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EVOLUTION D’UN ÉPISODE DÉPRESSIF



COMPLICATIONS

Les principales complications sont :

• Le risque de suicide (30% de TS)

• La désinsertion socio-professionnelle

• Les récurrences dépressives 

• Les comorbidités psychiatriques et non-psychiatriques 
(addictions ++)



IMPORTANCE DES COMORBIDITÉS

• Trouble anxieux (50 à 70%)

• Addictions (30%)

• Trouble de personnalité

• Troubles des conduites alimentaires

• Pathologies physiques, troubles somatoformes

• Schizophrénie



PRONOSTIC ET ÉVOLUTION

• Un seul épisode au cours de la vie (50%)

• Récurrences d’épisodes dépressifs (35%)

• Chronicité avec une évolution de l’épisode en 
cours supérieure à 2 ans (15%)



PRONOSTIC

Les facteurs de mauvais pronostic, prédictifs de rechutes ou 
récurrences dépressives sont :

• le sexe féminin

• une histoire familiale de trouble de l’humeur

• un âge de début précoce

• le nombre d’épisodes passés

• une durée plus longue de l’épisode index

• une sévérité plus importante de l’épisode index

• la persistance de symptômes résiduels dépressifs

• la présence d’une comorbidité psychiatrique ou non-
psychiatrique



PRISE EN CHARGE

• Attention aux formes atypiques chez l’enfant,  l’adolescent ou chez 
le sujet âgé

• Diagnostic : DSM-V, échelles psychométriques (auto-questionnaire 
de Beck, MADRS, HDRS, QIDS…)

• Elimination des diagnostics différentiels d’une dépression typique : 
consommations de toxiques, hypothyroïdie, tumeur cérébrale, 
facteurs hormonaux chez la femme…



QUESTIONNAIRE DE BECK



Prise en charge 1/4

• Hospitalisation uniquement lors de formes sévères, mélancolie, 
risque suicidaire élevé ou milieu de vie défavorable

• Peut se faire en clinique ou à l’hôpital

• Mesures de soins sans consentement rares mais possibles, 
surtout pour les formes mélancoliques

• Arrêt de travail si nécessaire

• Psychothérapie : 

• De soutien : toujours

• Thérapies cognitivo-comportementales 

• D’inspiration analytique



Prise en charge 2/4

• Traitement médicamenteux : 

• Traitement symptomatique, sur une courte durée 
de temps : 

• Anxiolytiques : anti-histaminique type Atarax® et 
souvent benzodiazépine : Xanax ®

• Somnifères : Stilnox ®, Imovane ® 



Prise en charge 3/4

Traitement de fond : antidépresseurs pendant 8 à 12 mois

• Inhibiteurs (Séléctifs) de la Recapture de la Sérotonine (IRS) 
Seroplex ®, Prozac ®

• Inhibiteurs de la Recapture de la Sérotonine et de la 
Noradrénaline (IRSNA) : Effexor ®

• Autres molécules : action sur la mélatonine: Valdoxan ®, 
tricycliques Anafranil ®



Prise en charge 4/4

• Importance de l’éducation thérapeutique, notamment pour 
l’observance du traitement

• Effet de l’antidépresseur attendu au bout de 2 à 3 semaines, 
prévenir le patient

• Surveiller le risque de majoration des idées suicidaires sous 
antidépresseur

• Prise sur plusieurs mois, environ 6 mois, après la rémission

• Intérêt des mesures de réhabilitation psychosociale : prise 
en charge des troubles cognitifs, insertion socio-
professionnelle



RÉPONSE THÉRAPEUTIQUE

• Plus de 70% des patients répondent au traitement de 1ere ligne

• Récidive : réapparition après la guérison (1 cas sur 2 au 1er épisode, 9 cas 

sur 10 après le 3e épisode)

• Chronicité : dure plus de 2 ans, concerne 20% des patients atteints de 

dépression

• Les techniques de neuromodulation (électroconvulsivothérapie, 

stimulation magnétique transcrânienne (RTMs), stimulation transcrânienne

à courant direct (TDCs)…) sont efficaces pour traiter les formes résistantes, 

récurrentes et sévères
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