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Profil de la dépression clinique au Canada

Scott Patten et Heather Juby™

Introduction

Selon les projections, la dépression majeure, premiére cause d’incapacité au monde
en 2000 d’aprés un rapport de I’'Organisation mondiale de la santé', deviendra d’ici
2030 le principal facteur contribuant au fardeau de la maladie dans les pays a
revenu élevé?. En raison des co(its des soins de santé s’y rattachant et de la perte
de productivité au travail qu’elle entraine, elle a de profondes répercussions
économiques. Par exemple, au Canada, les jours d’'invalidité de courte durée

attribuables a la dépression ont co(té quelque 2,6 milliards de dollars en 1998°.

Méme si les Grecs anciens débattaient déja du lien entre la santé et la dépression,
on en savait étonnamment peu jusqu’a récemment sur ce trouble éventuellement
dangereux et souvent incapacitant. Faute de définition claire, la dépression est

demeurée stigmatisée, non mesurée et largement non traitée.

Les criteres particuliers servant maintenant a reconnaitre la dépression clinique —
par opposition a la légére dépression temporaire que la plupart d’entre nous
connaissons a un moment donné — n’ont été adoptés a grande échelle qu’en
1980, avec la publication de la troisiéme révision du Manuel diagnostique et

statistique des troubles mentaux (DSM)*. En définissant la dépression majeure en

" Courriel : patten@ucalgary.ca ; heather.juby@umontreal.ca .

! 'incapacité est mesurée par I'indicateur du nombre d’années vécues avec une incapacité
(YLD) et le fardeau global de la maladie, par I'indicateur des années de vie corrigées de
I'incapacité (DALY). Voir: http://www.who.int/mental health/management/depression/definition/en/
2 Mathers et Loncar 20086.

¥ Stephens et Joubert 2001.

*Ce manuel publié par I’American Psychiatric Association comporte une classification des
différents troubles mentaux et en établit les critéres diagnostiques. Bien que d’aucuns
puissent le critiquer, ce manuel est devenu la principale source de référence des
professionnels de la santé mentale et d’autres en Amérique du Nord et dans le monde
entier. Il a été publié pour la premiere fois en 1952 et est révisé périodiquement depuis, le
plus récemment en 2000 (DSM-1V-TR).
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fonction de la persistance et de la gravité de symptémes, ces critéres ont fourni

la premiére définition empirique des troubles dépressifs.

La recherche sur la dépression s’en est trouvée transformée. Jusqu’alors, les
chercheurs étaient limités a de petites études cliniques ou étaient contraints de s’en
remettre a des échelles d’évaluation subjective des symptémes, qui ne pouvaient
pas servir a diagnostiquer la dépression cliniqgue. Les nouveaux critéres ont rendu
possible I'élaboration d’interviews diagnostiques structurées qui : a) permettaient de
reconnaitre les syndromes dépressifs significatifs du point de vue clinique;
b) pouvaient étre administrées par des non-cliniciens. Du jour au lendemain, il est
devenu économiquement faisable de réaliser des études épidémiologiques a grande

échelle sur la dépression clinique.

L’'interview diagnostique composite internationale (CIDI) est la plus utilisée de ces
interviews. Intégrée aux enquétes sur la santé de la population depuis les
années 80, elle a permis de produire les premiéres mesures fiables de la prévalence
de la dépression majeure au sein de la population générale. Depuis, nos
connaissances sur ce probléme de santé mentale débilitant se sont multipliées, et la
sensibilisation accrue se traduit par une plus grande acceptation et des possibilités

de traitement croissantes.

L’étude de la dépression au Canada

Les premiéres études, surtout d’origine américaine, ont révélé que la dépression
était beaucoup plus répandue qu’'on ne le supposait auparavant. Au milieu des
années 90, I'Enquéte nationale sur la santé de la population (ENSP) de Statistique
Canada est devenue la premiéere enquéte nationale canadienne assortie d'une
interview diagnostique sur la dépression majeure — une version abrégée du
module CIDI sur la dépression majeure. Il est ressorti de I'ENSP que la
dépression était un probléme de santé tout aussi grave au Canada qu’aux Etats-

Unis.



Les cycles suivants de I'ENSP et I'Enquéte sur la santé dans les collectivités
canadiennes (ESCC)®> ont donné lieu a une foule détudes a ce sujet,
particulierement depuis 2001, lorsque le Programme des centres de données de
recherche de Statistique Canada a facilité l'accés aux données d’enquéte
détaillées. Des chercheurs de partout au pays utilisent ces données pour évaluer
et améliorer les outils servant a mesurer I'épidémiologie de la dépression majeure

et pour en apprendre davantage sur les différents aspects du probléme.

Dans le présent rapport, nous réunissons les constatations issues de quelques-unes
de ces études pour peindre un portrait social, plutét que clinique, de la dépression au
Canada. Nous faisons état de I'étendue du probleme et nous décrivons les
caractéristiques des Canadiens les plus a risque. Nous discutons des études sur
I'utilisation des services de santé et nous mettons en évidence les secteurs ou des
mesures d’intérét public contribueraient a réduire les répercussions économiques et
sociales négatives de la dépression sur les particuliers et la société. Enfin, nous
mentionnons quelques-unes des questions sur lesquelles des études ultérieures

pourraient jeter un éclairage.

Qu’est-ce que la dépression clinique?

La dépression clinique est un syndrome caractérisé par un ensemble de symptémes
liés a I'humeur — humeur dépressive, perte d’intérét ou de plaisir, sentiments de
culpabilité ou faible estime de soi, sommeil ou appétit perturbé, manque d’énergie,
changements dans les mouvements (agitation ou mouvements ralentis), mauvaise
concentration et pensées suicidaires ou associées a la mort. Le premier épisode
survient habituellement a la fin de I'adolescence ou au début de I'age adulte, et la
plupart des études épidémiologiques indiquent qu’environ 50 % des personnes

affectées connaissent plus d’'un épisode.

> L’ENSP fait un suivi de la santé des Canadiens tous les deux ans depuis 1994. La section
sur la santé mentale de I'ESCC 1.2 en 2002 s’est révélée une source d’information
particulierement utile sur la dépression.
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La dépression grave est souvent accompagnée d'un autre probléeme psychiatrique,
comme un trouble anxieux, un trouble de toxicomanie ou d’alcoolisme ou un trouble de
I'alimentation. Qu’elle soit seule ou combinée a un autre probléme, la dépression grave
mine la capacité de fonctionner & la maison, au travail et en société®. Dans une étude
particuliére, les travailleurs canadiens atteints de dépression ont dit avoir été
incapables d’accomplir leur travail convenablement pendant en moyenne 32 jours
sur une période de douze mois, tandis que leur vie familiale et sociale était encore

plus gravement compromise’.

Pour gqu’il corresponde aux critéres diagnostiques de la dépression dans les interviews
CIDI, au moins cinq des symptémes liés a I’humeur doivent étre présents
presque tous les jours au cours de la méme période de deux semaines.
L’humeur dépressive ou la perte d’'intérét ou de plaisir doit figurer parmi
I'ensemble de symptdmes, puisque bon nombre des autres peuvent avoir de
multiples causes. De plus, les symptdémes doivent étre suffisamment graves pour
causer une détresse significative du point de vue clinique ou pour entraver

considérablement la vie familiale, professionnelle ou sociale de la personne®

Jusqu’a quel point la dépression clinique est-elle commune?

La dépression est aussi commune que d’autres importants problémes chroniques tels
gue les maladies cardiovasculaires ou le diabéte®, comme en témoigne le fait que,

chaque année, plus d’'un million de Canadiens vivent un épisode dépressif majeur.

On se sert généralement de trois principaux indicateurs pour décrire la fréquence,
ou la prévalence, de la dépression au sein de la population. Ces indicateurs

représentent la proportion de gens atteints d'une dépression grave (i) a un

® Breslin et coll. 2006

" Gilmour et Patten 2007

8 En outre, comme un syndrome de la sorte peut survenir normalement & l'occasion d’un
deuil ou peut étre déclenché par les effets physiologiques d’'un probléeme de santé ou d'un
médicament, des critéres d’exclusion s’appliquent.

°Enquéte sur la santé dans les collectivités canadiennes : Santé mentale et bien-étre,
2002. N° 82-617-XIF au catalogue.
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moment donné de leur vie : la prévalence a vie; (ii) au cours d’'une période de
douze mois : la prévalence annuelle; (iii)) & un moment précis : la prévalence

ponctuelle™®.

De récentes estimations démontrent qu’environ un Canadien sur dix a vécu un
épisode dépressif majeur a un moment donné de sa vie (prévalence a vie =
10 %-12 %); un sur vingt, au cours d’'une année (prévalence annuelle = 4 %-5 %);

enfin, un sur cinquante, & un moment précis (prévalence ponctuelle = 2 %)**.

Ces estimations peuvent varier d’'une étude a l'autre, et non seulement parce que les
taux de dépression varient bel et bien au fil du temps au sein d’'une population. Les
variations peuvent aussi étre attribuables a des différences au niveau de I'échantillon de

2. Méme si les

'enquéte, ou au niveau des questions servant a définir I'épisode dépressi
critéeres diagnostiques de la dépression majeure sont beaucoup plus normalisés
maintenant que par le passé, leur traduction opératoire dans diverses interviews
diagnostiques peut présenter des différences qui se répercutent sur les estimations de la

prévalence.

Qu’est-ce qui cause la dépression?

Personne ne sait exactement ce qui cause une dépression majeure, en partie
parce que ce n’est pas une entité unique et en partie parce qu’elle n’a pas de
cause unigque. Certains médicaments et drogues peuvent mener a la dépression,
par exemple. Ce type de dépression peut se résoudre rapidement une fois que

'agent déclencheur est supprimé. D’autres épisodes commencent apres

Y Comme les critéres diagnostiques prévoient que les symptémes doivent étre présents
presque tous les jours au cours d’'une période de deux semaines, la prévalence ponctuelle
est difficile a quantifier. La plupart des chercheurs comptent un épisode qui survient dans
les 30 jours précédant I'interview aux fins du calcul de la prévalence actuelle, ou ponctuelle.
! patten et coll. 2005

2 par exemple, le formulaire abrégé pour la dépression majeure de I'interview diagnostique
composite internationale (CIDI-SFMD), utilisé dans la plupart des enquétes, tend a donner
lieu a une surestimation des taux de prévalence comparativement a lI'interview
diagnostique détaillée CIDI World Mental Health 2000 utilisée dans le cadre de 'ESCC 1.2
(2002). De plus, il produit un éventail plus vaste d’estimations. Patten et coll. (2005)



l'accouchement et peuvent étre liés aux changements hormonaux qui

surviennent au cours de la grossesse et de 'accouchement*®.

La plupart du temps, la dépression est le produit d’'une interaction complexe entre
des éléments biologiques, psychologiques et sociaux. Une maladie physique, par
exemple, peut contribuer a I'apparition de la dépression sous I'effet de mécanismes
physiques comme la douleur, aussi bien que de mécanismes psychosociaux comme

la perte de rbles sociaux et professionnels due a la maladie.

Un épisode dépressif peut étre déclenché par des événements stressants de la vie,
bien que la question de savoir si un individu y réagit ou pas en devenant
cliniguement déprimé dépend des caractéristiques personnelles (composition
génétique, habiletés d’adaptation, réseau de soutien social, etc.) et de I'événement

méme (sa gravité, sa durée).

Alors que les enquétes sur la santé de la population ne sont pas congues pour
I'étude des causes psychologiques ou biologiques de la dépression, elles peuvent
jeter un éclairage sur quelques-uns des facteurs qui rendent certains groupes de

gens plus vulnérables a la dépression que d’autres, et sur certaines circonstances

pouvant déclencher la dépression.

Qui est le plus a risque?

En plus des facteurs de risque qui ressortent des études cliniqgues (comme les
antécédents familiaux de dépression, la violence subie pendant I'enfance ou d’autres
troubles psychiatriques), les études épidémiologiques font systématiquement état de
taux plus élevés de dépression majeure chez les femmes et les jeunes adultes, chez les

célibataires ou les individus jadis mariés (veufs, séparés ou divorcés) et chez les faibles

démontrent que ces différences ne changent pas le profil des facteurs de risque de dépression.
B Bien que la dépression puisse aussi étre une caractéristique des troubles bipolaires
(épisodes maniaques accompagnés ou non d’épisodes dépressifs majeurs), la distinction est
importante du point de vue clinique puisque différentes approches pharmacologiques sont
utilisées a des fins de traitement.
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salariés®®. La figure 1 illustre la variation des taux de prévalence annuelle de la

dépression pour ces différents groupes de Canadiens en 2002,

Figure 1 : Prévalence annuelle de la dépression majeure pour certains facteurs de risque
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Les hommes et les femmes ne sont pas toujours affectés de la méme facon ou au
méme degré par ces facteurs de risque. Par exemple, I'’état matrimonial et le revenu
sont les plus fortement liés a la dépression chez les hommes, alors que les problémes
de santé chroniques, autre facteur de risque ressortant systématiquement de ces
études, sont les plus étroitement corrélés avec la dépression chez les femmes®®. De
plus, le poids corporel peut avoir un effet différent chez les hommes et chez les

femmes : une étude a démontré que les femmes qui font de I'embonpoint sont plus

Y Currie et Wang, 2004; Patten et coll. 2005; Smith et coll. 2007

5 patten et coll. 2005. Les taux sont indiqués pour les Canadiens de 15 ans ou plus. La
prévalence globale est de 4,8 %.

1° Stewart et coll. 2004
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déprimées que les autres femmes, alors que les hommes qui ont un excédent de poids

semblent étre moins déprimés que les autres hommes'’.

Parmi les autres facteurs liés a un risque accru de dépression, mentionnons le fait
d’étre une meére seule, de ne pas terminer ses études secondaires, de dépendre de
I'aide sociale, de vivre seul, de fumer et d’étre un buveur excessif. De plus, une
personne ayant déja vécu un épisode de dépression majeure est plus susceptible

que la moyenne des gens d’en subir un autre.

Les immigrants et les membres des minorités visibles sont moins susceptibles d’étre
déprimés comparativement aux autres groupes'®. Il pourrait également exister des
différences régionales, bien que les constatations a ce sujet ne soient pas toujours
convergentes et que d’autres études sont nécessaires. Par exemple, une étude
menée au Canada urbain a révélé que le risque de dépression était le moins élevé
au Québec et le plus élevé en Alberta. Par contre, une étude de la dépression chez
les adolescents plus agés (15-18 ans) a démontré que le risque de dépression était
le plus élevé chez les jeunes au Québec et le moins élevé dans la région de
I’Atlantique®®.

Bien que les termes « facteur de risque » et « élément déclencheur » laissent
entendre que la caractéristique ou I'événement cause I’épisode dépressif, la réalité
est plus compliquée. Prenons par exemple le lien entre la dépression et le
faible revenu. Est-ce que le fait d’avoir du mal a joindre les deux bouts cause
la dépression, ou est-ce que la dépression nuit au rendement au travail, ce qui
meéne a la perte d’emploi et a un faible revenu? Dans ce cas-ci, comme pour
d’autres facteurs dont il est question plus loin, le lien peut aller, et va souvent,

dans les deux sens.

7 Lukassen et Beaudet 2005; Smith et coll. 2007
8 Smith et coll. 2007; Streiner et coll. 2006
¥ Cheung et Dewa 2006
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Les problemes de santé chroniques et la dépression

La dépression et les problémes de santé physique chroniques vont souvent de
pair. Par exemple, les personnes qui souffrent de maux de dos chroniques sont
beaucoup plus souvent déprimées que les personnes qui n'ont pas mal au dos et,
plus la douleur est intense, plus le risque de dépression est grand. Comme le
démontre la figure 2%°, la prévalence annuelle de la dépression passait de 6 %
chez les personnes n’ayant pas mal au dos a plus de 25 % chez celles qui
éprouvaient des douleurs intenses au dos. En fait, parmi tous les facteurs de risque
a I’étude, le mal de dos était le plus fortement lié a la dépression : il en sextuplait

les probabilités.

Figure 2: Prévalence annuelle de la dépression majeure selon le degré

de douleur chronique au dos
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2 Currie et Wang 2004, figure 1



Qu’il s’agisse du mal de dos ou d’un autre probléme de santé physique?', les jeunes
personnes affligées d’'un probléeme chronique de ce genre sont plus susceptibles de
devenir déprimées que leurs ainés. C’est vrai méme pour une maladie comme la
sclérose en plaques ou le degré d’invalidité augmente avec I'age. Cela pourrait bien
s’expliquer par une capacité d’adaptation moindre chez les jeunes gens, qui sont
terrassés par des diagnostics de cette nature, méme si leurs symptémes sont légers.
Au fil du temps, il se peut gu’ils arrivent a mieux composer avec la maladie et a

moins se laisser abattre.

Bien que les probléemes de santé soient généralement considérés comme des éléments
déclencheurs de la dépression, les liens de cause a effet peuvent, méme a cet égard,
aller dans les deux sens. Une étude intéressante a démontré que les Canadiens ayant
vécu un épisode de dépression grave étaient trois fois plus susceptibles de recevoir un
diagnostic de maladie cardiovasculaire au cours des cing années suivantes,

comparativement aux autres Canadiens®.

Le travail, la famille et la dépression

Le travail est une importante partie de la vie de la majorité des Canadiens, et le
stress chronique en milieu de travail, qu’il soit réel ou percu, est lié a des
probabilités plus élevées de dépression majeure?®. Sont particulierement a risque les
personnes dont le travail est hautement spécialisé ou exige un nouvel apprentissage
constant, ceux qui font face a des exigences conflictuelles ou dont I'emploi n’est pas
sar, ceux qui n'ont pas le soutien de leur superviseur ou de leurs collegues, ainsi que
les individus qui travaillent de soir ou de nuit plutdt que de jour. |l existe certaines

différences entre les sexes quant aux réactions a différents facteurs de stress en

2 Comme la sclérose en plaques (Patten et coll. 2003) et I'incontinence urinaire féminine
(Vigod et Stewart 2006)

2 Stewart et coll. 2004

% Blackmore et coll. 2007; Gilmour et Patten, 2007; Wang 2004b
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milieu de travail : les hommes sont particulierement sensibles a un stress

professionnel élevé et les femmes, au manque de contréle sur leur travail®*.

L’'une des combinaisons les plus dangereuses est un emploi trés exigeant allié a un faible
niveau de contrble sur le travail. En fait, un manque d’équilibre dans diverses sphéres
peut étre déstabilisant. On considére qu’un déséquilibre entre les exigences et le controle
dans le lieu de travail, gu’un déséquilibre entre leffort investi au travail et les
récompenses et qu’un déséquilibre entre le travail et la vie familiale sont tous associés a
un risque accru de problemes de santé mentale. L’'arrivée massive des meéres sur le
marché du travail au cours des récentes décennies se traduit par un nombre croissant de
Canadiens qui éprouvent de la difficulté a concilier les exigences du travail et de la vie

familiale.

La vie familiale peut comporter ses propres facteurs de stress, et la perturbation
conjugale est un événement qui peut déclencher un épisode de dépression. Les
hommes sont particulierement éprouvés par la fin de leur mariage ou de leur union
libre, selon une étude comparative®. Au cours des deux premiéres années suivant
une séparation, les femmes étaient deux fois plus susceptibles de devenir déprimées
que celles qui restaient avec leur conjoint, alors que la séparation triplait le risque
chez les hommes. Méme si la plupart des gens se remettent d’'une séparation, la
dépression demeure un probléme a long terme pour une minorité considérable de

personnes sépareées.

Combien de temps dure un épisode?

Un épisode de dépression peut durer de deux semaines (durée minimale des
épisodes aux fins des enquétes sur la santé) a plusieurs années, voire toute la

vie. Une étude particuliéere a révélé que la moitié des premiers épisodes

% Blackmore et coll. 2007
% Roterman 2007
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duraient moins de 18 semaines; 30 %, moins d’'un mois; 50 %, moins de quatre

mois; enfin, environ le quart d’entre eux duraient un an ou plusze.

La période pendant laquelle les symptomes de dépression persistent est importante
pour le pronostic, puisque la probabilité de rétablissement diminue avec le temps.
Par exemple, la probabilité de rétablissement au cours des six semaines suivantes
est de 40 % chez une personne dont les symptémes durent depuis trois semaines et

de moins de 5 % chez celle qui est déprimée depuis 23 semaines.

Cela signifie que la durée « moyenne » des épisodes dépressifs n’est pas un
indicateur utile pour les cliniciens et peut étre trompeuse si elle sert a estimer la
durée probable d’un épisode?’. Au lieu de cela, un calculateur pronostique, élaboré
a partir des données d’enquéte sur la durée des épisodes, fournit maintenant aux
cliniciens un moyen simple et commode d’'intégrer des renseignements
épidémiologiques aux décisions cliniques®®. Ce calculateur peut servir a établir un
pronostic concernant un épisode dépressif d’aprés le nombre de semaines ou de

mois depuis lequel il dure déja.

Traiter la dépression

De nos jours, beaucoup plus de gens recoivent un traitement pour une dépression
gue par le passé. Selon de récentes études sur I'utilisation des services de santé®,
environ la moitié des personnes atteintes d'une dépression grave recoivent

maintenant de I'aide professionnelle pour des problemes de santé mentale.

Les médecins généralistes et les médecins de famille sont habituellement les
premiers professionnels de la santé qui sont consultés. Seulement une minorité de
patients sont ensuite aiguillés vers des psychiatres ou des psychologues en vue

d’'une aide spécialisée — en général, ce sont les personnes les plus chroniquement ou

% patten 2006

2" patten et Lee 2004a, 2004b

% pour le calculateur : https://dspace.ucalgary.ca/bitstream/1880/44274/1/standard.pdf
# Cheung et Dewa 2007; Rhodes et coll. 2006a; Wang et coll. 2003
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gravement déprimées, qui ont des idées suicidaires ou dont la capacité de vaquer
a leurs occupations quotidiennes est gravement compromise. En d’autres mots,
le degré de besoin de soins est le plus grand prédicteur de l'aiguillage vers des
spécialistes au Canada, ce qui est rassurant puisque cela signifie que les services de

soins de santé sont relativement équitables.

~

Néanmoins, les chercheurs commencent a cerner d’autres facteurs moins
équitables qui peuvent influer sur I'acces a des services spécialisés. Par exemple,
bien que les femmes soient plus susceptibles de consulter un professionnel de la
santé que ne le sont les hommes, elles sont moins susceptibles d’étre dirigées
vers un spécialiste de la santé mentale, comme un psychiatre ou un
psychologue®. Les jeunes adultes consultent plus souvent les spécialistes
comparativement aux adultes plus &agés, tout comme le sont les citadins

comparativement aux ruraux>!.

Recours croissant aux antidépresseurs

En 2002, environ 6 % de la population canadienne prenait des médicaments
antidépresseurs. Le recours a des médicaments pour traiter la dépression a
nettement augmenté vers la fin des années 90. Au cours d’'une période de
seulement six ans, entre 1994 et 2000, la proportion de personnes chez qui I'on a
diagnostiqué une dépression clinique qui prenaient des antidépresseurs a plus que
doublé (voir la figure 3)*2. Ce sont surtout les inhibiteurs sélectifs de la recapture de la
sérotonine (ISRS), un nouveau groupe de médicaments antidépresseurs comprenant

des marques telles que Prozac, Zoloft et Paxil, dont I'utilisation a augmenté.

¥ Cheung et Dewa 2007; Rhodes et coll. 2006b
¥ Wang et coll. 2003; Duhoux 2006; Starkes et coll. 2005
% patten et Beck 2004.
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Figure 3 : Taux de recours aux antidépresseurs a chaque cycle d’enquéte,
parmi les personnes ayant vécu un épisode dépressif majeur
au cours de la derniere année, selon le type de médicament
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Bien que ces taux, estimés a partir des données tirées d’ENSP successives,
représentent un indicateur fiable de I'évolution du recours aux antidépresseurs au
cours de la période, ils sous-estiment la proportion réelle d’épisodes dépressifs
traités au moyen d’antidépresseurs. Les répondants a I'ENSP ayant vécu un
épisode dépressif au cours des 12 mois préalables ont été interrogés sur le
médicament qu’ils prenaient au moment de l'interview. Par conséquent, étaient
exclues des taux les personnes qui avaient déja cessé de prendre des

antidépresseurs avant l'interview.

Lors de ’Enquéte sur la santé dans les collectivités canadiennes de 2002 (ESCC 1.2),
les répondants ont été interrogés sur les médicaments pris au cours de la période

compléete de 12 mois. On a ainsi estimé que 40 % des épisodes dépressifs ont été
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traités au moyen d’antidépresseurs®:. Cette proportion atteignait 50 % aprés
ajustement pour les individus dont la dépression semblait étre malitrisée grace aux
médicaments (ceux qui prenaient des antidépresseurs, mais qui n'ont pas vécu

d’épisode dépressif au cours de la derniére année)®*.

De plus, les habitudes d’utilisation ont changé entre 1994 et 2000. En 1994, les
femmes étaient plus susceptibles de prendre des antidépresseurs
comparativement aux hommes, tout comme [I'étaient les personnes agées
comparativement aux plus jeunes. Sous l'effet d’'une croissance démesurément
rapide du recours aux antidépresseurs chez les hommes et les jeunes adultes, ces

différences étaient presque complétement éliminées en 2000.

L’augmentation du recours aux médicaments ne signifie cependant pas que plus de
gens consultent & propos de leurs probléemes, puisque cette proportion a a peine
changé au cours de la période. Ce phénoméne découle plutét d’'un changement dans
la facon dont les médecins de premier recours traitent les gens qui se tournent vers
eux pour des raisons de santé mentale. lls prescrivent maintenant des médicaments

antidépresseurs plus fréequemment que par le passé.

La recherche sur la dépression et la politique publique

Au cours des derniéres décennies, la dépression clinique a été le point de
mire de plusieurs études internationales, qui ont démontré qu’il s’agissait
d’'un important probléme de santé de la population. La dépression est plus
commune que la plupart des principaux troubles médicaux et elle compromet
tout autant le bien-étre et le fonctionnement des gens qui en sont atteints.
Son effet sur la productivité au travail est particulierement négatif, puisque la

dépression est plus fréqguente au sein de la population d’age actif que chez les

¥ Beck et coll. 2005

¥ Cela explique partiellement le fait que plus de Canadiens ont dit utiliser des
antidépresseurs en 2002 (5,8 %) que de Canadiens ont déclaré un épisode dépressif
(4,8 %), une situation également attribuable a I'utilisation d’antidépresseurs pour traiter
d’autres probléemes, comme la douleur ou des troubles anxieux.
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gens ageés a la retraite, qui sont surtout susceptibles de souffrir de maladies
graves. La dépression est aussi une importante cause de suicide : au Canada,
c’est I'une des principales causes de décés prématuré et, dans le monde

entier, elle réclame chaque année 850 000 vies.

Les efforts menés pour mieux faire connaitre et comprendre la maladie mentale
contribuent a réduire le stigmate associé a la dépression clinique, et il s’offre de
nouveaux traitements efficaces sous forme de médicaments antidépresseurs et de
psychothérapies fondées sur des données probantes. Cette combinaison de
facteurs est une occasion en or d’améliorer la santé de la population. Comme

I'indique I’Organisation mondiale de la santé (OMS) :

[traduction] « On peut maintenant diagnostiquer la dépression de fagon fiable
au moment de la prestation de soins primaires. Les médicaments
antidépresseurs et de bréves formes structurées de psychothérapie sont
efficaces pour 60 % a 80 % des personnes affectées et ils peuvent étre
administrés dans le cadre des soins primaires. Toutefois, moins de 25 % des
personnes affectées (dans certains pays, moins de 10 %) recoivent ces
traitements. Parmi les obstacles a des soins efficaces figurent le manque de
ressources, le manque de fournisseurs qualifiés et le stigmate social associé aux

troubles mentaux, y compris la dépression®. »

Par conséquent, I'OMS a lancé une initiative axée sur la dépression dans le
contexte de la santé publique, dont I'objectif est de combler le profond écart
qui existe entre I'offre de traitements économiques et le grand nombre de

gens qui n’en bénéficient pas et d’éliminer les obstacles a des soins efficaces.

Bien que le Canada ait pris du retard par rapport a d’autres pays a mettre sur

pied une initiative nationale contre la dépression majeure, il a récemment créé la

* Pour obtenir plus de renseignements, consulter la page d’information de 'OMS & :
http://www.who.int/mental health/management/depression/definition/en/
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Commission de la santé mentale du Canada®, investie du mandat d’assurer une
stratégie nationale coordonnée de prestation de services de santé mentale
accessibles et efficaces afin d’améliorer l'accés®’, la sensibilisation®® et Ia

responsabilisation®.

C’est un défi de taille, et la recherche sur la santé de la population joue un réle
essentiel a cet égard. Simplement en permettant de mesurer la prévalence de la
dépression et d’en démontrer le vaste effet négatif sur les Canadiens, elle a déja
apporté une contribution importante. Elle doit cependant aller plus loin et aider a
répondre a quelques-unes des questions clés auxquelles font face les décideurs :
Dans quelle mesure le traitement de la dépression clinique est-il efficace dans des
conditions cliniques réelles? Les services de traitement sont-ils convenables?

Peut-on prévenir la dépression majeure?

Les Canadiens bénéficient-ils d’un traitement efficace?

Bon nombre de Canadiens estiment que le traitement qu’ils recoivent est efficace. Plus
de 50 % des répondants a 'ESCC 1.2 qui ont consulté un professionnel de la santé au
sujet d’'une dépression ont indiqué que le traitement les avait « beaucoup » aidés*°.

Leur perception était tout aussi positive, que le traitement ait été dispensé par des

* Le budget fédéral du 19 mars 2007 prévoyait la création de la Commission de la santé
mentale du Canada, qui s’inspire largement de ce que préconisait I'APC et de ce que
recommandait le Comité sénatorial.

¥ L'offre au sein de la collectivité d’'un continuum de services de prévention, de traitement et
de soutien sécuritaires et fondés sur des données probantes, auxquels des ressources sont
affectées selon les besoins, qui sont gérés de maniéere responsable et qui sont assurés en
collaboration par les professionnels de la santé, les familles et les patients, et ou le patient
bénéficie de la bonne intervention, au bon endroit, au bon moment et de la part du bon
intervenant.

* La sensibilisation du public & la maladie mentale et son acceptation de la maladie mentale
en tant que probléme de santé, pour que les gens qui sont aux prises avec une maladie
mentale vivent dans un environnement exempt de stigmate et de discrimination.

¥ Une grande capacité de recherche et de transfert de connaissances, ol I'avancement continu
de la recherche et des connaissances et ou les pratiques exemplaires en matiere de traitement et
de prévention de la maladie mentale au niveau clinique, systémique et stratégique orientent la
prise de décisions dans le systéeme de soins.

“Wang et Patten 2007
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fournisseurs de soins primaires, tels que des médecins généralistes et des médecins de

famille, ou par des spécialistes de la santé mentale.

Il est cependant compliqué d’évaluer l'efficacité réelle, plutét que percue, du
traitement. Premiérement, la gravité des épisodes varie énormément, et certains se
résolvent sans intervention meédicale. Deuxiémement, bon nombre d’épisodes
dépressifs ne durent que quelques semaines — moins de temps gu’il n’en faut pour
que les antidépresseurs fassent effet. Dans ce cas, il est impossible de juger si la

« guérison » est survenue sous l'effet du médicament ou du temps.

Troisiemement, les personnes les plus gravement déprimées sont les plus
susceptibles non seulement d’étre traitées, mais également de faire une rechute.
Ainsi, les études ou I'on compare la récurrence de la dépression entre les
personnes qui prennent des antidépresseurs et celles qui n’en prennent pas
révelent inévitablement que la récurrence est plus courante chez les personnes

qui recoivent un traitement*’.

Jusgqu’a maintenant, la recherche clinique se révéle plus efficace que la recherche
épidémiologique pour ce qui est d’évaluer l'efficacité du traitement. Les études
d’intervention (essais cliniques aléatoires et suivi des participants aux essais
clinigues) confirment certainement que le traitement « d’entretien » a long terme au
moyen d’antidépresseurs ou d’'une psychothérapie fondée sur des données

probantes réduit bel et bien le risque de rechute.

Cela pourrait changer si I'on améliorait les données longitudinales sur la santé de la
population ou si I'on trouvait de nouvelles facons d’utiliser les données d’enquéte sur
la population a grande échelle pour évaluer I'efficacité. Au niveau macro, la simple
estimation du nombre moyen de jours de productivité perdus a des intervalles
réguliers pourrait donner une idée générale de tout progrés réalisé, bien qu’on
évalue ainsi les changements globaux qui découlent de la prévention et de la

prestation des services, et pas simplement de I'efficacité du traitement méme.

* patten 2004; Wang 2004a
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Les Canadiens recoivent-ils des services de traitement convenables?

A premiére vue, il semble plus simple d’évaluer si le traitement est convenable
plutdét qu’efficace. Si, comme nous l'avons constaté, seulement la moitié des
personnes qui satisfont aux criteres diagnostiques de la dépression clinique
recoivent une aide professionnelle, et un pourcentage encore plus faible
consultent des spécialistes de la santé mentale, la réponse simple doit étre

négative.

L’accés aux médicaments antidépresseurs s’est peut-étre grandement amélioré
au cours des derniéres années, mais on ne peut en dire autant de la
psychothérapie, de la thérapie cognitive et d’autres types de traitements

essentiels, mais sous-financés.

Bien qu’il soit certainement vrai que les personnes qui ont besoin d’un traitement ne
le recoivent pas toutes, la réponse a la question de savoir si le traitement est
convenable est beaucoup plus complexe, comme s’en rendent bien compte les
chercheurs qui ne s’attardent pas uniguement au pourcentage de gens recevant un
traitement, mais qui cherchent a savoir : pourquoi seulement la moitié des
répondants a I'enquéte qui satisfont aux critéeres de la dépression clinique

demandent-ils de I'aide professionnelle?

Jusqu’a maintenant, cette question n’a pas été posée aux répondants a I'’enquéte au
Canada, et nous pouvons seulement faire des hypothéses sur les réponses qu'ils
auraient pu donner. Néanmoins, la question améne les chercheurs, les décideurs et
les cliniciens au cceur du débat. Est-ce pour des raisons personnelles que les gens ne
consultent pas leur médecin — parce qu’ils ne veulent pas reconnaitre leurs
« problémes mentaux » ou parce qu’ils considérent ne pas avoir besoin d’aide — ou

est-ce en raison de la médiocrité percue ou réelle des services de santé au Canada?

Dans I'enquéte nationale australienne, la réponse la plus fréquente a cette question
était que les répondants ne considéraient pas avoir besoin d’aide. Bien que les

chercheurs tendent a y voir une indication d'un « manque de culture en santé
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mentale » (c.-a-d. que les gens ont besoin d’aide, mais ne s’en rendent pas compte),
une autre interprétation est possible, a savoir que les personnes qui satisfont aux
criteres de la dépression du DSM n’'ont en réalité pas toutes besoin d’aide

professionnelle.

Les lignes directrices de la pratique clinique du National Institute for Health and
Clinical Excellence (NICE) du Royaume-Uni traduisent cette réalité*?. Selon ces
lignes directrices, I'« attente vigilante » et un suivi dans les deux semaines
constituent une intervention appropriée face a la dépression légéere dans le contexte

des soins primaires.

C’est la position adoptée par un nombre croissant de cliniciens de premiere ligne et
de chercheurs canadiens a la lumiére des études démontrant que des épisodes de
dépression majeure se résolvent d’eux-mémes sans traitement. lls commencent a
douter que les criteres du DSM fournissent un indicateur clair du besoin de
traitement, bien que ceux-ci représentent un important progrés par rapport aux

anciennes échelles d’évaluation de la dépression.

Les épisodes de dépression clinique relevés dans le cadre des interviews
diagnostiques nécessitent-ils tous une intervention médicale, ou certains d’entre eux
sont-ils suffisamment légers pour qu’on les laisse se résoudre d’eux-mémes? Il est

essentiel de trouver des réponses a cette question pour interpréter les données

épidémiologiques et pour orienter les interventions en matiere de santé publique.

En fait-on assez pour prévenir I'apparition de la dépression majeure?

La prévention repose largement sur la sensibilisation — on dit qu’'un homme averti en
vaut deux. En étudiant les facteurs de risque et les éléments déclencheurs de la
dépression majeure, les chercheurs ont un réle important a jouer dans la détermination
des zones de danger possibles ou un investissement en sensibilisation et en prévention
pourrait étre bénéfique. Par exemple, la découverte des probléemes possibles que

peuvent connaitre les méres au cours de la période postérieure a I'accouchement a
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mené a d'énormes progrés au chapitre de la sensibilisation, de l'information et de la

prévention concernant la dépression post-partum.

Comme les études le démontrent, la prévention est particulierement importante chez
les jeunes Canadiens. Le premier épisode de dépression survient souvent a la fin de
I'adolescence et au début de la vingtaine, et le suicide est la deuxiéme cause de déceés
parmi ce groupe d’age, apres les accidents de la route. Les programmes congus pour
sensibiliser les éléves, les parents et les enseignants aux dangers sont essentiels pour
que les jeunes recoivent un traitement rapidement et pour éviter que leur vie ne soit

marquée par la dépression récurrente®?.

Une autre mesure importante consiste a renseigner les employeurs et les employés
sur les aspects du milieu de travail qui sont les plus nuisibles a la santé mentale.
Le rendement économique sur le plan de la productivité et de la réduction des
co(ts des soins de santé compenserait largement l'investissement fait pour assurer
des milieux de travail sains et positifs. Il est particulierement important d’accorder
une attention accrue aux répercussions du stress professionnel sur la santé
mentale, étant donné I’évolution actuelle de I'économie et du marché du travail.
Les Canadiens occupent de plus en plus des emplois qui sont trés exigeants au
niveau cognitif et qui sont donc beaucoup plus incapacitants que ne le sont les
emplois manuels pour les personnes atteintes de dépression.

Les études démontrent de facon tout aussi claire que les problémes physiques
alliés a la dépression majeure sont particulierement colteux : ils augmentent le
recours aux médecins, la détresse subjective et I'absence du travail. Comprendre
que les effets psychologiques des problémes de santé physique chroniques
peuvent étre aussi débilitants que le probleme ou la maladie méme est la

premiere étape de leur prévention.

La sensibilisation repose largement sur l'information. En réduisant le stigmate

associé aux probléemes de santé mentale, l'information et la sensibilisation

2 http://quidance.nice.org.uk/CG23
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encourageront plus de gens a demander de l'aide professionnelle avant que leurs
problémes ne s’enracinent. De plus, elles encourageront l'initiative personnelle et
d’autres formes non médicales d’aide — des outils qui peuvent aider les gens a

composer avec ce probleme hautement récurrent a long terme.

Quelles sont les prochaines étapes?

Le message général a l'intention des décideurs est clair : investir dans la prévention et le
traitement de la dépression majeure sera grandement profitable aux Canadiens et a

I’économie canadienne. Le probléme est de taille, I'investissement doit I'étre également.

Qu’en est-il des messages particuliers sur la meilleure facon de canaliser ces
investissements? Nous avons déja discuté de quelques-uns des secteurs sur
lesquels les efforts de prévention pourraient étre axés. Quant au traitement, il est
improbable qu’une approche « universelle » soit convenable étant donné que la

gravité et la durée des épisodes dépressifs sont si variables.

Bien qu’il faille de toute évidence améliorer encore l'accessibilité et I'offre des soins
spécialisés, les études semblent également faire ressortir la nécessité d’accroitre
I’éventail des services, ce qui ne signifie pas nécessairement les plus colteux.
L’autogestion a long terme est un secteur largement négligé auquel il faut accorder
de l'attention. A cet égard, la dépression majeure a beaucoup en commun avec
d’autres maladies chroniques telles que le diabéte.

Les investissements en soins de santé tendent a étre axés sur les soins de courte
durée — la gestion de la crise actuelle au détriment de la surveillance et du soutien a
long terme qu’exigent les maladies chroniques ou récurrentes. Le Canada doit
élaborer une nouvelle stratégie de traitement de la maladie mentale qui est axée sur
les « soins en collaboration ». Cette stratégie consiste a intégrer les travailleurs en

santé mentale au systéme de soins primaires ou la plus grande partie du travail

* Cheung et Dewa 2006, 2007.
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psychiatrique se fait— une initiative dont se réjouissent tant les patients que les

médecins, selon un projet pilote réalisé en Colombie-Britannique**

Pour les chercheurs en santé de la population, le message général est qu’il reste encore
beaucoup a découvrir. Plus spécifiguement, il serait utile que la recherche sur la
dépression soit axée sur la « résilience » plutdét que la « morbidité », ainsi qu'on le
constate dans d’autres domaines de recherche, notamment en ce qui touche les résultats
observés chez les enfants. La détermination des caractéristiques et des réseaux de
soutien des personnes qui sont relativement peu affectées par des situations stressantes
sur le plan du travail, de la famille ou de la santé pourrait jeter un éclairage utile sur la

prévention de la dépression.

Il serait tout aussi utile de trouver la réponse a deux des questions que soulévent
ces études : « Pourquoi seulement la moitié des gens qui satisfont aux critéres
diagnostiques de la dépression demandent-ils de l'aide professionnelle? » et
« quels facteurs contribuent au rétablissement des personnes qui satisfont aux
criteres diagnostiques de la dépression, mais qui n'ont pas demandé de l'aide

professionnelle? »

Alors que les études antérieures ont surtout servi a porter la dépression
majeure a lI'attention du public, et a faire comprendre la réalité et I'importance
du probléme, les études ultérieures devront relever ce prochain niveau de défis

et mettre I'accent sur I'amélioration des politiques.

“ http://www.bcma.org/public/bc medical journal/BCMJ/2002/october 2002/BridgingPrimary
Care.asp
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