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Pour une meil-
leure lisibilité, le
masculin ~ géné-
rique est utilisé
dans ces recom-
mandations de
traitement. Les
termes utilisés
pour désigner des
personnes s'ap-
pliquent a tous les
sexes, sauf men-
tion explicite con-
traire.

Introduction

Ces recommandations de traitement (mise a jour de la ver-
sion de 2016[1]) s'appuient sur la ligne directrice interna-
tionale de la « World Federation of Societies of Biological
Psychiatry » (WFSBP) [2] et la ligne directrice S3 / ligne
directrice nationale de soins (NVL) de la Société allemande
de psychiatrie, de psychothérapie et de neurologie
(DGPPN) [3] ainsi que sur la déclaration de consensus de
la Société autrichienne de psychiatrie, de psychothérapie et
de psychosomatique (OGPP) [4]. Ils résument les stratégies
thérapeutiques basées sur les preuves (meilleur état des con-
naissances scientifiques selon les critéres de la médecine
basée sur les preuves) pour le traitement aigu des épisodes
dépressifs selon les criteéres de la « Classification interna-
tionale des maladies » (CIM-11, OMS 2022) et du « Manuel
diagnostique et statistique des troubles mentaux » (DSM-

5). Dans les versions actualisées du DSM-5 et de la CIM-
11, la classification des dépressions unipolaires s'est large-
ment harmonisée. Selon le DSM-5 et la CIM-11, les dépres-
sions sont classées selon le nombre et de l'intensité des
symptomes, mais aussi selon le niveau du fonctionnement,
et réparties en trois degrés de sévérité (1éger, modéré et sé-
vere) (tableau 1). Le tableau 2 donne un aper¢u des modifi-
cations des critéres diagnostiques de la CIM-10 a la CIM-
11.
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Ces recommandations de traitement de la Société suisse pour l'anxiété et la dépression (SSAD) et de la Société suisse de psychiatrie

biologique (SSPB) ont été élaborées en collaboration avec la Société suisse de psychiatrie et de psychothérapie (SSPP) et la « Swiss

Conference of Academic Psychiatry » (SCAP) sur la base des recommandations de traitement des troubles dépressifs unipolaires de
2016 [1], des lignes directrices de la « World Federation of Societies of Biological Psychiatry » (WFSBP) 2013 [2] et la directive S3
/ directive nationale de soins « Dépression unipolaire » de la Société allemande de psychiatrie, de psychothérapie et de neurologie

(DGPPN)[3] 2022, et la déclaration de consensus de la Société autrichienne de psychiatrie, psychothérapie et psychosomatique

(OGPP) 2021. [4]. Le respect ou non-respect de ces recommandations n’a aucun engageant ou dégageant les médecins de quelque

responsabilité.



Tableau 1 : Diagnostic de la dépression selon la CIM 11

Cluster affectif 21
+ Humeur déprimée, dépressive
+ Perte d'intérét ou de plaisir
+
Cluster cognitif 23
« Diminution de la concentration et de I'attention
+ Diminution de I'estime de soi et de la confiance en soi, sentiments de culpabilité et d'inutilité
+ Désespoir
+ Pensées récurrentes de mort, pensées/action suicidaires
Cluster neurovégétatif
+ Troubles du sommeil
+ Diminution ou augmentation significante de I'appétit
« Agitation ou ralentissement psychomoteur
+ Mangue de motivation, fatigabilité accrue
Symptoémes 2 2 semaines presque tous les jours 25

Expression des symptomes
prononcé

Fonctionnement

Aucun symptéme n’est plus

(personnel, familial, social,
scolaire, professionnel...)

Degré de sévérité selon la CIM-11

Sans symptémes psychotiques

Avec symptoémes psychotiques

Légérement limité dans un ou
plusieurs domaines

Léger
B6A70/71.0

Plusieurs symptémes plus
prononcés ou grand nombre de
symptdémes peu prononcés

Considérablement limité dans
plusieurs domaines

Modérée
6A70/71.1
B6AT70/71.2

Beaucoup/la plupart des
symptémes sont plus prononcés ou
un petit nombre de symptomes sont
intensément prononcés

Sérieusement limitée dans la
plupart des domaines

Sévere
6A70/71.3
6A70/71.4

Adapté selon NVL 2023 [3]

Tableau 2 : Formes d'épisodes dépressifs et de troubles dépressifs récurrents selon la CIM-10 et -11

Trouble dépressif récurrent

Episode dépressif

ICD-10 ICD-11

F32.0 B6A70.0 épisode dépressif léger
.00 sans symptdmes somatiques
.01 avec des symptdmes somatiques

F32.1 BA70.1 épisode dépressif modéré
sans symptdmes psychotiques

10 sans symptdémes somatiques
A avec des symptomes somatiques
6A70.2 avec des symptdmes psychotiques

F32.2 BA70.3 épisode dépressif majeur
sans symptémes psychotiques

F32.3 6A70.4 épisode dépressif majeur
avec des symptomes psychotiques

6A70.6 actuellement en rémission partielle
6A70.7 actuellement en rémission complete

F32.8 6A70.Y autres

F32.9 6A70.Z non précisé

Adapté selon Lieb K. 2023 [5]

ICD-10

ICD-11

F33.0
.00
.01

6A71.0

épisode léger actuel
sans symptomes somatiques
avec des symptomes somatiques

F33.1

.10
1

6A71.1

6A71.2

épisode dépressif modéré actuel

P

sans symptémes psychotiques

sans symptémes somatiques
avec des symptomes somatiques
avec des symptémes psychotiques

F33.2

6A71.3

épisode dépressif majeur actuel
sans symptomes psychotiques

F33.3

6A71.4

épisode dépressif majeur actuel
avec des symptomes psychotiques

F33.4

6A71.6
6A71.7

actuellement réémis
actuellement en rémission partielle
actuellement en rémission complete

F33.8
F33.9

B6A71.Y
6A71.Z

autres
non précisé




Pour qu'un épisode dépressif soit diagnostiqué, il doit y avoir au
moins 5 symptomes (CIM-10 : 4), dont au moins un symptome du

cluster affectif.

Contrairement a la CIM-10, la classification de la sévérité des épi-
sodes (léger, modéré, sévére) ne se base pas uniquement sur le
nombre, mais également sur l'intensité des symptomes ainsi que sur
le degré de la limitation fonctionnelle. En plus il faut tenir compte
de I'évolution (épisodes antérieurs, nombre, intervalle de temps, sé-
vérité), des tentatives de suicide et des symptomes psychotiques
durant les épisodes antérieurs pour 1'évaluation d'une dépression en
vue des recommandations de traitement actuelles.

Une évaluation diagnostique approfondi par un médecin est recom-
mandée. En particulier lorsqu'il s'agit d'une forme modérée ou sé-
vere de dépression ou qu'aucune amélioration des symptomes n'est
observée au bout de deux a trois mois, il convient de procéder a une
¢évaluation et a un traitement par un spécialiste. Outre l'investiga-
tion des symptomes et de 1'évolution dans le temps, il faut exclure
d'autres maladies psychiques et somatiques, identifier les facteurs
déclenchant la dépression (p. ex. médicaments, alcool, drogues,
facteurs de stress psychosociaux, etc.) et les comorbidités [1]. Cela
comprend également différents examens de laboratoire (voir ta-
bleau 4) ainsi qu'un examen somatique ciblé sur des maladies in-
ternes et neurologiques. En cas de présence d'un premier épisode
dépressif, une imagerie cérébrale peut étre utile (scanner, IRM).
Des éventuels troubles comorbides tel le TDAH doivent également
étre traités. En outre, la suicidalité doit étre évaluée et 'anamnése
psychosociale doit inclure les restrictions de la qualité de vie, de
fonctionnement et de la participation a la vie quotidienne et sociale.
Cela doit également se faire avant l'utilisation d'interventions ba-
sées sur Internet et sur des applications pour le traitement des
troubles dépressifs [3].

Tableau 3 :

Diagnostic de base en cas d’épisode dépressif

Analyse de sang

Statut de la coagulation
Valeurs hépatiques et rénales
Electrolytes

CRP

Glycémie, HbA1c

Ferritine

Cholestérol,, LDL, HDL
TSH

Statut urinaire
Dépistage d'urine de drogue (en cas de suspicion)
Ev. test de grossesse

ECG de repos

EEG, scanner, IRM selon I'évaluation clinique,
surtout en cas de maladie initiale & un age avance

Tension artérielle, pouls, poids corporel

Adapté d'aprés K. Lieb 2023 et L. Tebartz van Elst et al. 2024 [5, 8]

Le traitement des troubles dépressifs doit tenir compte 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'objectif thérapeutique primaire. La phase de maintien suit
la phase aigué et sert a maintenir la rémission. Il s'agit de prévenir
une rechute précoce, d'éliminer les symptomes résiduels et de réta-
blir le niveau de fonctionnement psychosocial et professionnel. La
troisiéme phase est la prévention des récidives ou le traitement a
long terme. Son objectif est d'empécher un nouvel épisode dépres-
sif et les conséquences possibles telle la chronicité ou méme le sui-
cide. La durée du traitement a long terme (voir Traitement des
troubles dépressifs unipolaires, 2e partie) est déterminée en fonc-

tion des facteurs de risque et de 1'évolution antérieure.

On distingue cinq éléments fondamentaux du traitement psy-

chiatrique et psychothérapeutique. Ceux-ci comprennent:

1. L'accompagnement actif et attentif ou mesures de faible inten-
sité¢ (auto-assistance guidée, interventions basées sur le dia-

logue avec des techniques psychothérapeutiques)
2. Le traitement médicamenteux
3. Le traitement psychothérapique

4. Les méthodes de traitement interventionnelles telles la stimu-
lation magnétique transcranienne répétitive (SMTr) et la thé-
rapie par électro convulsions (ECT), ainsi que

5. Les mesures thérapeutiques complémentaires (physiothérapie
et thérapie par le sport, sociothérapie, ergothérapie, musico-

thérapie, luminothérapie, agrypnie).

Le traitement se compose des ¢léments fondamentaux suivants, en
tenant compte de facteurs cliniques telle la sévérité des symptomes,
I'évolution de la dépression et les préférences du patient. Le plan de
traitement dépend en premier lieu du degré de sévérité de la dépres-
sion (fig. 1). Le diagnostic initial doit étre documenté a l'aide d'ins-
truments validés (questionnaires) afin de pouvoir évaluer la ré-
ponse au traitement au cours de son évolution. En cas d'épisode dé-
pressif léger, des mesures de faible intensité doivent étre proposées
et I'amélioration des symptomes (réduction de 50 % des scores des
échelles d'évaluation) doit étre vérifiée dans un délai de deux se-

maines [3].

Dans le cadre d'un concept global comprenant un accompagnement
thérapeutique et un suivi, des interventions basées sur Internet et
des applications peuvent également étre proposées (il n'existe tou-
tefois pas encore en Suisse de concept d'évaluation et de finance-
ment de telles offres en analogie a celui des "Digitalen Gesundheit-
sanwendungen" (DIGA) en Allemagne : « Applications numé-
riques pour la santé »). Les antidépresseurs ne devraient pas étre
instaurés de maniere générale comme traitement initial des épi-
sodes dépressifs 1égers, mais uniquement apres une évaluation cri-
tique du rapport risques bénéfices. Cette évaluation tient compte,
entre autres, du souhait du patient, des expériences positives ou des

réponses favorables aux médicaments dans le passé, de la



. R R . . , cliniques (outcomes) pour les patients et la faisabilité de 1'applica-
persistance des symptdmes aprés d'autres interventions et des anté- ques ( )P P pp

tion du traitement dans la pratique clinique (voir rapport méthodo-

cédents d'épisodes dépressifs modérés ou séveres. Pour le traite-
logique et réglement de 'AWMEF) [3].

ment des dépressions légeres a modérées, une psychothérapie fon-

dée sur des preuves doit étre proposée. En cas d'épisodes dépressifs Le monitoring, tant dans le cadre d'un traitement de faible intensité
légers persistants, une pharmacothérapie par antidépresseurs est in- que dans le cadre d'un traitement médicamenteux, psychothéra-
diquée si les interventions de faible intensité et les psychothérapies pique ou psychosocial complémentaire, devrait inclure I'évaluation
n'apportent aucune amélioration dans un délai de 4 a 8 semaines. structurée des symptomes, y compris la suicidalité, les effets secon-
L'utilisation d'antidépresseurs est particulierement indiquée en pré- daires, le contexte psychosocial et la participation a la vie quoti-
sence d'épisodes dépressifs modérés a séveres. La relation de con- dienne, ainsi que 1'adhésion au traitement (1) [3].

fi tre 1 tient et | tici t ¢lé t/ t tiel . ‘. . . .
lance entre fe patient ¢t fe praticien est un elementaspect essentie En Suisse, la théorie et la pratique psychiatriques et psychothéra-

du traitement. Pour cette raison toute pharmacothérapie doit s'ac- . . . .
P P peutiques dans le diagnostic et le traitement des troubles psy-

. . , , .
compagner de discussions avec le thérapeute et d'un cadre de trai chiques (cf. programme de formation continue et charte de la SSPP)

t ie. L ¢ i ifférentes thé- . . .
tement approprié. Le degré de recommandation des différentes thé reposent sur une approche biopsychosociale (voir figure 1).

rapies est indiqué par niveaux selon les lignes directrices S-3 (ta-

bleau 3). Le degré de recommandation tient également compte de La section suivante décrit les options thérapeutiques actuellement
critéres méthodologiques tels I'évaluation des risques et bénéfices disponibles pour le traitement de la dépression unipolaire (algo-
potentiels, de la qualité des preuves, la pertinence des résultats rithme de traitement, figure 1).

Tableau 4 : Echelle de recommandation

Forte recommandation Doit (Ne doit pas) MM
Recommandation atténuée Devrait (Ne devrait pas) ™
Recommandation ouverte Peut <>

Adapté selon la directive S3 / Directive nationale de prise en charge « Dépression unipolaire » de la DGPPN [3]

Fig. 1 : Schéma thérapeutique en cas d’épisode dépressif aigu. Adapté d’apres la directive S3 / directive nationale de prise en charge « Dépression
unipolaire » de la DGPPN [3]

Diagnostic différentiel Diagnostic différentiel

premier récurrent dépression dépression
épisode aigu de faible gravité épisode aigu de faible gravité modérée sévere

+ Education et information, psychoéducation

« Prise de décision participative » Education et information, psychoéducation

— Expérience antérieure positive ou négative ? + Prise de décision participative

— Risque accru de dépression modérée/grave ?'
Interventions a faible 11 1" l" l LUl

intensité2/IMI? - o P Thérapie médicamenteuse
4 4
l n i t Psychothérapie Thérapie médicamenteuse + Psychothérapie®
Symptémes Psychothérapie LAEPLE

persistants/aggravés ou 4 P médicamenteuse 1] 11} Thérapie cjmbinée
intervention impossible "T ' impossible

Additif, indépendamment du degré de gravité : offres de soutien appro-
< ={_ priées (thérapie par le mouvement et le sport, thérapie éveillée, lumino-
‘@' thérapie, soutien par les pairs) en cas de limitations fonctionnelles et de

L
_‘@’_ Offres de soutien complémentaires appropriées (thérapie par le

mouvement et le sport, luminothérapie, soutien par les pairs, etc.)

restrictions de participation : thérapies psychosociales (ergothérapie,
sociothérapie)

"Par exemple, antécédents d'épisodes modérés/séveres, facteurs de risque psychosociaux, comorbidité
2Auto-assistance guidée, soins de base (psychosomatiques) prodigués par le médecin de famille ou traitement psychiatrique, psychosomatique ou psychothérapeutique de base
3Les interventions basées sur Internet et les technologies mobiles (IMI) doivent étre proposées aux patients présentant des épisodes dépressifs 1égers, dans le cadre d'un concept thérapeutique
de base (bien que recommandées par les directives S3, il n'existe encore en Suisse aucune offre pouvant étre prise en charge par I'assurance maladie).
“Interventions basées sur Internet et les technologies mobiles
Peuvent étre proposées aux patients atteints d'épisodes dépressifs modérés en complément d'un traitement par antidépresseurs ou d'une psychothérapie, dans le cadre d'un concept théra-
peutique global.
Doivent étre proposées aux patients atteints d'épisodes dépressifs modérés comme approche thérapeutique alternative lorsque la psychothérapie et les antidépresseurs sont refusés.
Peuvent étre proposées aux patients atteints d'épisodes dépressifs séveéres en complément d'un traitement par antidépresseurs et/ou d'une psychothérapie.




Apercu des antidépresseurs

11 existe une multitude de substances disponibles pour le traitement
pharmacologique de la dépression (tableau 5) qui ne différent pas
significativement en termes d'efficacité/d'effet antidépresseur. Il
existe toutefois des différences au niveau du profil neurochimique
des effets et des effets secondaires [6]. L'objectif du traitement de
tout épisode dépressif aigu est la rémission compleéte (fig. 1) et, au-
dela, le rétablissement fonctionnel, c'est-a-dire en termes de qualité
de vie, d'intégration sociale et professionnelle. Il est indispensable
d'informer le patient et ses proches sur les options thérapeutiques
disponibles, la latence d'action, les effets indésirables des médica-
ments et les moyens de les atténuer [1].

Pour le traitement aigu des troubles dépressifs modérés a sé-
veres (fig. 1), les antidépresseurs (tableau 5) constituent, avec
I'électroconvulsivothérapie (ECT, anciennement appelée électro-
chocs), les méthodes thérapeutiques les plus efficaces et les mieux
documentées. Des méta-analyses montrent ainsi que les symptomes
dépressifs sont réduits en 4 a 8 semaines plus efficacement par un
traitement antidépresseur que par un placebo. Outre les antidépres-
seurs tricycliques classiques (ATC), que I’on utilisait autrefois, on
privilégie aujourd’hui des antidépresseurs plus modernes. Il s'agit
notamment des inhibiteurs sélectifs de la recapture de la sérotonine
(ISRS) tels le citalopram, I'escitalopram, la fluoxétine, la fluvoxa-
mine, la paroxétine et la sertraline, ainsi que d'autres substances
plus récentes ayant différents principes actifs : la mirtazapine
comme antidépresseur noradrénergique et sérotoninergique spéci-
fique (NaSSA), la duloxétine, la venlafaxine et la desvenlafaxine
comme inhibiteurs sélectifs de la recapture de la sérotonine et de la
noradrénaline (ISRN), la réboxétine comme inhibiteur sélectif de
la recapture de la noradrénaline (NARI), la trazodone, antagoniste
des récepteurs sérotoninergiques et inhibiteur de la recapture
(SARI), le moclobémide, inhibiteur réversible de la monoamine
oxydase A (MAO-A) (RIMA), le bupropion, inhibiteur sélectif de
la recapture de la noradrénaline/dopamine (SNDRI). Parmi les dé-
veloppements récents, on trouve I'agomélatine, un agoniste des ré-
cepteurs de la mélatonine 1 et 2 et des antagonistes contre des ré-
cepteurs 5-HT-2C, et I'antidépresseur multimodal vortioxétine, qui
agit sur différents sous-types de récepteurs de la sérotonine et in-
hibe le transporteur de la sérotonine (tableau 5). Pour le traitement
des dépressions légeres a modérées, mais non pour des dépressions
séveres, le principe actif végétal Hypericum est également dispo-
nible en Suisse [1].

Un épisode dépressif peut étre associé a des symptomes psycho-
tiques tels que des idées délirantes et/ou des hallucinations. Les pa-
tients présentant des symptomes psychotiques durant un épisode
dépressif répondent mieux a un traitement combinant un antidé-
presseur et un neuroleptique qu'une monothérapie avec l'une ou
l'autre de ces substances (11). Les antipsychotiques atypiques plus
récents sont préférables aux antipsychotiques classiques (par
exemple I'halopéridol) en raison de leur risque diminué d'effets se-

condaires extrapyramidaux [1].

Les avantages d'un traitement par anxiolytiques doivent étre soi-

gneusement pesées contre le risque potentiel de dépendance, de

chutes et d'accidents. L'association d'un antidépresseur et d'un an-
xiolytique est particulierement efficace en cas de stupeur, d'anxiéteé,
d'agitation, de forte nervosité et d'insomnie. Elle est également re-
commandée durant d'initiation d'un traitement par antidépresseurs.
La durée de 'administration de benzodiazépines et de substances Z
chez les patients dépressifs ne doit normalement pas dépasser 2 a 4
semaines. Il est important de vérifier régulierement l'indication de
la co-médication par benzodiazépines [1]. Chez les patients ayant
des antécédents de dépendance, les benzodiazépines ne doivent étre

administrées qu'apres évaluation minutieuse des risques bénéfices.

Le choix d'un antidépresseur doit se faire en fonction des symp-
tomes prédominants, du profil de sécurité et d'interaction, des pré-
férences du patient (notamment en ce qui concerne les effets secon-
daires), des expériences antérieures avec un antidépresseur donné,
de I'expérience du médecin traitant et d'autres critéres tels la comor-
bidité et la comédication. Avant de commencer un traitement mé-
dicamenteux, il faut convenir avec le patient du moment ou I'effi-
cacité du traitement sera évaluée et la suite du traitement sera dé-
terminée. En raison de la latence de l'effet, il est judicieux de pro-
céder a 1'évaluation 3 a 4 semaines aprés avoir atteint la dose stan-
dard. L'évaluation doit étre effectuée a 1'aide d'un quantitatif stan-
dardisé, de préférence une échelle d'autoévaluation et/ou d'hétéroé-
valuation validée et reconnue (BDI, HAMD/MADRS). Il existe
également des recommandations spécifiques pour les examens ini-
tiaux indiqués pour chaque médicament avant le début du traite-
ment et pour le suivi. Le traitement antidépresseur doit étre com-
mencé avec la dose quotidienne appelée « dose initiale », puis aug-
menté dés que possible jusqu'a la dose standard recommandée, en
tenant compte de la tolérance individuelle. Pour les patients hospi-
talisés et/ou les patients atteints de dépression séveére, la dose peut
étre augmentée avec prudence jusqu'a la dose maximale, conformé-
ment aux informations spécialisées [7]. Pour le suivi sous traite-
ment médicamenteux, il est recommandé¢ de s'informer réguliére-
ment et activement des effets et des effets secondaires typiques et,
dans certaines conditions (traitement a la dose maximale, pro-
blémes de tolérance, absence de réponse, etc.), de controler égale-

ment les taux sériques [3].

Les directives S3 fournissent des instructions détaillées concernant
les examens recommandés avant le début et pendant le traitement
avec différents antidépresseurs. Ces recommandations n'étant pas
encore étayées par des preuves, il s'agit donc de valeurs indicatives

dont il est possible de s'écarter dans des cas justifiés [3].

Tolérance et efficacité

La tolérance des ISRS et des antidépresseurs plus récents est géné-
ralement meilleure que celle des ATC, de sorte que les taux d'arrét
du traitement sont nettement plus faibles avec les ISRS/antidépres-
seurs plus récents (11) [9]. Les ISRS et les antidépresseurs plus ré-
cents présentent également un profil de sécurité plus favorable que
les substances tricycliques et tétracycliques, car ils ont moins d'ef-
fets secondaires anticholinergiques, d'effets métaboliques et prati-
quement aucune toxicité cardiovasculaire (11) [10]. C'est pourquoi
les ISRS et autres antidépresseurs récents constituent le traitement

de premiére intention dans les cas de dépression légere a modérée,



en particulier chez les patients présentant des comorbidités cardio-
vasculaires. Cependant, selon la dose, le citalopram, 'escitalopram,
la fluoxétine, la venlafaxine, la miansérine, la mirtazapine, la tra-
zodone et le bupropion présentent un risque d'allongement de
l'intervalle QTc, de sorte que des controles ECG sont quand-méme
indispensables a des doses supérieures a la dose standard. [1, 7].
Pour traiter une dépression sévére, les ISRS, les IRSN et les ATC
(1) devraient étre utilisés (pour des informations détaillées et régu-

lierement mises a jour, voir www.swissmedicinfo.ch [7]).

Le taux et le profil des effets secondaires varient selon les classes
d'antidépresseurs et selon les principes actifs (tableau 6). En cas de
présence de comorbidités somatiques, le choix de type d'antidépres-
seur doit tenir compte des effets secondaires spécifiques des anti-
dépresseurs des différentes classes. Les effets secondaires les plus
fréquents des ATC et des antidépresseurs tétracycliques sont anti-
cholinergiques/antimuscariniques, cardiovasculaires, antihistami-
niques et neurologiques (tableau 6). Pour cette raison les ATC et
les antidépresseurs tétracycliques ne sont pas recommandés chez
les patients atteints de maladies cardiovasculaires, de troubles co-
gnitifs, d'épilepsie et de délire. Les effets indésirables les plus fré-
quents des ISRS sont l'agitation interne, les dysfonctionnements
sexuels, ainsi que les effets secondaires gastro-intestinaux et neu-
rologiques (tableau 6) [1, 7].

L'utilisation de ISRS/IRSN et d'autres médicaments a effet séroto-
ninergique en association avec des inhibiteurs irréversibles de la
MAO est contre-indiquée en raison du risque de syndrome séroto-
ninergique. Ce syndrome peut également survenir en cas de prise

simultanée de plusieurs substances a effet sérotoninergique

Tableau 5 : Antidépresseurs — Classification et posologies standard.

(comme le tramadol), ce qui nécessite une surveillance étroite [1,
71.

Phytomédicaments

Les préparations a base de plantes sont appréciées dans la popula-
tion générale et sont mieux acceptées par certains patients que les
antidépresseurs synthétiques, car elles sont considérées comme «
produits naturels ». Des études contrdlées ont démontré 1'efficacité
antidépressive des extraits de la plante Hypericum perforatum (mil-
lepertuis) dans le traitement des troubles dépressifs Iégers a modé-
rés par rapport au placebo (11) [11]. Les évidences quant au mille-
pertuis supportent une efficacité modérée pour le traitement des
symptomes dépressifs. Si un traitement médicamenteux est envi-
sagé pour un épisode dépressif 1éger, une premicre tentative théra-
peutique avec un médicament autorisé¢ a base de millepertuis peut
étre proposée apres avoir informé le patient des effets secondaires
et interactions spécifiques (&) [3]. On suppose que son mécanisme
d'action comprend le blocage de la recapture de la sérotonine, de la
noradrénaline et de la dopamine. En raison de l'induction enzyma-
tique du CYP3A4, la prise de millepertuis peut entrainer des inte-
ractions avec d'autres médicaments (pour plus d'informations, voir
NVL 2023). En Suisse, trois antidépresseurs a base de millepertuis
sont autorisés pour le diagnostic de « dépression légere a modérée
». Ces trois antidépresseurs se distinguent par leur teneur en hyper-
forine, qui est associée a des interactions. Les données d'une étude
randomisée controlée récente pourraient indiquer qu'outre le mille-
pertuis, d'autres phytomédicaments pourraient également avoir leur
place dans le traitement individualisé des dépressions légeres et

modérées [12].

* Abréviations : AIRS = antagoniste de la sérotonine et inhibiteur de la recap-

ture ;ATC = antidépresseurs tricycliques ; IRDN = inhibiteur de la recapture de la
noradrénaline et de la dopamine ; IRSN = inhibiteur sélectif de la recapture de la
sérotonine et de la noradrénaline ; ISRS = inhibiteur sélectif de la recapture de la
sérotonine ; MAO = monoamine oxydase ; MASSA = agoniste de la mélatonine et
antagoniste spécifique de la sérotonine, agoniste MT = agoniste des récepteurs de la

mélatonine (MT1 et MT2) ; NARI = inhibiteur de la recapture de la noradrénaline ;
NaSSA = antidépresseur noradrénergique et sérotoninergique spécifique .

® La disponibilité sur le marché varie d'un pays a l'autre.

¢ Chez les personnes dgées (> 60 ans) ou chez les patients présentant des comorbi-
dités physiques (en particulier des maladies cardiovasculaires), des doses initiales
plus faibles peuvent étre nécessaires.

4Non autorisé en Suisse.

Autres indications que la dépression (éprouvées dans certains pays) ou domaines
d'application fréquents : ¢ douleurs chroniques,  prophylaxie de la migraine, &
troubles obsessionnels compulsifs (TOC), " crises de panique et phobies, ' cata-
plexie dans le cadre de la narcolepsie, ! troubles paniques + agoraphobie, ¥ phobie
sociale, ! troubles anxieux généralisés, ™ boulimie nerveuse, " trouble de stress post-
traumatique, ° douleurs causées par une neuropathie diabétique, ? fibromyalgie
(pour la duloxétine, uniquement autorisée par la FDA).

9 Différentes formes galéniques disponibles

La tianeptine et la tranylcypromine ne sont pas autorisées en Suisse, mais elles le
sont en Allemagne et en Autriche. Elles peuvent étre obtenues aupres d'une phar-
macie internationale.

Adapté d'apres [1, 7]

Nom générique® (ordre alphabétique) Dose initialec (mg/d) Dose standard (mg/d)
ATC

Amitriptylinee! 10-50 50-150
Clomipramines.g.ni 25-75 100-250
Doxépine 25-50 25-300
Imipramine? 25-50 50-300
Trimipramine! 25-75 50-300
Antidépresseurs tétracycliques

Mianserin 30 60-90
IRDN

Bupropion 150 150-300
ISRS

Citalopramg: 20 20-40
Escitalopramo: <! 10 10-20
Fluoxétinem 20 20-60
Fluvoxamine? 25-50 100-200
Paroxétinesikin 20 20-40
Sertralingshkn 50 50-200
IRSN

Desvenlafaxine 50 100
Duloxétine'or 30-60 60-120
Milnaciprand!s 50-100 100
Venlafaxine «! 37.5-75 75-300
Inhibiteurs MAQ

Moclobémidek (inhibiteur réversible) 300 300-600
Tranylcypromined 10 20-40
Modulateurs de glutamate

Tianeptine? 125 25-37.5
NaSSA

Mirtazapine 15-30 15-45
NARI

Reboxétine 4-8 6-8
Antidépresseur multimodal

Vortioxétine 5-10 5-20
AIRS

Trazodone? 75-150 200-300
MASSA

Agomélatine 25 25-50

Phytopharmaceutique
Millepertuis / Hypericum

50-100 mg extrait secs


http://www.swissmedicinfo.ch/
https://register.awmf.org/assets/guidelines/nvl-005l_S3_Unipolare-Depression_2023-07.pdf

Fig. 2: Phases de la maladie selon Kupfer 1991 [13]
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Le risque de suicide doit étre évalué non seulement au début, mais
aussi régulierement pendant le traitement des patients dépressifs.
Les principaux facteurs de risque sont les tentatives de suicide an-
térieures, présence de suicides dans les antécédents familiaux, la
toxicomanie et le manque de soutien social [1]. En cas de risque
suicidaire aigu, un plan d'urgence doit étre établi avec le patient
(11). En plus de l'intervention psychothérapeutique de crise, une
¢lectroconvulsivothérapie (ECT) peut étre proposée au patient. Le
spray nasal a base d'eskétamine est également autorisé pour le trai-
tement aigu des urgences psychiatriques en milieu hospitalier (sui-
cidalité). En cas de suicidalité aigué sévere, un traitement hospita-
lier est souvent indiqué, et la nécessité d'un placement a fin d'assis-
tance doit étre ¢évaluée. Pour les patients présentant un risque
d'auto-intoxication il est recommandé de prescrire un antidépres-
seur a faible toxicité et de lui donner seulement la quantité suffi-
sante pour une semaine. Dans tous les cas, le patient doit faire I'ob-
jet d'un monitoring étroit. En fonction de la sévérité de I'état du pa-
tient, une a plusieurs consultations hebdomadaires doivent avoir
lieu et les soignants doivent étre facilement joignables [1].

Evaluation de Uefficacité du traitement

Afin de pouvoir évaluer l'efficacité de la thérapie, la réponse au
traitement (« réponse », amélioration des symptomes dépressifs de
50 %) doit étre évaluée cliniquement et, si nécessaire, a l'aide
d'échelles d'évaluation spécifiques, par exemple le « Beck Depres-
sion Inventory » (BDI) [14]. Le monitoring doit étre hebdomadaire
pendant les 4 premiéres semaines de traitement, toutes les 2 a 4
semaines au cours des 2e et 3e mois en fonction de 1'évolution,
voire plus fréquemment si nécessaire, puis a intervalles plus espa-
cés (7). En cas de réponse insuffisante apres un traitement antidé-
presseur de 2 a 4 semaines, des stratégies d'optimisation du traite-

ment doivent étre discutées et décidées avec le patient (fig. 3).

Avant de modifier la stratégie thérapeutique, il convient de vérifier
le diagnostic et d'évaluer tous les facteurs pharmacologiques sus-
ceptibles d'influencer 1'efficacité d'un antidépresseur (1) [1]. Cela
comprend la surveillance thérapeutique des médicaments et les bio-

marqueurs pharmacogénétiques.

Surveillance thérapeutique des médicaments (STM)

Le suivi thérapeutique pharmacologique (STM) sert a déterminer
la concentration plasmatique d'un médicament. Il s'agit d'un moyen
simple de détecter un ralentissement ou une accélération du méta-
bolisme. En outre, le STM peut également détecter des facteurs
d'influence tels les interactions avec d'autres médicaments ou avec
le tabagisme, la consommation de caféine ou de pamplemousse,
ainsi que 1'adhésion au traitement [3]. Le STM est utilis¢ pour de
nombreux antidépresseurs. Dans le cas des ATC, 1'utilité du STM
pour améliorer la sécurité des patients en raison d'effets secondaires
potentiellement graves est généralement reconnue. Pour les ISRS,
les recommandations du groupe de travail sur la neuropsychophar-
macologie et la pharmacopsychiatrie en matiere de STM varient :
le citalopram a obtenu une recommandation de catégorie 1 (forte-
ment recommandé), l'escitalopram, la paroxétine, la fluvoxamine et
la sertraline une recommandation de catégorie 2 (recommandé) et
la fluoxétine une recommandation de catégorie 3 (utile) [5]. Les
IRSN, en particulier la venlafaxine et la duloxétine, appartiennent
a la catégorie de recommandation 2. Pour les autres antidépres-
seurs, les preuves de l'utilité du STM sont encore limitées. La mir-
tazapine présente une faible relation entre la concentration plasma-
tique et la dose orale. Le STM pour le bupropion peut améliorer la
sécurité et 'efficacité du traitement, mais n'est pas effectué¢ de ma-
niere systématique. La mesure des concentrations plasmatiques des
inhibiteurs de la MAO est complexe et donc rarement réalisable.
La vortioxétine est classée dans la catégorie 2, mais les données sur
les bénéfices du STM pour cette substance sont encore insuffisantes
[15]. La NVL allemande a également publié¢ des recommandations
concernant le STM des antidépresseurs. Les seules substances pour
lesquelles le STM n'est pas recommandé sont la tranylcypromine et
l'agomélatine. Quant a I'Hypericum perforatum, cette pratique n'est
pas établie en raison des concentrations et de la composition va-
riables des principes actifs dans les différentes préparations. La di-
rective recommande le STM pour optimiser le traitement et éviter
les effets secondaires indésirables dans certaines situations. Il s'agit
notamment du traitement a la dose maximale, des problémes de to-
Iérance, de l'insuffisance hépatique ou rénale, de la polymédication
ou des patients multimorbides, de 1'aggravation des symptomes
malgré une dose stable, de I'absence de réponse, des particularités
génétiques du métabolisme et du manque de coopération des pa-
tients (1) [3]. Etant donné que la concentration plasmatique des an-
tidépresseurs peut varier considérablement d'un patient a 1'autre, il
faut veiller a ne pas accuser a tort les patients de non-observance.
En cas de non-réponse a un traitement antidépresseur, le monito-
ring de la concentration sérique est désormais bien établi pour la
plupart des antidépresseurs (voir ci-dessus). Une optimisation du
traitement peut souvent étre obtenue simplement en augmentant la
dose de l'antidépresseur [16]. Le STM est généralement effectué le

matin avant la prise de la prochaine dose d'antidépresseur [17].



Marqueurs pharmacogénétiques

Certains génes pharmacogénétiques candidats disposent aujour-
d'hui de preuves suffisantes pour étre pris en compte comme bio-
marqueurs dans les décisions thérapeutiques. Les biomarqueurs
pharmacocinétiques jouent notamment un réle important : dans le
métabolisme des médicaments, les variantes génétiques du systéme
des isoenzymes du cytochrome P450 (CYP450) sont significatives.
Malgré la prise réguliere d'une dose standard, cela peut entrainer
une diminution significative (métaboliseur ultra-rapide) ou une
augmentation (métaboliseur lent) du taux sérique, ce qui peut avoir
une influence potentielle sur I'efficacité d'un médicament ainsi que
sur la fréquence et la sévérité des effets secondaires. Pour cette rai-
son l'utilisation de tests pharmacogénétiques pour certaines ana-
lyses génétiques CYP (CYP2D6, CYP2C19) est aujourd'hui consi-
dérée comme justifiée dans le cadre d'une stratégie thérapeutique
progressive [18, 19]. En ce qui concerne la distribution des

principes actifs, plusieurs études ont été menées sur le transporteur
P-glycoprotéine au niveau de la barriére hémato-encéphalique : le
gene ABCBI1 qui code pour cette protéine présente des variantes
susceptibles d'influencer la disponibilité des antidépresseurs dans
le cerveau et donc la réponse au traitement [20]. Les premiéres
¢études prometteuses, qui montraient une association entre une va-
riante génétique et la réponse clinique, n'ont pu étre que partielle-
ment reproduites. De ce fait, il n'est actuellement pas possible de
recommander un tel test avant le choix initial d'un antidépresseur
[21, 22]. Toutefois, dans le cadre d'une stratégie progressive pour
traiter les dépressions difficiles a soigner, un tel test peut étre envi-
sagée afin de ne pas priver le patient d'une possibilité d'optimisation
thérapeutique. Diverses bases de données fournissent des informa-

tions sur l'utilisation et le dosage des antidépresseurs en fonction

du génotype :

https://cpicpgx.org/guidelines, https://pharmgkb.org

Tableau 6 : Antidépresseurs : effets secondaires et interactions, contre-indications

Groupe de substances actives

Effets indésirables importants?

Interactions importantes?2

Contre-indications importantes

ATC (Amitriptyline,
Clomipramine etc.)

Effets anticholinergiques, sédation; prise
d'appétit et de poids; troubles de la conduction
cardiaque/arythmie cardiaque; intolérance
orthostatique, céphalées, vertiges et
hypotension; nausées, sécheresse de la
bouche; confusion, troubles de
I'accommodation; délire

CAVE: marge thérapeutique étroite

Nausées, diarrhée, agitation et augmentation
de la motivation, troubles du sommeil,
dysfonctionnement sexuel, transpiration,
tremblements; hyponatrémie/SIADH; pour
certaines substances, allongement de
l'intervalle QT

Nausées, agitation et augmentation de la
motivation, troubles du sommeil,
dysfonctionnement sexuel, transpiration,
tremblements; hypertension; sécheresse de la
bouche, hyponatrémie/SIADH

CAVE: symptomes d'arrét parfois prononcés
(= a diminuer lentement)

Inhibiteurs MAO Vertiges, troubles du sommeil; nausées,
(Moclobémide, Tranylcypromine) sécheresse de la bouche; intolérance
orthostatique; éruption cutanée
Tranylcypromine: crises hypertensives (=
régime pauvre en tyramine)

Sédation, augmentation de |‘appétit et du
poids, cedéme, sécheresse de la bouche,
céphalées, nausées, intolérance orthostatique,
confusion, cauchemars

ISRS (Citalopram, Fluoxétine,
Sertraline etc.)

IRSN (Venlafaxine, Duloxétine)

Antagonistes a2R
(Miansérine, Mirtazapine)

Trazodone Fatigue, sécheresse de la bouche, troubles
gastro-intestinaux, intolérance orthostatique
Bupropion Agitation, troubles du sommeil, hypertension;

sécheresse de la bouche, perte d‘appétit,
troubles gastro-intestinaux, maux de téte,
tremblements, vertiges, urticaire, troubles du
go(t et de la vision, acouphénes

Troubles de la fonction hépatique; fatigue,
maux de téte, nausées, prise de poids,
anxiété, cauchemars

Diminution de I'appétit, troubles du sommeil;
CAVE: utilisation abusive

Agomélatine

Tianeptine

Vortioxétine Nausées, diarrhée, vertiges, cauchemars,

prurit

Substances ayant un profil d'action
anticholinergique; alcool;
sympathomimétiques, substances ayant des
effets d'allongement de l'intervalle QT,
antimycosiques

Médicaments anticoagulants, substances
ayant des effets d’allongement de l'intervalle
QT (surtout citalopram, escitalopram), autres
substances ayant un profil d’action
sérotoninergique

Médicament anticoagulants, substances ayant
un profil d’action sérotoninergique, substances
ayant des effets d'allongement de l'intervalle
QT

Substances ayant un profil d'action
sérotoninergique

Substances ayant un profil d'action
sérotoninergique

Substances sédatives, substances ayant des
effets d'allongement de I'espace QT,
substances bloquant les a2R

Substances qui abaissent le seuil des
convulsions, inhibiteurs de la MAO,
substances dopaminergiques

Tabagisme, fluvoxamine (inhibiteurs du
CYP1A2)

Syndrome sérotoninergique en cas
d’association avec des inhibiteurs de la MAO,
plus faible an cas d'ISRS, d'IRSN

Inhibiteurs de la MAO, substances ayant un
profil d’action sérotoninergique, substances
abaissant le seuil des convulsions

Rétention urinaire/hyperplasie prostatique;
glaucome a angle fermé; maladies cardiaques
graves, y compris troubles de la conduction et
arythmies; démence, délire

Allongement connu de l'intervalle QT,
tendance accrue aux saignements;
insuffisance hépatique sévére (surtout
sertraline); prise d'inhibiteurs de la MAQ
irréversibles

Allongement connu de l'intervalle QT,
tendance accrue aux saignements, trouble
grave de la fonction hépatique; prise
d'inhibiteurs irréversibles de la MAQ

Tranylcypromine: Insuffisance hépatique,
hypertension sévére, phéochromocytome,
maladies vasculaires cérébrales,
malformations vasculaires a risque de rupture

Troubles graves de la fonction hépatique et
rénale; réduction de la dose en cas de troubles
de la fonction rénale; prise simultanée
d'inhibiteurs de la MAO

Risque d'intoxication avec d‘autres substances
sédatives, infarctus aigu du myocarde

Hypertension sévere, épilepsie, cirrhose du
foie sévere, sevrage aigu, troubles alimentaire,
prise d'inhibiteurs de la MAO

Maladie du foie, prise d'inhibiteurs du CYP1A2

Maladie de la dépendance, prise d'inhibiteurs

de la MAO

Prise d'inhibiteurs de la MAO

Situation en mars 2025. Liste non exhaustive ; avant la prescription, il convient de consulter les informations spécialisées actuelles ; adapté d'apres la directive S3 et le Compendium suisse

des médicaments [3, 7].

La tianeptine et la tranylcypromine ne sont pas autorisées en Suisse, mais elles le sont en Allemagne et en Autriche. Elles peuvent étre obtenues aupres d'une pharmacie internationale.
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Psychothérapie

En cas d'épisode dépressif léger a modéré, une psychothérapie doit
étre proposée (11). La combinaison d'antidépresseurs et d'une psy-
chothérapie est plus efficace que la pharmacothérapie seule dans
les cas d'épisodes modérés [23]. La psychothérapie est également
recommandée en association avec des antidépresseurs en cas de dé-
pression modérée a sévere ou en cas de réponse partielle a un trai-
tement antidépresseur. Si une thérapie combinée est refusée en pré-
sence d'un épisode dépressif aigu sévére, une psychothérapie ou un
traitement médicamenteux en monothérapie peuvent étre proposés.
Avant de commencer la psychothérapie, il est important, comme
pour la pharmacothérapie, d'informer le patient des effets secon-
daires possibles, et les effets indésirables qui peuvent survenir au
cours du traitement doivent étre discutés avec lui. Les effets secon-
daires possibles d'une psychothérapie comprennent notamment une
aggravation et/ou une extension (a court terme) des symptomes,
ainsi qu'un lien émotionnel fort avec le psychothérapeute pouvant
aller jusqu'a la dépendance. La thérapie peut également avoir une
influence négative sur l'environnement du patient ou induire des
souvenirs erronés. Ces effets secondaires peuvent aussi survenir
dans le cadre d'une psychothérapie qui est menée soigneusement et
selon les régles de I'art [24]. Si, apres § a 12 semaines, les objectifs
thérapeutiques déterminés avant le début du traitement entre le pa-
tient et le thérapeute ne sont pas atteints par la psychothérapie seule
(monitoring régulier a l'aide d'outils/questionnaires validés), il est
recommandé de discuter avec le patient d'un ajustement de l'ap-
proche psychothérapeutique et/ou d'un passage a une

pharmacothérapie ou d'une combinaison des deux, et de prendre
une décision en fonction de la discussion [3].

Il existe une multitude de méthodes psychothérapeutiques diffé-
rentes. La Société suisse de psychiatrie et psychothérapie reconnait
les méthodes psychothérapeutiques suivantes, qui sont scientifique-
ment fondées : la thérapie psychodynamique, la thérapie cognitive
et comportementale ainsi que la thérapie systémique. Ces trois mé-
thodes contribuent de différentes maniéres au traitement de la dé-
pression, bien qu'il existe des différences notables en termes d'effi-
cacité prouvée [1, 25]. Il a été démontré que les psychothérapies
structurées de courte durée sont efficaces dans la phase aigué du
traitement d'un épisode dépressif et peuvent prévenir les rechutes
pendant la phase d'entretien. Les preuves les plus solides pour I'ef-
ficacité de la psychothérapie existe actuellement pour le traitement
cognitivo-comportemental (TCC), la thérapie interpersonnelle et
I'Analyse Cognitive Comportementale Systémique de Psychothé-
rapie (CBASP, Cognitive Behavioral Analysis System of Psycho-
therapy) pour la dépression chronique. La méthode psychothéra-
peutique la plus adaptée au patient peut étre déterminée dans le
cadre d'une prise de décision participative avec le patient, en tenant
compte des facteurs d'efficacité et d'influence communs a toutes les
méthodes de psychothérapie. La décision de mettre fin a une psy-
chothérapie doit étre prise en fonction de critéres propres au patient.
Cette décision doit étre bien préparée afin de prévenir des rechutes

(3]

Fig. 3 : Procédure a suivre en cas de non-réponse ou de réponse insuffisante aux antidépresseurs. Adapté d’apres [3]
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!'Si I'arrét du traitement n'est pas possible en raison d'une comorbidité prioritaire, passer éventuellement a un antidépresseur appartenant a une classe de substances sans interaction

2 Association d'un ISRS, d'un IRSN ou d'un ATC d'une part avec la miansérine et la mirtazapine ou la trazodone d'autre part

3 Changement maximal une fois pour un antidépresseur ayant un autre mécanisme d'action au cours du méme épisode

*En cas de non-réponse répétée, c'est-a-dire en cas de non-réponse a une monothérapie initiale et 2 au moins une autre stratégie de traitement, les six options énumérées comme premiére
stratégie de traitement (a I'exception du double changement d'antidépresseur) ainsi que trois autres options peuvent étre envisagées

5 Le nombre de lignes thérapeutiques avant d'envisager cette option peut varier considérablement d'un individu a l'autre. Dans le cadre d'un traitement conforme aux lignes directrices, toutes
les autres stratégies peuvent, mais ne doivent pas nécessairement, étre épuisées en cas de non-réponse, y compris l'augmentation avec du lithium et des antipsychotiques

® Depuis la cloture de la rédaction de la NVL allemande, une série d'autres études non financées par le fabricant ont été publiées, confirmant un effet favorable et justifiant ainsi une recom-

mandation plus forte

* Depuis la cloture de la rédaction de la directive S3, les preuves concernant la SMTr se sont renforcées



Sociothérapie

La sociothérapie est définie comme un soutien psychosocial coor-
donné a long terme et une aide a l'action dans 1'environnement do-
mestique et social. L'indication d'une sociothérapie doit étre éva-
luée en cas de symptomes séveres entrainant une altération signifi-
cative des activités ou de la participation a la vie quotidienne. Un
accompagnement sociothérapeutique peut favoriser les aptitudes et
les compétences sociales, l'initiative personnelle, la qualité de vie
et 1'adhésion au traitement [3].

Options thérapeutiques en cas de réponse par-
tielle ou d'absence de réponse

Indépendamment du choix initial de I'antidépresseur, au moins 50-
60 % des patients avec une dépression présentent une réponse in-
suffisante au traitement initial [26, 27]. Avant de modifier la stra-
tégie thérapeutique, il est important d'examiner les causes possibles
de I'absence de réponse. Si la présence de comorbidités pouvait étre
exclue ou prise en compte de maniére appropriée et si la prise ré-
guliére de médicaments a été confirmée, le taux sérique doit étre
controlé (7). Différentes stratégies thérapeutiques sont proposées
pour les dépressions avec réponse insuffisante (aprés exclusion des
causes liées au diagnostic différentiel et autres raisons expliquant
I'absence de réponse) (figure 3). Les plus importantes sont les sui-
vantes : 1. Association de deux antidépresseurs de classes diffé-
rentes (p. ex. association d'un ISRS avec la mirtazapine). 2. Aug-
mentation ou ajout d'un médicament avec un autre principe actif (p.
ex. lithium, antipsychotiques atypiques ou kétamine/eskétamine)
afin d'augmenter 1'effet antidépresseur (voir ci-dessous la section «
Augmentation »). 3. Passage a un antidépresseur d'une autre classe
pharmacologique (p. ex. d'un ISRS a un antidépresseur a double
action). 4. Une psychoéducation adaptée au patient, un accompa-
gnement psychothérapeutique de soutien ou une psychothérapie
spécifique font partie des éléments de base de tout traitement, qui
doivent également étre évalués et, le cas échéant, adaptés (voir ci-
dessous la section « Psychothérapie »).

Tableau 7: Stratégies en cas de non-réponse ou de réponse partielle,
adaptées d’apres [1]

Stratégie 1

association de deux antidépresseurs de classes différentes

Il existe peu de données contrélées en faveur de [utilité de cette stratégie, mais
certaines preuves sont concluantes (par exemple, la mirtazapine avec les ISRS) (71).
La combinaison d'antidépresseurs avec un inhibiteur irréversible de la MAQ ou avec du
L-tryptophane doit &tre évitée en raison de complications potentiellement graves
(syndrome sérotoninergique).

Stratégie 2
augmentation de la dose d'antidépresseur et stratégie complémentaire

La thérapie d'augmentation consiste a ajouter un deuxiéme principe actif (qui n'est pas
un antidepresseur classique) dans le but de renforcer l'effet antidépresseur et
d'optimiser ainsi le traitement. L'augmentation avec du lithium estla stratégie la plus
importante et la mieux documentée, et donc le traitement de premier choix (11, revue
[28]). Une autre intervention consiste a augmenter la dose d'antipsychotiques
atypiques a faible dosage [29]. Des effets positifs ont été démontrés pour la quétiapine
(autorisee), l'aripiprazole, le brexpiprazole, l'olanzapine et la rispéridone (chacun hors
AMM) & des doses plus faibles que celles habituellement utilisées dans le traitement
de la schizophrénie aigué. Depuis 2020, I'eskétamine est autorisée en Suisse sous
forme de spray nasal en tant que traitement d'appoint (troisiéme ligne).

Stratégie 3
passer & un antidépresseur d'une autre classe

Le passage d'un ISRS & un antidépresseur a double action ou a un principe actif
noradrénergique/dopaminergigue peut également s'avérer efficace.

En cas de passage d'un inhibiteur irréversible de la MAO & un autre médicament ou
inversement, il convient de respecter une période de sevrage de deux semaines entre
les deux médicaments (voire de cing semaines en cas de passage de la fluoxétine) (1).

10

Autres options thérapeutiques

Pour le traitement complémentaire des épisodes dépressifs, des
stratégies d'augmentation, des stratégies Add-on et des traitements
complémentaires non pharmacologiques ont été étudiés. Les théra-
pies non pharmacologiques comprennent, entre autres, les thérapies
par neurostimulation et les procédures chronobiologiques (lumino-
thérapie et privation de sommeil) ainsi que les thérapies par l'exer-
cice et le sport.

Augmentation

Lithium

Des études cliniques controlées par placebo ont montré de bons ré-
sultats pour l'augmentation avec le lithium, tant pour l'augmenta-
tion des antidépresseurs tricycliques que pour celle des ISRS [28,
29]. C'est le produit d'augmentation le plus éprouvé [30]. Cepen-
dant, il est trop rarement utilisé bien qu'il devrait étre envisagé en
premier lieu, tout en tenant compte de ses effets secondaires (voir
tableau 6 : stratégie 3). De plus, son efficacité contre la suicidalité
a été prouvée. Pour ces raisons le lithium devrait étre privilégié, en
particulier en cas de dépression sévére avec un risque ¢levé de sui-
cide. Le taux cible 12 heures apres la prise doit étre compris entre
0,4 et 0,6 mmol/l, tant pour l'augmentation que pour la prévention
des récidives dans le cadre d'une dépression récurrente. Une prise
unique quotidienne réduit probablement le risque de Iésions rénales
lié¢ a un traitement a long terme (30). Le NNT est de 5. La latence
de l'effet thérapeutique pour la dépression (au moins 2 semaines
pour la manie) aprés avoir atteint le niveau cible est de 4 a 6 se-
maines. De ce fait il faut envisager assez tot une augmentation par
le lithium, en particulier chez les patients ayant connu plusieurs
épisodes (> 2) dans le passé. Chez ces patients I'augmentation par
le lithium vise non seulement a renforcer l'effet, mais aussi a pré-

venir les rechutes et a maintenir 1'effet thérapeutique.

Le lithium est connu pour des effets secondaires, en particulier lors
d'une utilisation prolongée (généralement pour prévenir les re-
chutes), concernent notamment les reins (néphropathie au lithium)
et la thyroide (hypothyroidie, y compris développement d'un
goitre). Ces deux effets secondaires doivent étre surveillés au cours
du traitement d'entretien par des examens de laboratoire incluant
les taux de créatinine/clairance, électrolytes, TSH, taux sérique de
lithium. Si des modifications de taux apparaissent, elles doivent
faire 1'objet d'un diagnostic différentiel spécifique en faisant appel
aux spécialistes de la discipline correspondante (néphrologie, en-
docrinologie). Plus rarement, une hyperparathyroidie (contréle an-
nuel du taux de calcium) ou un diabéte insipide néphrogénique
(question sur la polyurie, la polydipsie) peuvent survenir. L'effet
secondaire le plus redouté par les patients, a savoir les tremble-
ments, dépend clairement du taux sérique et doit d'abord faire I'ob-
jet d'un diagnostic différentiel lorsque le taux sérique de lithium se
situe dans la fourchette cible (0,4-0,6 mmol/l) (type de tremble-
ments : fins = plutot typiques du lithium vs grossiers, situationnels,
associés a l'anxiété, etc.). Si le lithium est efficace et que les trem-
blements génants persistent malgré un taux sérique normal, un trai-
tement au propranolol peut étre envisagé. La prise de poids n'est
pas un effet secondaire direct du traitement au lithium, mais peut



étre due au fait que les patients luttent contre une éventuelle séche-
resse buccale ou une altération du gofit (sal¢) causée par le lithium
par des boissons caloriques, ce qui peut entrainer une prise de
poids. Dans ce cas, il faut conseiller le patient a ce sujet et envisager
éventuellement de reporter la prise du médicament au soir (pour
éviter l'effet secondaire de sécheresse buccale pendant le sommeil).
Quant aux interactions du lithium, il faut préter attention particu-
lierement aux médicaments qui peuvent altérer la fonction rénale
(AINS tels que le diclofénac ou l'ibuproféne) ou influencer la réab-
sorption rénale (inhibiteurs de 'ECA, antagonistes des récepteurs
de l'angiotensine II, diurétiques). Cela vaut en particulier lors d'un

nouveau traitement ou d'une modification de la posologie.

Antipsychotiques

Dans le cadre d’augmentation d'un antidépresseur, il existe de plus
en plus d'évidence pour des effets positifs des antipsychotiques aty-
piques. La quétiapine est déja autorisée pour cette indication, et il
existe également des évidences hors AMM pour l'aripiprazole, le

brexpiprazole, I'olanzapine et la rispéridone, entre autres [31, 32].

Hormones thyroidiennes

Les hormones thyroidiennes thyroxine (T4) et triiodothyronine
(T3) ont principalement un effet métabolique non spécifique et peu-
vent potentiellement avoir un effet augmentatif, de sorte qu'elles
ont également été étudiées dans le traitement de la dépression chez
des patients dont la thyroide est saine. Cependant, des méta-ana-
lyses récentes n'ont pas pu démontrer d'effet significatif d'augmen-

tation avec des hormones thyroidiennes [33, 34].

Thérapie complémentaire

Keétamine/Eskétamine

La kétamine augmente la neurotransmission glutamatergique et a
des effets sur la neuroplasticité. Elle a démontré cliniquement une
efficacité rapide et élevée dans le traitement des dépressions résis-
tantes a la thérapie aprés administration intraveineuse ou intrana-
sale. Le traitement intraveineux ou intranasal a la kétamine sous
forme de racémate, qui contient des proportions égales d'énantio-
meres S(+) et R(-), correspond a un traitement hors AMM. Le trai-
tement intraveineux typique consiste en une perfusion de 0,5 mg/kg
de poids corporel de kétamine pendant 40 minutes. Il n'existe pas
de recommandations claires pour le traitement intranasal par le ra-
cémate de kétamine. Depuis 2020, l'eskétamine, I'énantiomére S de
la kétamine, est autorisée en application intranasale en association
avec un antidépresseur oral pour le traitement des épisodes résis-
tants a la thérapie de dépression majeure qui n'ont pas répondu a au
moins deux antidépresseurs différents pour le traitement de 1'épi-
sode dépressif modéré a sévére actuel. De méme, I'eskétamine en
association avec un antidépresseur oral peut étre indiquée comme
traitement aigu a court terme pour réduire rapidement les symp-
tomes dépressifs chez les patients présentant un épisode sévere de
dépression majeure (sans symptomes psychotiques) lorsque les
symptomes sont classés comme une urgence psychiatrique apres
¢évaluation clinique (généralement en milieu hospitalier). La déci-
sion de prescrire 1'eskétamine doit étre prise par un psychiatre. Seul

un nombre limité de centres en Suisse sont autorisés par 1'Office
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fédéral de la santé publique (OFSP) d'administrer ce traitement
dans le cadre de 'assurance maladie obligatoire (AOS). Une liste
actualisée est disponible sur le site de 1'Office fédéral de la santé
publique (lien). Avant le début du traitement, une garantic de la
prise en charge des frais doit étre obtenue aupres de la caisse d'assu-
rance maladie.

En Suisse, le traitement est généralement dispensé en ambulatoire,
mais l'application du spray nasal a base d'eskétamine doit étre ef-
fectuée au centre méme. Une séance du traitement, y compris la
surveillance nécessaire, dure environ 2 heures. Ce traitement com-
prend une phase d'induction (2 traitements/semaine pendant 4 se-
maines) qui en cas de réponse au traitement est suivie d'une phase
d'entretien (d'abord 1 fois/semaine, puis en diminuant progressive-
ment). La durée de la phase d'entretien est actuellement limitée a 3
x 3 mois par 'OFSP pour I'utilisation du spray nasal a l'eskétamine.
La directive S3 a évalué le traitement par spray nasal a l'eskétamine
en 2021 avec une note « peut » (<), notamment parce qu'elle esti-
mait que les 9 études cliniques disponibles a ce moment-1a n'étaient
pas encore suffisantes pour une recommandation plus forte. Entre-
temps, une série d'autres études, non financées par le fabricant, ont
¢été publiées, qui confirment l'effet thérapeutique (entre autres [35]
ainsi que [36-38], etc.). De ce fait le degré de recommandation a
été relevé a « devrait » (1), mais les conditions de ’OFSP (Office
Fédéral de la Santé Publique) doivent étre respectées. Outre l'ab-
sence de réponse a deux antidépresseurs différents et une augmen-
tation (lithium, antipsychotiques), celles-ci exigent également au
moins la discussion avec le patient d'un traitement par neurostimu-
lation (SMTr, ECT) comme condition pour la prise en charge des

cofits.

Procédés de neurostimulation

Les traitement par neurostimulation ou interventionnelles utilisées
pour traiter les épisodes dépressifs résistants au traitement com-
prennent les procédures convulsives tels 'ECT, les procédures
transcraniennes non invasives comme la stimulation magnétique
transcranienne répétitive (SMTr) et les procédures invasives
comme la stimulation du nerf vague ou la stimulation cérébrale pro-
fonde [3].

Thérapie par éléctroconvulsions (ECT)

L'ECT est particuliérement indiquée dans les cas d'épisodes dé-
pressifs résistants au traitement chez les personnes agées et dans
les cas d'épisodes dépressifs sévéres accompagnés de symptomes
stuporeux ou psychotiques. Elle peut étre utile comme traitement
d'urgence dans les situations mettant la vie en danger, par exemple
en cas de d'états stuporeux ou catatoniques lorsque le patient ne
peut plus s'alimenter ou s'hydrater. Elle est réalisée sous la forme
d'une série initiale de séances (généralement 9 a 12 traitements en
4 a 6 semaines, voire plus en cas de réponse partielle). Une telle
série de séances entraine une réponse, voire une rémission, chez la
majorité des patients. Les personnes agées présentent un meilleur
taux de rémission que les patients plus jeunes. Un traitement d'en-
tretien par ECT est indiqué chez les patients qui ont répondu a la

série initiale et doit ensuite étre progressivement réduit sur une



durée d'environ 6 a 12 mois. Un traitement d'entretien a plus long
terme est indiqué chez les patients qui ont fait une rechute sous un
autre traitement préventif ou qui présentent une intolérance a un
autre traitement préventif. Une meilleure connaissance des contre-
indications, les progres réalisés dans les protocoles d'ECT et de
'anesthésiologie ont augmenté la sécurité¢ de la procédure. Les
troubles cognitifs, qui affectent principalement la mémoire a court
terme mais disparaissent en quelques semaines, sont considérés
comme l'effet secondaire le plus important. Il n'existe pas de
contre-indications absolues au traitement ECT, mais certaines ma-
ladies cérébrales et extracérébrales (en particulier les contre-indi-
cations a l'anesthésie, ainsi qu'une pression intracranienne élevée,
un anévrisme ou un infarctus cardiaque ou cérébral récent) sont
considérées comme des contre-indications relatives [3]. En Suisse,
I'ECT est proposée dans des centres spécialisés, en ambulatoire ou

en hospitalisation (voir la liste de la SGIP-SSIP ici).

Stimulation magnétique transcranienne répétitive (SMTr)

La SMTr consiste a stimuler les neurones corticaux de maniére non
invasive par induction magnétique. Son utilisation vise notamment
anormaliser les dysrégulations du cortex préfrontal. L'efficacité ai-
gué de la SMTr est prouvée dans le traitement de la dépression uni-
polaire non psychotique (11) [39]. La SMTr est indiquée dans les
cas d'épisodes dépressifs résistants au traitement, c'est-a-dire en cas
d'absence de réponse ou de réponse partielle a un traitement par au
moins deux antidépresseurs différents, 1'efficacité variant légére-
ment selon la méthode de SMTr utilisée. Il existe également de plus
en plus d'évidence (1) en faveur d'un traitement de deuxiéme inten-
tion, c'est-a-dire aprés une absence de réponse au premier traite-
ment antidépresseur. La meilleure évidence concerne la stimulation
a haute fréquence du cortex préfrontal dorsolatéral gauche [3]. De
plus, des traitements intensifs, qui ont un effet plus intense et plus
rapide, ont été développés et continuent d'étre développés [40]. La
SMTr peut étre utilisée seule ou en association avec des antidépres-
seurs, une psychothérapie ou d'autres stratégies thérapeutiques en
cas de non-réponse au traitement [41]. En raison du grand nombre
de paramétres de stimulation possibles (par exemple, fréquence, in-
tensité de stimulation, localisation, durée), il est recommandé que
le traitement soit choisi et mis en ceuvre par un psychiatre ou un
centre expérimenté dans le domaine de la SMTr [42]. Les effets
secondaires les plus fréquents sont des sensations désagréables a
I'endroit de stimulation et des maux de téte passagers. Dans de trés
rares cas, une syncope ou une crise d'épilepsie peut survenir. La
SMTr n'est actuellement pas prise en charge par l'assurance mala-
die obligatoire.

Stimulation du nerf vague (VNS)

La VNS est une procédure invasive qui consiste a stimuler électri-
quement le nerf vague gauche dans la région du cou. Les effets se-
condaires possibles peuvent étre des modifications de la voix, une
toux, une dyspnée, des douleurs cervicales, une dysphagie, un la-
ryngisme, des paresthésies et une pharyngite. Les études sur I'effi-
cacité sont trés hétérogenes et, en raison du manque d'études en
double aveugle, les évidences pour un effet thérapeutique sont trés

faibles [3]. Dans certains cas, la VNS peut également étre utilisée
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chez les patients qui ont répondu a I'ECT, mais qui ont besoin d'un

traitement d'entretien prolongé.

Stimulation transcranienne a courant continu

La stimulation transcranienne a courant continu (Transcranial Di-
rect Current Stimulation, tDCS) consiste a appliquer un faible cou-
rant continu a l'aide d'¢lectrodes placées sur le cuir chevelu. Le pro-
tocole de stimulation optimal pour la tDCS en termes d'intensité,
d'emplacement, de durée et d'intervalle d'application est actuelle-
ment a I'étude. Les preuves en faveur de la tDCS sont faibles, en
particulier dans le cas de patients résistants au traitement, et cette

technique est donc considérée comme un traitement expérimental

[3].

Autres possibilités de traitement
Procédés chronobiologiques

Luminothérapie

Le trouble affectif saisonnier (TAS) est un sous-type particulier du
trouble dépressif récurrent qui se manifeste selon un schéma sai-
sonnier. La dépression hivernale est la forme la plus courante de
SAD. Le traitement de premier choix pour le SAD est la lumino-
thérapie (photothérapie) (11) - généralement le matin (entre 7 et 10
heures) avec des lampes d'une intensité lumineuse de 10 000 lux
pendant 30 minutes ou plus longtemps avec une intensité lumineuse
moindre. Méme en cas de dépression sans caractére saisonnier, un
essai thérapeutique par luminothérapie peut étre proposé [3]. En cas
d'absence de lampe thérapeutique, un traitement a la lumiére natu-
relle en faisant une promenade quotidienne d'une heure le matin est
¢également possible, bien que I'évidence pour l'efficacité du traite-

ment soit meilleure pour les lampes.

Privation de sommeil (agrypnie)

Une privation de sommeil partielle ou totale (agrypnie) a un effet
antidépresseur chez environ 60 % des patients dés le jour méme
(11). Cependant, la plupart des patients font une rechute aprés une
seule nuit de sommeil normal. L'effet antidépresseur doit étre sta-
bilis¢ par une agrypnie répétée (1) ou par une combinaison d'agryp-
nie, de luminothérapie et/ou de pharmacothérapie antidépressive
[1]. L'agrypnie est généralement utilisée en complément d'autres

interventions.

Thérapies par le mouvement et le sport

Des études menées aupres de jeunes en bonne santé ont montré que
l'activité physique peut avoir un effet positif sur I'humeur. De ma-
niére générale, 'OMS et I'Office fédéral du sport recommandent au
moins 150 a 300 minutes d'entrainement a intensité modérée ou au
moins 60 a 75 minutes d'activité physique intense par semaine [43-
45]. Les analyses Cochrane montrent que le sport peut étre efficace
en tant que traitement d'appoint, mais qu'il ne peut remplacer un
traitement antidépresseur [46]. Les patients sans contre-indication
doivent étre encouragés a pratiquer une activité sportive, idéale-
ment au sein d'un groupe. Ils doivent étre supervisés et soutenus
dans la mise en ceuvre de cette activité. Les meilleures évidences

pour l'efficacité existent pour les entrainements d'endurance


https://www.sgip-sspi.ch/uebersicht1

aérobique, les entrainements de musculation ou une combinaison
des deux [3]. Un entrainement régulier supervisé (3 fois par se-
maine, ax¢é sur I'endurance et/ou la force) a un effet faible a modéré
sur les symptomes dépressifs pendant plusieurs semaines et consti-
tue donc un complément thérapeutique utile. De plus, un tel entrai-
nement a un effet positif sur la prévention des maladies somatiques

chroniques et la mortalité [47].

Interventions nutritionnelles

En l'absence de carence en micronutriments, les compléments ali-
mentaires ne sont pas a recommander aux patients atteints de
troubles dépressifs. En revanche, il faut encourager les patients a
adopter une alimentation équilibrée et saine [3]. A ce sujet, nous
renvoyons aux recommandations de 'OMS et des associations in-
ternationales concernant une alimentation saine pour le systéme
cardiovasculaire, qui correspond en principe au régime méditerra-
néen [48, 49]. D'autres recommandations détaillées, qui n'ont pas
encore valeur de lignes directrices, figurent dans les lignes direc-
trices du groupe de travail de la Fédération mondiale des sociétés
de psychiatrie biologique (WFSBP) et du Réseau canadien pour les
traitements de I'humeur et de l'anxiété (CANMAT) [50].

Incapacité du travail

Avant de décider si un certificat d'incapacité de travail doit étre dé-
livré en raison de troubles dépressifs, tous les avantages et incon-
vénients doivent étre discutés avec les patients. Si un certificat
d'incapacité de travail est délivré, une intervention thérapeutique
appropriée doit toujours étre proposée et toute prolongation répétée
doit étre associée a une offre de traitement intensif [3].

Dépression chronique

« Chronique » signifie que le syndrome dépressif persiste pendant
plus de deux ans, indépendamment des tentatives de traitement en-
treprises pendant cette période. Le terme « Résistance au traitement
» ne signifie pas « dépression incurable », mais il désigne une dé-
pression qui ne répond pas immédiatement ou suffisamment aux
traitements standard. Une définition courante se limite aux tenta-
tives de traitement pharmacologique, méme si le traitement médi-

camenteux n'est qu'une stratégie thérapeutique parmi d'autres.

Dépression résistante au traitement

La résistance au traitement est définie comme 1'absence de réponse
a au moins deux traitements consécutifs par des antidépresseurs de
classes thérapeutiques identiques ou différentes, administrés pen-
dant une durée suffisante (> 4 semaines) et a une dose quotidienne
suffisante chez des patients observants [3]. Sur le plan psychothé-
rapique, la CBASP a été développée comme méthode de traitement
spécifique pour les dépressions chroniques. De maniére générale,
les dépressions chroniques doivent étre traitées avec les mémes mé-
thodes que les épisodes aigus (pharmacothérapie, psychothérapie,

méthodes interventionnelles) [3].

Traitement dans des situations particuliéres

Dans certaines situations particuliéres, le traitement d'un épisode
dépressif doit étre adapté individuellement. Parmi ces situations
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figurent les dépressions associées a d'autres troubles psychiatriques
(par exemple, troubles anxieux, toxicomanie). Les patients avec
une telle comorbidité doivent étre pris en charge rapidement par un

médecin spécialiste en psychiatrie et psychothérapie.

Dans d'autres situations particuliéres, telle la dépression chez les
personnes agées, chez qui des maladies somatiques peuvent étre a
l'origine de la dépression, ainsi que chez les femmes enceintes ou
allaitantes (dépression périnatale), un traitement multidisciplinaire
incluant des psychiatres et des spécialistes d'autres disciplines (par
exemple, médecine interne, gynécologie, pharmacologie) est im-
portant [1].

Dépression et comorbidité avec d’autres maladies psy-
chiatriques

Troubles anxieux comorbides

Jusqu'a 30% des patients atteints de dépression unipolaire sont éga-
lement atteints de troubles anxieux (voir également les recomman-
dations de traitement des troubles anxieux) [51]. Les ISRS, les
ISRN, les ATC, les inhibiteurs de la MAO réversibles ont aussi une
indication pour les troubles anxieux et peuvent donc, tout comme
le TCC, étre utilisés efficacement pour le traitement. Les anxioly-
tiques (benzodiazépines) peuvent étre utilisés pendant une période
limitée (voir ci-dessus, objectif : 2 a 4 semaines maximum) si l'an-
xiété est un symptome important [1].

Comorbidité de I’abus de substances et de la dépendance

L'abus de substances est trés répandu chez les patients avec une
dépression. Différentes substances présentent un effet dépresso-
gene en cas d'utilisation prolongée. Il est alors particuliérement im-
portant de traiter les deux troubles de maniére adéquate. Une psy-
chothérapie adaptée a la situation particuliére de ces patients s'est

avérée efficace [1].

Traitement de la dépression chez les patients agés

Avec l'age, les changements physiologiques entrainent des modifi-
cations du métabolisme et de la pharmacocinétique des médica-
ments. L'efficacité et la tolérance des ISRS chez les patients agés
ont été évaluées dans une série d'études cliniques sur la sertraline,
la paroxétine et la fluoxétine (11) [1]. La duloxétine, le moclobé-
mide et la trazodone sont également recommandés chez ces patients
avec un bon niveau de preuve (voir Recommandations de traite-
ment de la dépression chez les personnes dgées [52]). Pour la pré-
vention des récidives, il existe des preuves que les antidépresseurs,
en particulier le citalopram, ainsi que le lithium en tant qu'augmen-
tation sont efficaces (7). Comme les patients agés sont plus souvent
sujets a une hypotension orthostatique et plus vulnérables a d'autres
effets secondaires cardiovasculaires et anticholinergiques, les ISRS
et d'autres antidépresseurs plus récents doivent étre préférés aux
ATC (11) [1]. La vortioxétine, un antidépresseur multimodal, pré-
sente également un bon profil, surtout chez les patients agés atteints
de dépression et de troubles cognitifs (1). Pour plus d'informations,
voir les recommandations pour le diagnostic et le traitement de la

dépression chez les personnes agées de la SGAP-SPPA [52].
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Mise a jour des recommandations de traitement

Ces recommandations de traitement sont mises a jour en accord avec les
lignes directrices WFSBP ainsi que les lignes directrices S3 de la DGPPN et
sont publiées sur le site Internet de la SSAD (www.ssad.ch), et de la SSPP
(www.psychiatrie.ch/fr).

Clause de non-responsabilité

La SSPP développe des recommandations de traitement et autres sur
des questions importantes du traitement psychiatrique-psychothérapeu-
tique afin d'aider ses membres dans leurs efforts pour assurer la qualité.

Les recommandations sont basées sur les connaissances scientifiques
actuelles et sur les procédures qui ont fait leurs preuves dans la pra-
tique. Dans certains cas, d'autres types de traitement et d'autres procé-
dures peuvent également conduire au but recherché. La validité des re-
commandations de la SSPP est régulierement vérifiée et la SSPP les pu-
blie avec le plus grand soin sous une forme appropriée pour les
membres et, le cas échéant, pour d'autres personnes intéressées. Le
respect ou le non-respect de ces recommandations n'engage ni la res-
ponsabilité du médecin ni celle de la SSPP.

Déclaration de divulgation

L'élaboration de ces lignes directrices suisses de la SSAD, de la SSPB et
de la SSPP n'a été soutenue financiérement par aucune organisation
commerciale.
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