaient recu un
traitement minimalement adéquat contre la dépression
en se fondant sur les indicateurs de la qualité établis
dans les lignes directrices de pratique clinique cana-
diennes et des études antérieures''. Les cliniques ou la
plupart des omnipraticiens utilisaient des algorithmes
sur le traitement des personnes ayant recu un diagnos-
tic d’anxiété ou de troubles dépressifs étaient plus étroi-
tement corrélées avec la prestation d'un traitement
approprié du TDC que les cliniques qui ne se servaient
pas de tels algorithmes (rapport de cotes=1,46, IC a 95 %
de 1,06 a 2,02)''. Cet article a pour but de présenter aux
prescripteurs en soins primaires un outil systématique
et efficace d'aide a la décision clinique pour les aider a
personnaliser la pharmacothérapie contre la dépression.

Descriptions des cas

Cas 1. J.M. est un homme de 59 ans qui fréquente
votre clinique multidisciplinaire de soins primaires.
J.M. a récemment regu un diagnostic de TDC modéré
a sévére. Il souhaite faire I'essai d'un antidépresseur.
J.M. a des antécédents de diabete sucré de type 2, de
dyslipidémie, de neuropathie périphérique et d’obé-
sité. Comment détermineriez-vous l'antidépresseur
approprié a utiliser en premier pour J.M.?

Cas 2. C.P estune jeune femme en santé de 32 ans qui
vient de recevoir un diagnostic de TDC. Vous croyez que
C.P. pourrait bénéficier d'un antidépresseur, mais elle
semble hésiter. C.P. vous confie qu'elle a éprouvé des
problémes de libido. Comment décideriez-vous de l'anti-
dépresseur le plus approprié pour C.P.?

Sources de l'information

Une recherche documentaire a été effectuée au moyen de
Google Scholar, PubMed, la base de données Cochrane
des revues systématique et Trip Pro, a 'aide des vedettes
MeSH en anglais depression, antidepressive agents, pri-
matry care, practice patterns, medication adherence et deci-
sion making, shared. Les résumés de tous les articles ont
€été extraits, et ceux qui portaient sur la prise en charge de
la dépression en soins primaires, la prise de décision par-
tagée dans le contexte de la dépression ou les habitudes
de prescription d'antidépresseurs en soins primaires ont
été inclus dans cette revue, de méme que les lignes direc-
trices consensuelles et les énoncés de pratique pertinents
de CANMAT (Canadian Network for Mood and Anxiety
Treatment) et du Groupe d’'étude canadien sur les soins
de santé préventifs (GECSSP). Des sujets pertinents dans
des bases de données tertiaires, comme UpToDate, ont
été recensés et ont fait I'objet d'une critique, et les cita-
tions pertinentes sont incluses dans cette revue clinique.

Message principal

Dépistage. Le GECSSP ne recommande pas de dépis-
tage systématique de la dépression chez les adultes
qui se présentent en milieu de soins primaires sans
symptdmes apparents de dépression (recommanda-
tion faible)'2. La ligne directrice du GECSSP suggere
par ailleurs que le dépistage peut étre approprié si
les patients présentent des signes ou des symptémes
de dépression, ou s'ils verbalisent des symptdmes de
dépression'2. Cette ligne directrice du GECSSP ne s'ap-
plique pas aux personnes ayant une dépression connue
ou des antécédents de dépression, ou qui sont traitées
pour la dépression'2.

Dans une méta-analyse sur les instruments de dépis-
tage en soins primaires, la sensibilité et la spécificité des
instruments étaient, en moyenne, de 85 % et 74 % res-
pectivement, sans différences significatives entre les ins-
truments sur le plan du rendement!®. Le Questionnaire
sur la santé du patient-9 (Tableau 1)'4 est I'outil le plus
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Tableau 1. Questionnaire sur la santé du patient-9 (QSP-9)

AU COURS DES 2 DERNIERES SEMAINES, A QUELLE FREQUENCE

AVEZ-VOUS ETE DERANGE PAR LES PROBLEMES SUIVANTS?

. Peu d'intérét ou de plaisir a faire les choses

. Vous sentir triste, déprimé ou désespéré

. Difficultés a vous endormir ou a rester endormi, ou trop dormir
. Vous sentir fatigué ou avoir peu d’énergie

. Peu d’appétit ou trop manger

o Gt~ W N R

. Mauvaise perception de vous-méme, ou vous pensez que
vous étes un perdant, ou que vous n'avez pas satisfait vos
propres attentes ou celles de votre famille

7. Difficultés a vous concentrer sur des choses comme lire le
journal ou regarder la télévision

8. Vous bougez ou vous parlez si lentement que les autres
personnes ont pu le remarquer. Ou, au contraire, vous étes si
agité que vous bougez beaucoup plus que d’habitude

9. Vous avez pensé que vous seriez mieux mort ou pensé a
vous blesser d’une fagon ou d'une autre

Score total =

Si vous avez coché au moins 1 probléme, dans quelle mesure ces
problémes ont-ils rendu difficiles votre travail, vous taches a la
maison ou votre capacité a bien vous entendre avec les autres?

Interprétation des scores: 5a 9 = légére, 10 a 14 = modérée, 15 a 19 = modérément sévére, 20 a 27 = sévere

PLUSIEURS PLUS DE LA MOITIE PRESQUE TOUS

JAMAIS JOURS DU TEMPS LES JOURS

0 1 2 3

0 1 2 3

0 1 2 3

0 1 2 3

0 1 2 3

0 1 2 3

0 1 2 3

0 1 2 3

0 1 2 3

+ + +
Pas du Plutot difficile Trés difficile Extrémement
tout difficile

difficile

Reproduit avec la permission de Springer Nature : Journal of General Internal Medicine, droit d’auteur © 2001.

souvent utilisé pour le dépistage de la dépression en
soins primaires, et il a été démontré que sa sensibilité et
sa spécificité pour le dépistage de la dépression étaient
comparables a celles des entrevues semi-structurées
dans une diversité de groupes d'age et de cultures's'e.
Le Questionnaire sur la santé du patient-9 s’est aussi
révélé utile pour la surveillance de la réponse du patient
au traitement!'!7.

Evaluation. Un diagnostic de TDC est posé lorsqu'un
patient répond aux critéres énoncés dans le Manuel
diagnostique et statistique des troubles mentaux, 5¢ édi-
tion (DSM-5; Encadré 1)!8. Le DSM-5 a été publié en
2013 sans que des modifications soient apportées aux
principaux symptémes du TDC ou a sa durée dans la
révision du texte de la 4¢ édition du DSM (DSM-IV-TR)"'8.
Parmi les modifications notoires dans le DSM-5 se
trouvent la suppression de Il’exclusion de la période de
deuil du DSM-IV-TR, 'ajout de trouble dépressif persis-
tant comme une nouvelle classification de la dépres-
sion chronique (auparavant appelée épisode dépressif
majeur chronique et trouble dysthymique dans le
DSM-IV-TR), de méme que l'addition de 2 nouveaux
troubles dépressifs : le trouble disruptif avec dysrégulation
émotionnelle et le trouble dysphorique prémenstruel''®.

Prise en charge. Parmi les options de prise en charge
de la dépression, mentionnons la pharmacothérapie, la

psychothérapie, la thérapie par neurostimulation, les
modifications au mode de vie, les thérapies complé-
mentaires ou alternatives, ou encore une combinai-
son de diverses thérapies'. Cette revue porte seulement
sur la pharmacothérapie. Les lignes directrices les plus
récentes de CANMAT sur le TDC (publiées en 2016)
recommandent 15 différents antidépresseurs comme
thérapie de premiére intention possible (Tableau 2)'°.
Une revue systématique et une méta-analyse de réseau
de 2018 n'ont pas démontré de supériorité statistique-
ment significative d’'un antidépresseur de premiére
intention par rapport aux autres®. Les lignes directrices
de CANMAT dressent une liste de facteurs liés au patient
et a la médication a prendre en compte dans le choix
entre les nombreux antidépresseurs recommandés pour
le traitement du TDC'. Au nombre des facteurs liés
au patient figurent les caractéristiques et les dimen-
sions cliniques, les comorbidités, la réponse et les effets
secondaires lors d’'une utilisation antérieure d’'antidé-
presseurs, et les préférences du patient. En ce qui a trait
aux facteurs liés a la médication, il faut tenir compte
de l'efficacité comparative, de la tolérance comparative,
des interactions médicamenteuses possibles, de la sim-
plicité de 'administration, du coft et de I'accessibilité!”.
1l existe peu d’outils ou de conseils pour aider les pres-
cripteurs en soins primaires a personnaliser les antidé-
presseurs en fonction des facteurs liés a la médication
et au patient.
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Encadré 1. Critéres pour le diagnostic du trouble dépressif caractérisé dans la 5¢ édition du Manuel diagnostique
et statistique des troubles mentaux

A. Au moins 5 des symptdmes suivants sont présents pendant une méme période d’'une durée de 2 semaines et représentent un changement par
rapport au fonctionnement antérieur; au moins 1 des symptomes est soit (1) une humeur dépressive, soit (2) une perte d'intérét ou de plaisir.

N.B. : Ne pas inclure les symptomes qui sont clairement imputables a une autre affection médicale.

1. Humeur dépressive présente quasiment toute la journée, presque tous les jours, signalée par la personne (p. ex. se sent triste, vide, sans
espoir) ou observée par les autres (p. ex. pleure). (N.B. : Eventuellement irritabilité chez I'enfant et l'adolescent.)

2. Diminution marquée de l'intérét ou du plaisir pour toutes ou presque toutes les activités, quasiment toute la journée, presque tous les
jours (signalée par la personne ou observée par les autres).

. Perte ou gain de poids significatif en 'absence de régime (p. ex. modification du poids corporel excédant 5 % en un mois) ou diminution

ou augmentation de l'appétit, presque tous les jours. (N.B. : Chez 'enfant, prendre en compte l'absence de prise de poids attendue.)

Insomnie ou hypersomnie presque tous les jours.

. Agitation ou ralentissement psychomoteur, presque tous les jours (constaté par les autres, non limité a un sentiment subjectif de fébrilité

ou de ralentissement).

Fatigue ou perte d’énergie, presque tous les jours.

. Sentiment de dévalorisation ou de culpabilité excessive ou inappropriée (qui peut étre délirante), presque tous les jours (pas seulement

se reprocher ou se sentir coupable d’étre malade).

Diminution de l'aptitude & penser ou a se concentrer ou indécision, presque tous les jours (signalée par la personne ou observée par les autres).

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

w

o s

No

©

B. Les symptomes induisent une détresse cliniquement significative ou une altération du fonctionnement social, professionnel ou dans d’autres
domaines importants.

C. L'épisode n'est pas imputable aux effets physiologiques d’une substance ou a une autre affection médicale.

N.B.: Les critéres A-C définissent un épisode dépressif majeur.

N.B.: Les réponses a une perte significative (p. ex. deuil, ruine, pertes au cours d’une catastrophe naturelle, maladie grave ou handicap) peuvent
comprendre des sentiments de tristesse intense, des ruminations a propos de la perte, une insomnie, une perte d'appétit et une perte de
poids, symptomes inclus dans le critére A et évoquant un épisode dépressif. Bien que ces symptomes puissent étre compréhensibles ou jugés
appropriés en regard de la perte, la présence d’un épisode dépressif majeur, en plus de la réponse normale a une perte importante, doit étre
considérée attentivement. Cette décision fait appel au jugement clinique qui tiendra compte des antécédents de la personne et des normes
culturelles de U'expression de la souffrance dans un contexte de perte.

D. La survenue de l'épisode dépressif caractérisé n’est pas mieux expliquée par un trouble schizoaffectif, une schizophrénie, un trouble schizophréniforme,
un trouble délirant, ou d’autres troubles spécifiés ou non spécifiés du spectre de la schizophrénie ou d’autres troubles psychotiques.

E. Il n'y a jamais eu auparavant d’épisode maniaque ou hypomaniaque. N.B. : Cette exclusion ne s'applique pas si tous les épisodes de type

maniaque ou hypomaniaque sont imputables a des substances ou aux effets physiologiques d’une autre pathologie médicale.

Reproduit avec la permission de 'American Psychiatric Association?®, droit d’auteur © 2013.

L'Outil d'aide au choix d'un antidépresseur que nous
proposons (les Figures 1A et 1B; leurs références se
trouvent en anglais dans I’Appendice 1, accessible dans
CFPlus*) a été congu pour aider les prescripteurs et les
patients adultes a décider d’'une médication antidépres-
sive de premiére intention qui est personnalisée et opti-
male pour le traitement du TDC. Lorsqu’un patient regoit
un diagnostic de TDC et qu'une pharmacothérapie fait
partie des modalités thérapeutiques choisies, les pres-
cripteurs peuvent utiliser 1'Outil d’aide au choix d'un
antidépresseur pour décider avec leur patient du médi-
cament a utiliser. L'algorithme de 1'outil commence dans
le coin supérieur gauche de la Figure 1A. Le prescrip-
teur détermine si le patient présente ou non une spécifi-
cation de la dépression, telle que définie dans le DSM-5'¢.
Si le patient regoit un diagnostic avec spécification,
I'étape 1 de I'outil guide le prescripteur vers un encadré
horizontal intitulé Spécifications de la dépression, en haut

*LAppendice 1 est accessible en anglais a https://www.cfp.ca.
Rendez-vous au texte intégral de l'article en ligne et cliquez sur
l'onglet CFPlus.

de la Figure 1A. L'encadré Spécifications de la dépression
contient un résumé des recommandations d’'antidépres-
seurs tirées des plus récentes lignes directrices de CANMAT
pour le traitement de chacune des spécifications du TDC.
Si le patient n’a pas recu de diagnostic avec une spécifi-
cation du TDC, I'Outil d'aide au choix d'un antidépresseur
guide le prescripteur vers l'encadré Sans spécification
de la dépression. Sur le coté gauche de la Figure 1A,
dans l'encadré Sans spécification de la dépression, 1'outil
amorce la prise en compte des comorbidités du patient;
si le patient n'a aucune comorbidité, on peut choisir
n’importe quel agent de premiere intention, et le pres-
cripteur peut passer a l'étape 2 (Figure 1B) de 1'Outil
d’'aide au choix d’'un antidépresseur pour individuali-
ser davantage le choix de l'antidépresseur. Si le patient
présente des comorbidités, les facteurs a prendre en
compte sont structurés en fonction du systéme corporel
affecté. Les antidépresseurs dont l'utilisation avec une
comorbidité en particulier est étayée par des données
probantes publiées sont résumés dans l'’encadré Sans
spécification de la dépression (Figure 1A).
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Tableau 2. Lignes directrices sur la dépression de CANMAT : Recommandations pour les antidépresseurs de premiére
intention (données probantes de niveau 1). Les données probantes de niveau 1 sont tirées de méta-analyses avec
des intervalles de confiance étroits ou de 2 essais randomisés contrdlés contre placebo ou plus, dont la taille de
l'échantillonnage était suffisante pour étayer Uutilisation dans le traitement de la dépression.

CLASSE AGENT

ISRS Citalopram
Escitalopram
Fluoxétine

Fluvoxamine
Paroxétine

Sertraline
IRSN Desvenlafaxine
Duloxétine
Venlafaxine
IRND
Autres

Bupropion

Mirtazapine
Vortioxétine
Inaccessible au Canada Agomélatine

Miansérine

Milnacipran

DOSE QUOTIDIENNE
20-40 mg

10-20 mg

20-60 mg
100-300 mg

LI 20-50 mg
LC: 25-62,5 mg

50-200 mg
50-100 mg
60 mg
75-225 mg
150-300 mg
15-45 mg
10-20 mg
25-50 mg
60-120 mg
100 mg

CANMAT—Canadian Network for Mood and Anxiety Treatments, IRND—inhibiteur de la recapture de la norépinephrine-dopamine, IRSN—inhibiteur de la
recapture de la sérotonine-norépinephrine, ISRSI—inhibiteur sélectif de la recapture de la sérotonine, LC—libération contrélée, LI—libération immédiate.
Reproduit avec la permission de 'Association des psychiatres du Canada?®, droit d’auteur © 2016; permission obtenue par l'intermédiaire de Copyright

Clearance Center, Inc.

Létape 2 de I'outil aide a personnaliser davantage le
traitement par antidépresseurs. Apres avoir suivi I'étape 1
de I'Outil d’aide au choix d'un antidépresseur, les pres-
cripteurs peuvent avoir réussi a circonscrire les options
d'antidépresseurs en fonction des comorbidités du patient,
sans avoir arrété définitivement leur choix de I'agent anti-
dépresseur a recommander. Létape 2 de l'outil prend en
considération des facteurs propres au patient, comme ses
préférences quant aux effets secondaires, ses pharmaco-
thérapies concomitantes, les modalités d’administration,
des éléments liés a une dysfonction rénale ou hépatique,
sa préférence pour un antidépresseur en particulier, ses
expériences antérieures avec un antidépresseur et le coft,
pour réduire encore plus le nombre des options possibles.
En définitive, I'outil a pour but d’aider a choisir un antidé-
presseur de maniére réfléchie, et ce, dans le cadre d'une
collaboration entre le patient et le prescripteur.

La prise en compte des caractéristiques du patient
dans la prescription d'un antidépresseur n’est pas une
nouveauté. Les prescripteurs tiennent aussi compte de
I'dge, des comorbidités, des symptdmes particuliers de la
dépression et des préférences du patient avant d’amor-
cer une thérapie par antidépresseurs. Toutefois, aucun
outil systématique d’'aide a la décision n'avait été publié
jusqu’a maintenant pour aider les prescripteurs dans
le choix d'un antidépresseur personnalisé en fonction
du patient. L'Outil d’aide au choix d'un antidépresseur
n’‘avait pas pour but de remplacer le processus de prise
de décision clinique par les prescripteurs; il a plutdt été

congu pour soutenir les prescripteurs dans une évalua-
tion exhaustive, fondée sur des données probantes et
pragmatique des caractéristiques du patient pour person-
naliser le traitement par antidépresseurs. L'outil visuel
permet aussi la participation du patient a ses propres
soins en lui donnant la possibilité de voir la justification
de la sélection de l'antidépresseur et d’en discuter avec
le prescripteur. 1l a été démontré que la prise de décision
partagée entre les cliniciens et les patients concernant la
thérapie par antidépresseurs améliore la satisfaction du
clinicien et du patient, qui se sentent plus a l'aise avec les
décisions thérapeutiques?'.

Il existe peu de données probantes qui démontrent
de meilleurs résultats ou une plus grande adhésion des
patients avec un traitement personnalisé par antidé-
presseurs. Des études sont en cours pour établir si un
traitement par antidépresseurs personnalisé améliore
les résultats de la dépression®. Le traitement par anti-
dépresseurs n'est peut-étre pas la modalité thérapeu-
tique la plus appropriée pour tous les patients souffrant
d'un TDC. L'Outil d'aide au choix d'un antidépresseur a
I'essai n'inclut pas d’algorithme pour aider les patients
et les prescripteurs a décider de la modalité thérapeu-
tique (psychothérapie, pharmacothérapie, thérapie liée
au mode de vie ou combinaison de diverses modalités);
'outil présume que le prescripteur et le patient ont déja
choisi de procéder a une pharmacothérapie.

L'Outil d'aide au choix d'un antidépresseur qui est mis
a l'essai se concentre seulement sur la prise en charge
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I Révision clinique

pharmacologique de la dépression chez les adultes, fon-
dée sur les données probantes actuelles. Lorsque 1'utilité
de I'Outil d’aide au choix sera établie, il est prévu d'élar-
gir les algorithmes fondés sur des données probantes
pour inclure la substitution par un autre antidépresseur,
des détails sur le recours a des agents multiplicateurs de
concert avec un antidépresseur, les agents de deuxieéme
et de troisieme intention, et les options pharmacolo-
giques pour des populations précises, comme les patients
gériatriques, les femmes, les adolescents et les jeunes
adultes. Jusqu'a présent, les études dans ces populations
sont limitées, et les antidépresseurs sont donc utilisés
avec prudence dans ces groupes.

Résolution du cas

Cas 1. J.M. prend actuellement 5 mg de rosuvas-
tatine par jour, 5 mg de ramipril par jour, 1000 mg
de metformine 2 fois par jour avec un repas et 5 mg de
linagliptine par jour. Il n’a pas d’antécédents de mala-
die rénale ou hépatique. Vous passez en revue les
résultats des analyses de laboratoire de J.M. et il n'y
a pas d’anomalies considérables. J.M. mentionne
que la neuropathie périphérique dans ses pieds le
dérange. Vous apprenez que J.M. a déja recu un dia-
gnostic de dépression (il y a environ 20 ans) et qu’on
lui avait prescrit de 'amitriptyline, qui lui avait causé
d’intolérables effets indésirables. J.M. vous confie
aussi qu'il s'inquiéte de prendre du poids en raison
de son diabete. J.M. est sans emploi et regoit de I'aide
sociale; le colt des médicaments le préoccupe donc.
Dans I'Outil d’aide au choix d'un antidépresseur,
vous consultez la section Neuropathie périphérique
diabétique, sous la rubrique Comorbidités présentes
dans I'é¢tape 1 (Figure 1A) de l'outil, et les options
de J.M. sont ainsi réduites a la desvenlafaxine, a la
duloxétine ou a la venlafaxine. En passant a I'étape 2
de l'outil (Figure 1B), vous savez que la desvenla-
faxine n’est pas couverte et ne serait pas abordable
pour J.M. Vous discutez avec lui du choix entre la
duloxétine et la venlafaxine. J.M. décide qu'il aimerait
essayer un traitement par duloxétine. Vous lui rédigez
une ordonnance de 30 mg de duloxétine par jour pour
commencer et lui dites de revenir pour un suivi dans
1 semaine pour réévaluer la dose. J.M. est d’accord
avec ce plan.

Cas 2. C.P. ne prend actuellement aucune autre
médication et n'a pas de comorbidités. C.P. n’a jamais
essayé d'autres médicaments antidépresseurs par le
passé. Elle vous avoue qu’elle se préoccupe surtout
d'un gain pondéral et de la perte de libido. Elle tra-
vaille comme hygiéniste dentaire et n'aime pas avoir
la bouche séche, mais elle est capable de la tolérer.
Vous croyez que C.P. bénéficierait d'un antidépresseur,
mais elle s’inquiete de commencer a prendre des
médicaments. Vous passez en revue avec elle 1'Outil

d'aide au choix d'un antidépresseur et elle remarque
que le bupropion pourrait étre bénéfique sur le plan
de la libido chez la femme et qu'il est le moins sus-
ceptible de causer un gain de poids. Elle note aussi
que le bupropion peut causer une sécheresse de la
bouche. Aprés une discussion avec vous, elle est
réceptive a un essai du bupropion. Vous lui rédigez
une prescription de 150 mg de bupropion a libération
prolongée par jour et vous lui dites de revenir pour un
suivi dans 1 semaine.

Conclusion

Le trouble dépressif caractérisé¢ est un probleme de santé
mentale souvent observé en soins primaires; il peut entrai-
ner des répercussions considérables sur la qualité¢ de vie
et le fonctionnement du patient. Un traitement précoce
est associé a de meilleurs résultats. Des relations théra-
peutiques étroites, I'éducation des patients et des soins
multidisciplinaires en collaboration ont influé positivement
sur I'adhésion du patient a la médication et sur son impli-
cation dans le traitement du TDC. De récentes études sur
les antidépresseurs ont fait valoir qu'aucun antidépres-
seur n'est supérieur aux autres dans le traitement du TDC.
Cette revue présente une nouvelle approche systématique
du choix de la thérapie par antidépresseurs au moyen de
la mise a I'essai de I'Outil d'aide au choix d'un antidépres-
seur congu pour aider les prescripteurs a personnaliser la
thérapie et encourager une prise de décision partagée par
les patients et les prescripteurs.
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