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Chapitre 1

Dépression : 
l’étendue du problème

La dépression est un trouble de l’humeur qui influence la capacité d’une per-
sonne à penser en termes clairs, amoindrit son envie d’agir, perturbe son fonc-
tionnement corporel, tel que son sommeil ou son alimentation, et qui plonge 
cette personne dans une situation de grandes douleurs et souffrances mentales 
à laquelle elle se sent incapable de réagir. Chaque individu est seul devant sa 
souffrance, et pourtant lorsqu’on considère le nombre de personnes qui souffrent 
de dépression, les chiffres sont stupéfiants. Les résultats d’études menées en 
milieux hospitalier et communautaire montrent que ces troubles de l’humeur 
sont parmi les troubles psychiatriques présentant la plus haute prévalence. Ces 
résultats se confirment partout dans le monde. Les données d’études épidémio-
logiques récentes portant sur quelque quatorze mille patients répartis dans six 
pays européens montrent que 17 % d’entre eux font mention d’une expérience 
dépressive au cours des six derniers mois. Si l’on regarde ces données dans le 
détail, les cas de dépression majeure représentent 6,9 %, et les cas de dépres-
sion mineure 1,8 %1. Les 8,3 % restants des sujets se plaignent de symptômes 
dépressifs mais n’y voient pas d’interférence sérieuse avec leur travail ou leur vie 
sociale. Ces chiffres sont très proches de ceux relevés tant au Canada2 qu’aux 
USA3. Avec de tels taux, la probabilité pour les médecins de famille de rencon-
trer une personne atteinte de dépression sérieuse est d’au moins une par jour de 
pratique clinique. Lorsqu’on interroge des Américains sur leurs expériences de 
la dépression sur de plus longues périodes, en moyenne 6,6 % d’entre eux disent 
avoir connu au moins un épisode de dépression clinique au cours de l’année 
écoulée4. Aux États-Unis, on estime que 18 à 22 % des femmes et 7 à 11 % des 
hommes souffriront d’une dépression clinique au cours de leur vie5.
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Qu’entend-on par dépression ? Dans son acception la plus commune, le 
terme suggère que l’on se sent « dans un creux » ou « cafardeux ». Mais de 
telles expressions omettent le caractère essentiel de syndrome de ce trouble 
clinique, à savoir qu’il consiste en une combinaison d’éléments plutôt qu’en 
un seul trait caractéristique. La dépression clinique (parfois également appelée 
« dépression majeure ») est un état dans lequel une humeur dépressive ou une 
perte d’intérêt persistantes surviennent, accompagnées d’autres signes phy-
siques et mentaux objectivables, comme par exemple un sommeil perturbé, 
un appétit déréglé, une diminution de la concentration, et des sentiments de 
désespoir et d’insuffisance. Le diagnostic de dépression n’est posé que lorsque 
plusieurs de ces éléments sont présents simultanément, durant deux semaines 
au moins, et interfèrent clairement avec la capacité de la personne à accomplir 
ses activités quotidiennes.

Ceux qui ont été déprimés savent que cette maladie n’a pas qu’un seul 
visage, et qu’un seul critère ne peut pas résumer à lui seul un épisode dépres-
sif. Certaines conséquences de la dépression sont plus faciles à repérer par la 
personne qui en souffre, comme la détérioration de l’humeur et le manque de 
concentration. D’autres peuvent être plus difficiles à reconnaître, car leurs 
effets principaux réduisent la capacité du patient à interagir avec ses proches 
et les autres membres de sa famille : par exemple le manque d’énergie et des 
idées négatives. Un des prix les plus lourds à payer en cas de dépression est le 
risque accru de suicide. Le risque de suicide augmente à chaque nouvel épi-
sode et il existe 15 % de risque que les patients souffrant de dépression récur-
rente suffisamment grave pour nécessiter une hospitalisation finissent par se 
suicider6. Par ailleurs, la dépression est rarement observée seule ; elle est le 
plus souvent accompagnée d’anxiété7. Par exemple, une personne dépres-
sive présente dix-neuf fois plus de risques de souffrir de trouble de panique 
qu’une personne non dépressive8,9. La littérature fait également état d’un 
risque accru pour la phobie simple (neuf fois plus) et le trouble obsessionnel 
compulsif (onze fois plus).

Les études réalisées en milieu communautaire portant sur la dépression et 
d’autres maladies mentales montrent, de façon à la fois surprenante et inquié-
tante, que le taux de recours aux services de santé mentale est très faible. Il y 
a là un paradoxe. Les personnes souffrant du trouble mental le plus prévalent 
figurent au nombre de celles les moins susceptibles de recourir à un traite-
ment. Parmi les personnes qui cherchent à recourir à un traitement, seules 
12 % consultent un spécialiste pour leur problème et reçoivent un traitement 
approprié5. Le fait de ne pas recevoir un traitement, particulièrement dans le 
cas d’une dépression pour laquelle un traitement efficace existe, est devenu 
un problème de santé publique majeur. Pour faire face à ce problème, une 
des solutions a été d’informer le public sur les symptômes de la dépression et 
les options de traitement disponibles. Des journées de dépistage de la dépres-
sion, aujourd’hui fréquemment organisées dans de nombreux hôpitaux, ont 
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43Dépression : l’étendue du problème

aidé à réduire les stigmates associés à ce trouble en le présentant comme une 
maladie médicale/psychologique avérée, aux caractéristiques cliniques bien 
documentées.

Au cours des vingt dernières années, notre compréhension de la dépres-
sion s’est affinée, notamment en termes d’appréciation du degré d’incapacité 
associé à ce trouble. En plus de la douleur et de l’angoisse dont souffrent les 
déprimés, des données probantes semblent indiquer que le niveau de déficit 
fonctionnel est comparable à celui rencontré dans les maladies médicales 
majeures, dont le cancer et les maladies coronariennes. Lorsque nous avons 
commencé nos recherches, les travaux de Kenneth Wells et de ses collabo-
rateurs avaient déjà fait connaître la nature du fardeau social ainsi que les 
coûts cachés liés à la dépression. Si l’on mesure par exemple l’incapacité 
en matière de « jours passés au lit », on constate de manière tout à fait sur-
prenante que les patients dépressifs passent plus de temps au lit (1,4 jour 
par mois) que les patients atteints d’une maladie pulmonaire (1,2 jour par 
mois), de diabète (1,15 jour par mois) ou d’arthrite (0,75 jour par mois). 
Seules les personnes atteintes de maladie cardiaque passent plus de temps au 
lit (2,1 jours par mois)10. Comme on peut aisément le supposer, l’incidence 
des « jours passés au lit » sur la productivité au travail est considérable. Le 
nombre de jours de travail non prestés est cinq fois plus élevé chez les tra-
vailleurs souffrant de dépression que chez leurs collègues en bonne santé11, et 
la dépression est une des raisons les plus fréquentes d’absentéisme de longue 
durée chez les employés de bureau12.

À la fin des années 1980, et au début des années 1990, en découvrant 
ces nouvelles données dans la littérature scientifique, beaucoup changèrent 
d’avis sur l’ampleur du problème de la dépression. Une projection récente 
de l’Organisation mondiale de la santé confirme ces premiers signes inquié-
tants et estime qu’en 2020, à l’échelle mondiale, de toutes les maladies, la 
dépression viendra en deuxième position13. Lorsque nous entreprîmes notre 
réflexion sur la meilleure approche dans le traitement de la dépression, 
celle-ci était en passe de devenir le défi majeur dans le champ de la santé 
mentale.

1.  Optimisme précoce pour le traitement  
de la dépression

Dès lors qu’il était avéré que la dépression était un problème, quelles étaient les 
solutions possibles ? À la fin des années 1980, on combattait la dépression de 
diverses manières. Les antidépresseurs, qui étaient utilisés depuis leur décou-
verte dans les années 1950, avaient été améliorés et on disposait à leur propos 
de nombreuses données attestant de leur efficacité. La plupart de ces médica-
ments ciblaient, au niveau cérébral, le fonctionnement des neurotransmetteurs 
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(messagers chimiques qui permettent aux impulsions neurales de passer d’une 
fibre nerveuse à une autre par leurs jonctions, qu’on appelle les « synapses »). 
Ce faisant, ils renforçaient l’efficacité des connexions entre les cellules céré-
brales et augmentaient la quantité de neurotransmetteurs, comme la noradré-
naline et la sérotonine, disponibles entre les synapses14. Même si le processus 
associé à ce mode de fonctionnement reste peu clair, les faits ont montré que 
certains de ces antidépresseurs bloquent la recapture des neurotransmetteurs 
par d’autres cellules, alors que d’autres antidépresseurs stimulent les cellules 
nerveuses pour qu’elles libèrent plus de neurotransmetteurs. Dès la fin des 
années 1980, les antidépresseurs étaient devenus le traitement de première 
ligne de la dépression clinique15. C’est d’ailleurs toujours le cas aujourd’hui. 
Malheureusement, des données alarmantes montrent que pour les dépressions 
légères à modérées, les antidépresseurs ne sont pas plus efficaces qu’un pla-
cébo16, et que même lorsqu’ils sont efficaces, chez certains patients, pour une 
raison qui nous échappe encore, leur action s’amoindrit après un à deux ans de 
traitement continu17.

À la fin des années 1980, des traitements psychologiques de la dépression 
commencèrent également à exister en tant que tels. On distinguait à l’époque 
au moins quatre grandes approches de la dépression, chacune bien structurée et 
limitée dans le temps. Chacune disposait d’un certain degré de support empi-
rique. Les approches comportementalistes soulignaient le besoin d’augmenter 
la participation des personnes dépressives à des activités qui leur donnaient du 
plaisir ou les rendaient plus forts18. L’amélioration des compétences sociales 
corrigeait les manques comportementaux qui augmentent l’isolement et le 
rejet social des personnes dépressives19. La thérapie cognitive20, en combinant 
plusieurs techniques comportementales et cognitives, visait à changer la façon 
dont les pensées, les représentations et l’interprétation des événements par une 
personne contribuent à créer et entretenir les troubles émotionnels et compor-
tementaux associés à la dépression. Enfin, la thérapie interpersonnelle21 insis-
tait sur le fait qu’apprendre à résoudre les conflits entre personnes et à changer 
de rôle soulagerait la dépression. Les thérapies cognitive et interpersonnelle 
furent progressivement considérées comme l’étalon des traitements psycho-
logiques de la dépression, en grande partie parce que les éléments en leur 
faveur présentaient trois caractéristiques importantes, qui aujourd’hui encore 
sont rarement présentes dans les recherches dans le domaine des traitements 
psychologiques : les thérapies étaient testées au travers de nombreuses études 
menées dans des centres de recherche différents ; elles étaient testées sur des 
patients présentant les critères diagnostiques standards de la dépression ; enfin, 
lorsque ces traitements psychologiques étaient comparés à des traitements par 
prescription d’antidépresseurs, l’efficacité des deux types de traitements était 
jugée équivalente22.

Avec un tel éventail de traitements contre la dépression, on aurait pu pen-
ser que le problème était résolu. Malheureusement, alors que les traitements 
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pour la dépression courante s’avéraient efficaces, la recherche montra que le 
taux mondial de prévalence était influencé par un élément majeur : la récur-
rence de nouveaux épisodes dépressifs chez les personnes qui en avaient déjà 
fait l’expérience. L’étendue du problème avait changé.

2.  La dépression comme maladie chronique 
récidivante

Pourquoi cet aspect de la dépression n’avait-il pas été remarqué plus tôt ? 
Tout d’abord parce que la plupart des données à la base de notre compréhen-
sion de la dépression étaient issues d’études menées dans la première moitié 
du xxe siècle. À l’époque, les premiers épisodes de dépression clinique grave 
avaient tendance à se manifester chez des patients ayant largement dépassé la 
cinquantaine. L’occasion n’était donc pas donnée d’observer de longs cycles de 
récurrence. De décennie en décennie, alors qu’on atteignait la seconde moitié 
du xxe siècle, un autre cas de figure allait voir le jour : les premiers épisodes 
de dépression étaient observés de plus en plus tôt, jusqu’à ce que l’âge moyen 
des patients au moment du premier épisode se situe entre 25 et 30 ans, voire 
même plus tôt, alors que de nombreux patients faisaient l’expérience d’une 
première dépression au cours de leur adolescence. L’effet malheureux d’épi-
sodes toujours plus précoces de la dépression fut qu’il était devenu possible 
d’observer pendant toute une vie les suites d’un premier épisode de dépression. 
Les résultats de ces observations dressaient un portrait de la dépression à la fois 
différent et perturbant.

Par ailleurs, nous n’avions pas pris conscience du phénomène de récidive 
parce qu’il n’existait pas d’études dans lesquelles des patients en rémission 
auraient été suivis et évalués à intervalles réguliers. Seul ce type d’information 
permet une compréhension complète de la manière dont la dépression croît et 
décroît dans le cycle d’une vie, et du mode de déroulement de son cycle natu-
rel. De telles études nous permettent de calculer la probabilité d’une rémission 
spontanée (dans laquelle une personne recouvre la santé sans traitement) et de 
comparer le coût relatif de traitements qui comportent des risques significa-
tifs ou présentent des effets secondaires au coût d’une dépression non traitée. 
Jusqu’au milieu des années 1980, on disposait de peu de données précises sur 
ces questions. Par la suite, des études identifièrent des patients en fin d’épisode 
dépressif et les suivirent à un intervalle de un à deux ans.

En 1983, Martin Keller et ses collaborateurs conduisirent une des premières 
études de ce type23. Ils suivirent pendant treize mois 141 patients atteints de 
trouble dépressif majeur et rapportèrent que quarante-trois d’entre eux (33 %) 
avaient rechuté après une période de rémission d’au moins huit semaines. Les 
patients en rémission étaient manifestement confrontés au défi majeur de 
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conserver la santé et les gains du traitement. Toutes les recherches menées 
depuis lors vont dans ce sens : un minimum de 50 % des patients remis d’un 
premier épisode dépressif connaîtront au moins un second épisode dépressif 24, 
et les patients ayant vécu deux épisodes ou plus ont une probabilité de 70 à 
80 % de faire une récidive au cours du reste de leur vie6. Jusque-là, les pro-
fessionnels de la santé mentale distinguaient les états « aigus » (court terme) 
des états « chroniques » (long terme, d’une durée de plus de deux ans), rele-
vant que certaines dépressions pouvaient sembler aiguës, mais que beaucoup 
de personnes remises de leur dépression restaient « chroniques » dans le sens 
d’une vulnérabilité accrue et à long terme. Dans un article souvent cité25, Judd 
conclut que « la dépression unipolaire est une maladie chronique qui dure 
toute la vie, dont le risque de récidive dépasse 80 %. Les patients connaîtront 
au cours de leur vie en moyenne quatre épisodes dépressifs majeurs d’une durée 
de 20 semaines chacun ». De telles données ont permis de dégager le consensus 
qui prévaut actuellement selon lequel la rechute et la récidive faisant suite à 
un traitement concluant de la dépression sont un phénomène courant et inva-
lidant (Voir figure 1.126).

Bien-être Rémission Guérison

Symptômes

Syndrôme

Sé
vé

rit
é

Rechute

Récurrence

Réponse 
au traitement

Aiguë Continuation Maintien

Phase du traitement 

Figure 1.1
La dépression comme maladie chronique récidivante

Au début du xxie siècle, il est facile d’oublier que l’attention particulière 
accordée à la récidive était nouvelle à l’époque. En effet, jusqu’à la fin des 
années 1960 et le début des années 1970, l’accent avait surtout été mis sur 
la mise au point de traitements plus efficaces de la dépression aiguë. L’atten-
tion portée au risque permanent encouru par le patient était relativement 
faible. Les travaux de Keller signalèrent pour la première fois la nécessité, 
au moment du choix du type de traitement à proposer, de tenir compte du 
risque de rechute au cours de la période de rémission.
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Les données de Keller tendaient à montrer une grande différence de pronos-
tic entre les patients n’ayant jamais connu antérieurement d’épisode dépressif 
et ceux ayant connu antérieurement au moins trois épisodes dépressifs. La dif-
férence du taux de rechute entre ces deux groupes était significative : 22 % de 
rechute pour le premier groupe, contre 67 % pour le second. Les patients en 
rémission de leur premier épisode dépressif se trouvaient donc à une étape cri-
tique de l’évolution de leur maladie. Keller ajoutait qu’ils « ont une probabilité 
substantielle de rechute rapide et [que] s’ils récidivent, ils ont une probabilité 
d’à peu près 20 % d’évoluer vers une dépression chronique »23. Une étude ulté-
rieure, qui réalisa le suivi pendant cinq ans de patients atteints de trouble de 
l’humeur chronique et non chronique27, indiqua que ceux qui rechutent rapi-
dement après leur guérison sont ceux chez qui la dépression s’installe à long 
terme.

Le nombre d’épisodes que les patients ont connu par le passé reste 
aujourd’hui encore un des éléments prédictifs les plus fiables de dépression 
future, ce qui corrobore les premières observations de Keller. Mais alors que 
dans les études de Keller, le seuil était fixé à trois épisodes, il est maintenant 
fixé à deux épisodes. Il est important de noter que le principe de séparer ces 
deux groupes sur la base de leur risque de rechute est toujours d’application. 
Ainsi, le Manuel diagnostique et statistique des troubles mentaux [2] (DSM-IV-TR) 
de l’American Psychiatric Association28 qualifie de « récurrent » tout trouble 
dépressif majeur diagnostiqué chez des patients qui ont connu au moins deux 
épisodes dépressifs.

3.  Comment les rechutes et les récurrences 
dépressives pourraient-elles être évitées ?

Avec une vision plus claire des difficultés que la dépression impose à ceux 
qui en souffrent, a grandi la nécessité de mettre au point des traitements qui 
pourraient constituer une véritable aide. Comme la dépression majeure était 
à présent vue comme un trouble récurrent, il semblait impératif d’élargir la 
gamme des soins offerts aux patients. L’évidence semblait montrer que si l’on 
se reposait sur la médication, une approche sur le long terme était nécessaire.

Même si cette conclusion n’était pas la meilleure aux yeux de ceux qui 
n’étaient pas à l’aise avec l’administration prolongée d’un médicament, les faits 
impliquaient qu’un médecin devait continuer à prescrire des antidépresseurs 
aux patients dépressifs après la guérison de l’épisode pour lequel ils avaient 
cherché de l’aide au départ. Quel type d’étude pouvait-on mettre en place pour 
tester la nécessité d’un traitement sur le long terme ?

2    NDT : Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders (DSM-IV-TR).
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