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Introduction
Les lignes directrices du Canadian Network for Mood 
and Anxiety Treatments (CANMAT) sur la dépression, 
publiées pour la dernière fois en 2016, ont été 
actualisées à partir de la littérature publiée jusqu’en 
2023, et publiées en 2024 (Lam et al., Canadian J 
Psych, sous presse, 2024). Ce document de 92 pages 
– qui s’appuie sur des données probantes issues de 
la littérature et sur un consensus d’experts entre les 
57 coauteurs – aborde de manière approfondie les 
aspects de la prise en charge de la dépression.
Bien que consciencieux, ce document reste difficile à 
lire et à appliquer dans la pratique quotidienne d’un 

clinicien de soins primaires à l’horaire très chargé. 
Nous présentons ici un résumé des données probantes 
concernant le traitement de la dépression, ainsi que 
des conseils pratiques pour la prise de décision clinique 
dans le cadre des soins primaires.

Dépistage et diagnostic
Le CANMAT 2023 recommande un dépistage chez les 
patients présentant des facteurs de risque de dépression 
à l’aide d’un instrument d’autoévaluation validé, comme 
le questionnaire PHQ-2 (Patient Health Questionnaire-2) 
et, en cas de résultat positif, le questionnaire PHQ-9. Les 
facteurs de risque cités dans les lignes directrices du 
CANMAT comprennent des antécédents d’événements 
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préjudiciables dans l’enfance, des antécédents familiaux de 
troubles de l’humeur, des problèmes médicaux chroniques 
et non psychiatriques (dont l’obésité conformément aux 
recommandations d’Obésité Canada), des comorbidités 
psychiatriques, des troubles liés à la consommation 
d’alcool et d’autres drogues, l’insomnie et le travail de 
nuit, le sexe féminin (en particulier durant la puberté, la 
grossesse, la période post-partum et la périménopause), 
de récents événements de vie stressants, des tensions 
professionnelles et des inégalités en matière de revenus, 
le deuil, la victimisation par les pairs, l’intimidation et la 
cyberintimidation, la dysphorie de genre, un mode de vie 
sédentaire et un temps d’écran important.
(Les questionnaires PHQ-2 et PHQ-9 en anglais peuvent 
être consultés à cette adresse :  
https://www.albertahealthservices.ca/frm-19825.pdf)
Un score au questionnaire PHQ-9 supérieur à 10 ainsi qu’un 
taux de sensibilité et de spécificité de 88 % indiquent une 
dépression majeure.1 En plus du score total, la fréquence 
des symptômes doit être prise en compte. Un trouble 
dépressif majeur est suggéré si la personne répond « Plus 
de la moitié du temps » à au moins cinq éléments, mais le 
questionnaire doit être suivi d’un entretien clinique afin 
d’évaluer les symptômes individuels, et de déterminer les 
diagnostics différentiels psychiatriques et médicaux qui 
pourraient contribuer aux symptômes.Les cliniciens devraient 
envisager d’effectuer un dépistage du trouble bipolaire chez 
les patients atteints de dépression, car un épisode dépressif 
nécessiterait un traitement par un stabilisateur de l’humeur.2 
La monothérapie par antidépresseur chez un patient atteint 
de trouble bipolaire, quant à elle, risque peu d’être efficace et 
pourrait même s’avérer préjudiciable, risquant de provoquer 
une manie ou une hypomanie. L’outil RMS (Rapid Mood 
Screener) est une échelle d’autoévaluation à 6 points avec un 
taux de sensibilité de 88 % et un taux de spécificité de 80 % 
pour le trouble bipolaire de type I.3 Parmi les antécédents 
d’une personne, les facteurs pouvant indiquer la bipolarité 
comprennent les antécédents familiaux de trouble bipolaire, 
l’âge précoce du premier épisode dépressif (soit l’adolescence), 
les caractéristiques dépressives atypiques (comme 
l’hypersomnie et l’augmentation de l’appétit), la dépression 
pendant la grossesse ou le post-partum, des symptômes 
prémenstruels liés à l’humeur, la culpabilité pathologique, la 
paralysie de plomb et la dépression psychotique.4

CONSEIL : Effectuer un dépistage d’abord à l’aide du 
PHQ-2 chez les patients à risque :
•	Au cours des deux dernières semaines, avez-vous été 

dérangé(e) par le peu d’intérêt ou de plaisir à faire des 
choses?

•	Au cours des deux dernières semaines, vous êtes-vous 
senti(e) triste, déprimé(e) ou désespéré(e)?

Si l’une des réponses est OUI, passez au PHQ-9 
Si le PHQ-9 est positif, poursuivez avec une évaluation 
clinique

Traitement
Il est primordial de traiter rapidement la dépression, car 
la dépression de longue durée est associée à une plus 
grande résistance au traitement et à une probabilité 
réduite de rémission. La psychoéducation permet 
d'indiquer aux patients qu’ils doivent absolument se 
présenter à leurs rendez-vous de suivi pour que leur 
traitement soit optimisé. Les patients doivent également 
être informés qu’un traitement précoce est plus 
susceptible de donner des résultats favorables.  

Modification du mode de vie et médicaments 
complémentaires et non conventionnels
Les traitements basés sur le mode de vie et les médicaments 
complémentaires et non conventionnels n’atteignent pas 
le niveau de preuve de la pharmacothérapie; cependant, 
les lignes directrices du CANMAT 2023 soulignent qu’ils 
pourraient être utilisés en monothérapie dans le cas d’une 
dépression légère (score au PHQ-9 de 5 à 9) si le patient 
préfère cette option. Ces traitements peuvent être considérés 
comme des mesures d’appoint pour le traitement de la 
dépression modérée à grave (score au PHQ-9 supérieur à 9).

Les interventions sur le mode de vie, notamment 
la luminothérapie, une alimentation saine (régime 
méditerranéen ou régime « sain » évitant les aliments 
transformés et les sucres ajoutés), l’exercice, l’abandon du 
tabagisme et l’hygiène du sommeil, ont toutes démontré 
un bénéfice potentiel dans la prise en charge de la 
dépression. Parmi ces interventions, la luminothérapie et 
l’exercice physique sont les plus étayés. Les suppléments 
dont l’efficacité dans le traitement de la dépression a été 
démontrée comprennent les oméga-35 (CANMAT 2023) 
et la vitamine D.5 Les traitements complémentaires et non 
conventionnels dont l’efficacité dans le traitement de la 
dépression a été démontrée comprennent l’acupuncture, le 
L-méthylfolate, le millepertuis (mais pas en concomitance 
avec des antidépresseurs en raison du risque de 
syndrome sérotoninergique), la S-adénosylméthionine, la 
déhydroépiandrostérone, le safran, la lavande et la rhodiole.

CONSEIL : Une dépression légère présentant peu 
d’altérations fonctionnelles peut être traitée par des 
interventions sur le mode de vie, des traitements 
complémentaires et non conventionnels ou une 
psychothérapie, mais assurez-vous que le patient 
fasse le suivi pour évaluer l’efficacité de cette approche 
thérapeutique.

Psychothérapie
La psychothérapie est souvent utilisée en association 
avec la pharmacothérapie dans les cas de dépression 
modérée à grave, mais elle peut aussi être efficace seule 
dans les cas de dépression légère. Les données probantes 
les plus solides concernent la thérapie cognitivo-
comportementale (TCC), la thérapie interpersonnelle et 
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la thérapie comportementale à raison d’au moins une 
fois, mais de préférence deux fois par semaine. Les lignes 
directrices 2023 du CANMAT soulignent cependant qu’il 
existe peu de données probantes sur la thérapie ayant 
lieu moins d’une fois par semaine dans la phase aiguë 
du traitement. Compte tenu des obstacles réels en ce qui 
concerne la rapidité d’accès à la thérapie, et malgré le peu 
de données probantes à l’appui, les interventions de santé 
numériques guidées, comme la TCC en ligne, pourraient 
s’avérer utiles et sont d’ailleurs répertoriées dans les lignes 
directrices comme options de traitement.
Plusieurs options de psychothérapie de deuxième 

intention ont été ajoutées aux lignes directrices : la 
thérapie cognitive basée sur la pleine conscience, 
la thérapie psychodynamique brève et la thérapie 
transdiagnostique des troubles émotionnels. La « thérapie 
métacognitive » a aussi été ajoutée à la liste des thérapies 
de troisième intention. Bien que les données probantes 
ne soutiennent pas l’utilisation éclectique courante de 
plusieurs formes de thérapie (CANMAT 2023), les thérapies 
non conventionnelles sont difficiles – voire impossibles – à 
étudier. D’un point de vue pratique, la thérapie optimale 
est possiblement celle à laquelle votre patient a accès, et 
il a déjà été noté que la relation patient-thérapeute est la 
plus susceptible de produire des résultats positifs.6

Tableau 1. Antidépresseurs de première intention potentiels et intervalles de doses; avec l’aimable autorisation de Jennifer 
Swainson, M.D. 
Abréviation : QTc : Intervalle QT corrigé

Antidépresseur Class Intervalle de doses 
habituel Éléments à prendre en considération

Bupropion (le plus souvent 
utilisé sous sa forme XL)

IRND 150 à 300 mg • Profil d’effets indésirables favorable

Citalopram Multimodal 10 à 40 mg
• Le CANMAT souligne que le QTc pourrait 
être problématique

Desvenlafaxine Multimodal 10 à 20 mg • Profil d’effets indésirables favorable

Escitalopram IRND 50 à 100 mg

Fluoxétine IRND 60 à 120 mg

Fluvoxamine IRND 40 à 120 mg

Paroxétine IRND 75 à 225 mg
• Associée à une prise de poids importante

• Syndrome d’interruption important

Sertraline ISRS 20 à 40 mg

Duloxétine ISRS 10 à 20 mg
• Envisager l’utilisation en cas de douleur 
neuropathique comorbide ou de 
fibromyalgie

Lévomilnacipran ISRS 20 à 60 mg

Venlafaxine-XR ISRS 100 à 300 mg • Syndrome d’interruption important

Vilazodone ISRS 20 à 50 mg • Profil d’effets indésirables favorable

Vortioxétine ISRS 50 à 200 mg • Profil d’effets indésirables favorable

Mirtazapine NaSSA 30 à 60 mg
• Envisager l’utilisation si une prise de 
poids est souhaitée (faible indice de masse 
corporelle)
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CONSEIL : Dans les cas de dépression aiguë, une 
psychothérapie fréquente, dispensée une ou deux fois 
par semaine, procure le plus de bienfaits. Il est également 
important d’instaurer une relation patient-thérapeute positive.

Pharmacothérapie
Le document du CANMAT présente plusieurs options 
de pharmacothérapie et décrit les effets secondaires 
potentiels. Ici, les choix de traitement seront présentés 
en fonction de l’équilibre entre l’efficacité et les effets 
secondaires. Plus particulièrement, le risque à long 
terme de prise de poids et d’effets métaboliques est 
pris en compte en raison de la fréquence des affections 
comorbides associées dans les soins primaires.

Choix de l’antidépresseur initial 
Les lignes directrices du CANMAT fournissent une liste de 
17 antidépresseurs de première intention, dont 14 sont 
disponibles au Canada. Les nouveaux médicaments de 
première intention ajoutés depuis les lignes directrices 2016 
sont le lévomilnacipran, un inhibiteur du recaptage de la 
sérotonine et de la noradrénaline (IRSN), et la vilazodone 
(multimodale). La combinaison de dextrométhorphane et de 
bupropion, approuvée aux États-Unis mais non disponible 
au Canada, a également été ajoutée (deuxième intention).

Une méta-analyse récente des antidépresseurs a révélé 
que la vortioxétine (antidépresseur multimodal) était 
l’antidépresseur le plus efficace et le plus acceptable, 
suivi par l’escitalopram.7 L’amitriptyline, l’escitalopram, la 
mirtazapine, la paroxétine, la venlafaxine et la vortioxétine 
auraient une efficacité légèrement supérieure, mais ces 
différences globales n’ont pas été jugées suffisantes pour 
faire une distinction claire entre ces agents de première 
intention et les autres (CANMAT 2024). L’amitriptyline est 
considérée comme un traitement de deuxième intention 
en raison de son profil d’effets secondaires.

Compte tenu du nombre d’options thérapeutiques de 
première intention, le choix initial de l’antidépresseur 
doit être fait en collaboration avec le patient et en 
tenant compte du profil d’effets secondaires. La prise 
de poids, la sédation et les effets secondaires sexuels 
sont fréquemment rapportés comme effets secondaires 
à long terme pouvant entraîner une non-observance 
thérapeutique, une baisse de la qualité de vie et, dans le 
cas de la prise de poids, une morbidité médicale. Selon 
les données disponibles et le consensus des auteurs 
du CANMAT, seuls quatre des quatorze agents de 
première intention sont décrits comme ayant un profil 
d’effets secondaires favorable dans ces trois domaines 
(Tableau 1). Il s’agit du bupropion, un inhibiteur du 
recaptage de la norépinéphrine et de la dopamine 
(IRND), de la desvenlafaxine (IRSN), de la vilazodone 
(antidépresseur multimodal) et de la vortioxétine 
(antidépresseur multimodal). Les inhibiteurs sélectifs du 
recaptage de la sérotonine (ISRS) et la duloxétine sont 

généralement associés à des effets secondaires sexuels 
importants; pour cette raison, ils ne constitueraient pas 
un premier choix de traitement optimal. La mirtazapine 
et la paroxétine sont associées à la prise de poids la 
plus importante, et la mirtazapine est aussi associée 
à une sédation significative. Bien que n’importe 
quel agent de première intention puisse convenir 
et que d’autres, comme le coût, les préférences du 
patient, les comorbidités et le potentiel d’interactions 
médicamenteuses, doivent être pris en compte, un 
algorithme simple et pratique consiste à choisir l’un des 
quatre antidépresseurs ayant le profil d’effets secondaires 
le plus favorable (Tableau 1).   

CONSEIL : Tenez compte de l’efficacité et de la tolérabilité 
lors du choix d’un antidépresseur. Le CANMAT cible quatre 
antidépresseurs de première intention qui ont un profil 
d’effets indésirables plus favorable si l’on considère les 
risques à long terme de prise de poids, de sédation et d’effets 
secondaires sexuels. Il existe des antidépresseurs dont les 
profils d’effets indésirables à long terme sont meilleurs que 
ceux des ISRS couramment .

Suivi du premier essai d’un antidépresseur 
Un suivi doit être assuré dans un délai de deux à quatre 
semaines suivant l’instauration du traitement par les 
antidépresseurs. À ce stade, l’efficacité et la tolérabilité 
doivent être évaluées. Si la réponse est faible au bout 
de quatre semaines après l’optimisation de la dose, 
une réponse ou une rémission au bout de huit à douze 
semaines est peu probable. Par ailleurs, il convient 
d’évaluer les facteurs qui contribuent à l’absence de 
réponse, notamment l’observance thérapeutique, 
l’adéquation de la dose et de la durée du traitement, et les 
comorbidités psychiatriques ou médicales, et de s’assurer 
d’avoir posé le bon diagnostic.

Après avoir confirmé le diagnostic de dépression 
caractérisée, la décision concernant les prochaines 
étapes doit être prise en collaboration avec le patient. 
Une augmentation de la dose peut être envisagée si le 
traitement initial est bien toléré.

Si l’antidépresseur initial est mal toléré, s’il n’a pas produit 
de réponse ou si le patient le souhaite, il est possible de 
changer d’antidépresseur. Même si, selon le CANMAT, 
il existe peu de données probantes permettant de 
privilégier le passage à une autre classe d’antidépresseurs, 
il est courant d’essayer un agent ayant un mécanisme 
différent, en tenant compte du profil d’effets indésirables.

Si une dose optimisée d’antidépresseur provoque une 
réponse partielle et est bien tolérée, l’étape suivante 
consisterait à ajouter un médicament d’appoint. Il est peu 
probable que des changements répétés d’antidépresseurs 
soient bénéfiques.
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Type de 
traitement

Traitement 
d’appoint Dose cible1

Facilité/pertinence de 
l’utilisation en soins 

primaires
Première 
intention

Aripiprazole 2 à 10 mg OUI

Brexpiprazole* 0,5 à 2 mg OUI

Deuxième 
intention

Bupropion 150 à 450 mg OUI

Eskétamine intranasale*
56 à 84 mg par voie 
intranasale

NON, doit être administrée sous 
supervision

Kétamine racémique 
intraveineuse (i.v.)*

0,5 à 1,0 mg/kg par 
voie i.v.

NON, doit être administrée sous 
supervision

Olanzapine 2,5 à 10 mg PAS de façon régulière – prise de poids

Quétiapine XR* 150 à 300 mg PAS de façon régulière – prise de poids

Rispéridone* 1 à 3 mg PAS de façon régulière – prise de poids

Lithium 
600 à 1 200 mg (taux 
sérique thérapeutique : 
0,5 à 0,8 mmol/L)) 

OUI, mais vérifier la TSH et la CR, et 
relever le taux cible de Li

Cariprazine* 1,5 à 3 mg OUI

Mirtazapine/miansérine 30 à 60 mg/30 à 90 mg
OUI, mais relever la fatigue et la prise de 

poids

Modafinil 100 à 400 mg
OUI, mais le coût peut s’avérer 

problématique

Triiodothyronine 25 à 50 mcg OUI

Troisième 
intention

Autres antidépresseurs, y 
compris les tricycliques

Varie en fonction des 
médicaments

OUI, si le médecin est à l’aise de les 
prescrire

Stimulants
Varie en fonction des 
médicaments

OUI – voir les tableaux posologiques des 
stimulants du CADDRA 

Lamotrigine* 100 à 300 mg
OUI – commencer à 25 mg et augmenter 
chaque semaine en raison du risque de 

maladie de Stevens-Johnson

Kétamine racémique 
non i.v.*

Varie en fonction des 
médicaments

NON 

Pramipexole*
1 à 2 mg deux fois par 
jour

OUI

Ziprasidone
20 à 80 mg deux fois 
par jour

OUI, mais rarement utilisée en 
psychiatrie en raison d’une efficacité 

clinique limitée

Expérimental Psychothérapie assistée 
par les psychédéliques*

Doses modérées à 
élevées accompagnées 
d’une psychothérapie

NON

Non 
recommandé

Cannabis* (données 
probantes insuffisantes 
quant à son efficacité; 
risque de préjudices)

SANS objet SANS objet

Tableau 2. Options de traitement d’appoint pour la dépression; avec l’aimable autorisation de Jennifer Swainson, M.D.
* Tableau adapté pour les soins primaires à partir des lignes directrices 2023 du CANMAT sur la dépression.
1 Les intervalles de doses sont tirés des monographies des produits; en contexte clinique, des doses inférieures et supérieures à ces 
intervalles peuvent être utilisées. Abréviations : CADDRA : Canadian ADHD Resource Alliance; CANMAT : Canadian Network for 
Mood And Anxiety Treatments; CR : créatinine; i.v. : intraveineux; Li : lithium; TSH : thyréostimuline
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Figure 1. Algorithme pour le traitement initial par des antidépresseurs; d’après l’article du CANMAT.

Envisagez l’ajout de traitements 
psychologiques

Envisagez une psychothérapie plus tôt 
que tard dans le traitement

Instaurez un antidépresseur de 
première intention en tenant compte 

de l’efficacité et de la tolérabilité

Passez à un traitement d’appoint 
Tenez compte des avantages et des 
inconvénients de chaque stratégie.

Évaluez les facteurs qui peuvent nuire à 
la réponse thérapeutique

• Comorbidités psychiatriques et non 
psychiatriques

Faites un dépistage pour le trouble bipolaire 
(RMS et entretien clinique).
• Observance thérapeutique
• Autres facteurs biologiques et 

psychosociaux susceptibles de nuire à la 
réponse

Échec de la réponse 
ou de la rémission du 

traitement initial par un 
antidépresseur

Envisagez l’ajout de 
traitements psychologiques
Envisagez une psychothérapie 
plus tôt que tard dans le 
traitement 

Optimisez la dose
En cas de dose sous-thérapeutique 
ou de réponse partielle à des doses 
inférieures bien tolérées dans 
l’intervalle thérapeutique.

Première intention :
• Thérapie cognitivo-

comportementale, thérapie 
interpersonnelle, activation 
comportementale

Deuxième intention :
• Analyse cognitivo-

comportementale de la 
psychothérapie, thérapie 
cognitive basée sur 
la pleine conscience, 
thérapie de résolution de 
problèmes, psychothérapie 
psychodynamique brève, 
thérapie psychologique 
transdiagnostique.

Passez à un autre antidépresseur 
Surtout s’il y a des problèmes de 
tolérance avec l’antidépresseur initial.
REMARQUE : Ne proposez qu’un 
seul changement avant de passer au 
traitement d’appoint.

• Considérez un autre antidépres-
seur de première intention 
dont le mécanisme d’action est 
différent du précédent.

Troisième intention :
• Thérapie d’acceptation et 

d’engagement, psychothérapie 
psychodynamique intensive, 
thérapie métacognitive, 
entretien motivationnel.

• Première intention :
• Aripiprazole, brexpiprazole.
• Remarque : Évaluez le rôle de la metformine pour le GLP-1 

conformément aux lignes directrices sur l’obésité.

Médicaments de deuxième intention accessibles en 
soins primaires :

• Bupropion, cariprazine, lithium, modafinil, triiodothy-
ronine.
• Lithium – évaluer la TSH, la CR et le taux cible de Li 

Niveau de 0,6 à 0,8 au départ
• Il est suggéré d’essayer d’éviter les agents susceptibles 

de provoquer une importante prise de poids – olanza-
pine, quétiapine, rispéridone, mirtazépine – sauf si un 
scénario clinique spécifique le justifie. 

Envisagez une orientation en psychiatrie pour préciser le diagnostic, 
trouvez d’autres options de pharmacothérapie, et déterminez si une 

neuromodulation (stimulation magnétique transcrânienne répétitive 
ou thérapie électroconvulsive) ou la kétamine sont appropriées.

Ajoutez un médicament d’appoint 
Surtout s’il y a une réponse partielle à l’antidépresseur 
initial et que ce dernier est bien toléré.
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CONSEIL : Si vous changez d’antidépresseur, ne le faites 
qu’une seule fois avant d’ajouter un traitement d’appoint sur la 
base de données probantes.

Traitements d’appoint 
Les deux seuls médicaments d’appoint de première 
intention sont des antipsychotiques atypiques de 
troisième génération, soit l’ariprazole et le brexpiprazole 
(Tableau 2). Un autre médicament de troisième 
génération atypique, la cariprazine, a été ajouté aux lignes 
directrices. Bien qu’elle soit indiquée comme traitement 
d’appoint de la dépression aux États-Unis, il s’agit d’une 
utilisation non conforme à l’étiquette au Canada. Elle 
est considérée comme un traitement de deuxième 
intention selon le CANMAT 2023. Il semble que ces 
antipsychotiques de troisième génération soient différents 
des antipsychotiques de deuxième génération en raison 
de leur mécanisme d’agonisme partiel de la dopamine 
et du fait qu’ils sont moins susceptibles que plusieurs 
autres antipsychotiques atypiques d’être associés à une 
prise de poids, mais plus susceptibles de provoquer des 
effets secondaires extrapyramidaux tels que l’akathisie. 
En général, les traitements d’appoint les plus probants 
doivent être utilisés en premier. Pour atténuer le risque de 
prise de poids causée par les antipsychotiques atypiques, 
l’ajout de metformine ou d’agonistes du GLP-1 (glucagon-
like peptide-1) peut être envisagé.8

Les antidépresseurs tels que le bupropion ou la 
mirtazapine, le lithium, la triiodothyronine ou le modafinil 
constituent d’autres stratégies d’appoint de deuxième 
intention. La rispéridone et la quétiapine ont été 
reléguées aux traitements de deuxième intention dans 
les lignes directrices de 2023 en raison de préoccupations 
concernant les effets métaboliques et de l’échec des essais 
sur la rispéridone. L’olanzapine reste un traitement de 
deuxième intention en raison de ses effets métaboliques 
importants.  

CONSEIL : Si vous avez recours à des antipsychotiques 
atypiques comme traitement d’appoint, utilisez l’aripiprazole, 
le brexpiprazole ou la cariprazine avant la rispéridone, la 
quétiapine ou l’olanzapine, en raison des meilleures données 
probantes sur l’efficacité ou d’un meilleur profil métabolique.

Nouvelles méthodes d’appoint
La kétamine intraveineuse et l’eskétamine intranasale 
sont désormais reconnues dans les lignes directrices 
de 2023 comme des traitements d’appoint efficaces en 
deuxième intention en raison des limites d’accès pour les 
patients. Les deux traitements doivent être administrés et 
suivis dans un établissement de soins de santé et ne sont 
généralement pas adaptés à la plupart des pratiques de 
soins primaires.

Par ailleurs, le système public en santé mentale offre 
peu de possibilités pour ces traitements. Les formes 

de kétamine non intraveineuse sont maintenant 
considérées comme un traitement d’appoint de troisième 
intention, même si les données sont limitées en ce qui 
concerne la posologie ou la fréquence optimales; il 
faut donc bien réfléchir avant de prescrire ce type de 
traitement.9 Le CANMAT a déjà indiqué que la kétamine 
non intraveineuse ne devrait être utilisée que par un 
spécialiste ou en collaboration avec lui.9,10 En outre, les 
directives de prescription et les exigences de surveillance 
peuvent varier selon l’ordre provincial.

Bien que la psilocybine et le « microdosage » fassent 
l'objet de nombreuses discussions dans les médias grand 
public et en ligne, la psilocybine demeure un traitement 
expérimental et n’est pas recommandée pour traiter la 
dépression.11 Le cannabis n’est pas non plus recommandé 
en raison de son manque d’efficacité, et il a été constaté 
qu’il aggravait l’évolution de la dépression et des troubles 
bipolaires.12 

CONSEIL : Il faut activement dissuader d’utiliser tout 
traitement non médical/automédication par la kétamine ou 
la psilocybine.

Rémission  
Lorsqu’un patient atteint la rémission après un premier 
épisode, l’antidépresseur doit être maintenu pendant six 
à douze mois. En cas d’antécédents d’épisodes multiples 
ou de facteurs de risque de récidive, il doit être poursuivi 
pendant au moins deux ans. Les facteurs de risque 
comprennent des symptômes dépressifs résiduels, des 
épisodes dépressifs plus graves, des épisodes dépressifs 
antérieurs, des comorbidités médicales ou psychiatriques, 
un soutien limité, des facteurs de stress dans la vie et des 
antécédents de maltraitance durant l’enfance.  

CONSEIL : Si le patient a besoin d’un traitement d’appoint 
pour atteindre la rémission, alors la dépression est plus 
difficile à traiter et risque de récidiver.

Quand consulter en psychiatrie?
Avant de consulter un psychiatre, il faut essayer deux 
antidépresseurs et au moins un traitement d’appoint. 
Si le patient ne répond pas à cette séquence de 
traitements, il peut être considéré qu’il est atteint 
d’une dépression résistante ou difficile à traiter, et 
qu’il peut tirer des bienfaits d’une pharmacothérapie 
plus complexe, d’interventions comme la kétamine 
intraveineuse, ou d’une neuromodulation comme la 
thérapie électroconvulsive ou la stimulation magnétique 
transcrânienne répétitive. Une consultation en psychiatrie 
peut également aider à élucider les comorbidités ou 
d’autres facteurs qui contribuent à l’absence de réponse 
au traitement d’un patient. 
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Conclusion
Dans une clinique de soins primaires très achalandée, 
il peut s’avérer utile de diagnostiquer la dépression à 
l’aide d’outils gérés par les patients. Le traitement de la 
dépression peut allier des modifications du mode de 
vie, une psychothérapie et une pharmacothérapies. Les 
options de pharmacothérapie sont nombreuses et il 
est possible de les simplifier en tenant compte du profil 
d’effets indésirables et en sélectionnant les agents les 
moins susceptibles de présenter des risques d’effets 
indésirables à long terme.
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