
 

 

 
 

Dépression – Tour d'horizon 

Le saviez-vous ? 

Aux États-Unis et en Europe occidentale, la 

prévalence vie-entière de la dépression est de 

 

17% 
 

La dépression, très répandue au sein de la population, est 

une préoccupation majeure chez les assureurs. Diversité 

des données, multiplicité des comorbidités à prendre en 

compte dans la mesure du risque de mortalité : autant de 

facteurs qui rendent la dépression beaucoup plus dure à 

évaluer que beaucoup d’autres maladies. L’évaluation du 

risque de dépression constitue en effet un « art » à part 

entière. Les assureurs doivent impérativement 

comprendre et synthétiser tous les éléments influant sur 

l’évolution de la maladie afin de dresser un tableau 

individuel complet, qui leur permettra d’évaluer avec 

précision le risque de mortalité. 

Spectre dépressif 

La dépression regroupe tout un éventail de troubles allant 

de la dysthymie à la dépression majeure. Le trouble 

dépressif majeur (TDM) en est la forme la plus importante 

en termes de mortalité. Il se caractérise par une humeur 

maussade (ou une irritabilité chez l’enfant et l’adolescent) 

et/ou une perte d’intérêt ou de plaisir quasi totale pendant 

plus de deux semaines consécutives, associées à au moins 

quatre des symptômes suivants : 

 

• Insomnie ou hypersomnie 

• Perte d’intérêt ou de plaisir 

• Excès de culpabilité ou sentiment d’autodépréciation 

• Manque d’énergie ou fatigue 

• Difficultés de concentration ou de prise de décisions 

• Diminution/augmentation de l’appétit ou du poids 

• Réflexes ralentis ou agitation 

• Pensées suicidaires ou morbides/comportement 

suicidaire 

On appelle « dépression chronique » la persistance de ces 
symptômes pendant au moins 2 ans. La dépression 
mineure se caractérise, quant à elle, par une humeur 
maussade, associée à seulement trois de ces symptômes. 

Épidémiologie de la dépression 

La dépression majeure apparaît chez les jeunes 

trentenaires (âge médian) et sa prévalence est élevée au 

sein de la population générale (2,3 % à 4,9 %). La 

prévalence vie-entière atteint 17 %, et ce trouble est 

encore plus fréquent en cas de maladie physique, s'élevant 

à 15 à 20 % dans les maisons de retraite et 22 à 33 % chez 

les malades chroniques. 

Il faut compter entre 2 et 3 semaines minimum 

pour qu'un traitement médical fasse effet 
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La dépression majeure est un trouble chronique. Son taux 

de récidive est de 50 % après un premier épisode, 70 % 

après deux épisodes et 90 % ou plus après un troisième 

épisode. La récidive est favorisée par les facteurs suivants :  

 

• Âge précoce d’apparition 

• Sévérité du premier épisode 

• Dysthymie associée au TDM 

• Antécédent de trouble anxieux 

• Antécédent d’abus de substances psychoactives 

• Trouble bipolaire 

• Accumulation d’événements stressants 

• Isolement social 

Facteurs de risque de la dépression 

Les facteurs de risque du TDM sont multiples. Deux fois 

plus fréquent chez la femme que chez l’homme, il touche 

généralement plusieurs membres d’une même famille, avec 

un risque 3 à 4 fois plus élevé chez des parents au premier 

degré. Comme déjà mentionné, un premier épisode 

annonce très souvent une récidive. Les événements 

stressants de la vie (divorce, décès d’un proche ou acte de 

maltraitance) sont des causes importantes de dépression, 

notamment lorsqu'ils surviennent dans l’enfance. L’abus de 

substances psychoactives, les comorbidités et certains 

médicaments de type bêtabloquants favoriseraient 

également le développement de cette maladie. Enfin, 

certains traits de caractère sont associés au TDM, 

notamment le manque d’autonomie, l’autodépréciation et la 

prédisposition à l’émotivité en cas de stress. 

 

 

Les événements stressants de la vie, tels 
qu’un divorce, le décès d’un proche ou 
un acte de maltraitance, sont des causes 
importantes de dépression, notamment 
lorsqu'ils surviennent dans l'enfance. 
 

Évaluation de la sévérité de la 
dépression 

Plusieurs systèmes de mesure ont été mis au point afin 

d’évaluer la sévérité de la dépression. Certains d’entre eux 

sont présentés dans le Tableau 1 avec leurs scores 

respectifs. 

 
Tableau

1
 : sévérité de la dépression selon différents 

systèmes1 

 HAM-D-17 BDI IDS Zung SDS 

Nulle à 

minime 

0-7 0-9 0-13 0-49 

Légère 8-13 10-16 14-22 50-59 

Modérée 14-18 17-29 23-30 60-69 

Sévère 19-22 > 29 31-38 > 69 

Très 

sévère 

> 22 

> 23 

 > 38  

     

Ces scores sont pourtant rarement utilisés par les assureurs.  

L’échelle d’évaluation globale du fonctionnement (EGF), 

présentée dans le Tableau 2, permet également d’évaluer la 

sévérité de la dépression. Elle s'applique à toutes les 

maladies mentales et n’est pas spécifique à la dépression. 

Ce système permet d’évaluer le fonctionnement global 

d’une personne à partir d’informations généralement 

disponibles dans le dossier de l'assuré.   

Le Tableau 3 présente un exemple d’échelle EGF adaptée à 

la dépression.  

                                                           
1
 Voir les abréviations en page 7 
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Tableau 2 : échelle d’évaluation globale du 

fonctionnement (EGF) 

Score Interprétation 

91-100 Niveau supérieur de fonctionnement, absence de 

symptômes 

 
81-90 Fonctionnement satisfaisant, symptômes absents 

ou minimes 

71-80 Symptômes transitoires, altération légère du 

fonctionnement 

61-70 Symptômes légers, quelques difficultés, 

fonctionnement globalement satisfaisant 

51-60 Symptômes modérés ou difficulté de 

fonctionnement modérée 

41-50 Symptômes graves ou difficulté de 

fonctionnement grave 

31-40 Altération du sens de la réalité ou de la 

communication, ou altération importante du 

fonctionnement 

21-30 Comportement très influencé par des symptômes 

psychotiques ou incapacité de fonctionnement 

dans presque tous les domaines 

11-20 Risque poncutel d’auto/hétéro-agression ou 

manque d’hygiène ponctuel 

1-10 Risque persistant d’auto/hétéro-agression, geste 

suicidaire grave ou manque total d’hygiène 

0 Données insuffisantes 

 

 

 
Adapté du DSM-IV (évaluation multiaxiale – axe V) 

 
Tableau 3 : application pratique du score EGF 

Score Sévérité 

Nulle-Minime 

ulle-Minime 
 

ulle-Minime 
 

 

≥81  

≥81 
 

Légère 71-80 

Légère-Modérée 61-70 

Modérée 51-60 

Modérée-Sévère 41-50 

Sévère 40 
 

Dysthymie 

La dysthymie se caractérise par une humeur maussade (ou 

une irritabilité chez l’enfant et l’adolescent) présente 

presque toute la journée, le cas échéant, plus d’un jour sur 

deux, et sans interruption pendant au moins 2 ans. Ce 

trouble se définit également par au moins deux des 

symptômes suivants: 

  

•Manque d’appétit ou hyperphagie 

•Insomnie ou hypersomnie 

•Manque d’énergie ou fatigue 

•Faible estime de soi 

•Difficultés de concentration ou de prise de décisions 

•Sentiment de désespoir 

Les symptômes, non attribuables à un autre trouble médical 

ou psychiatrique, entravent lourdement le fonctionnement 

quotidien. Environ 70 % des patients dysthymiques finiront 

par souffrir d’au moins un épisode de dépression majeure. 

On appelle « double dépression » ces épisodes de 

dépression majeure accompagnant un trouble dysthymique 

primaire.  

 

 

Plus que toute autre maladie, l’évaluation 
du risque de dépression constitue un « 
art » à part entière. 

Traitement de la dépression 

Selon l’opinion actuelle, toutes les formes de dépression, y 

compris la dysthymie, doivent faire l’objet d’un traitement 

intensif. La psychothérapie (en particulier la thérapie 

cognitivo-comportementale) ainsi que les médicaments se 

sont montrés efficaces, surtout en association.  

 

Les médicaments utilisés dans le traitement de la 

dépression sont les suivants : inhibiteurs sélectifs de la 

recapture de la sérotonine (ISRS), inhibiteurs de la 

recapture de la sérotonine et de la noradrénaline (IRSNA), 

antidépresseurs tricycliques (ATC), inhibiteurs de la 

monoamine oxydase (IMAO) et autres médicaments 

n’appartenant pas à ces catégories. Les ISRS et IRSNA ont 

révolutionné le traitement de la dépression. Entraînant peu 
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d’effets secondaires et bien tolérés par les patients, ce 

médicaments ont permis aux médecins généralistes de 

prendre en charge la majorité des cas de dépression. 

 

Un traitement administré en première intention se révèle 

efficace chez 60 % à 70 % des patients. Dans les cas 

légers à modérés, aucun médicament ne se démarque 

particulièrement pour le traitement de la dépression elle-

même. Le choix des médicaments repose plutôt sur le profil 

d’effets secondaires et sur les symptômes du patient. Ainsi, 

un médicament aux effets sédatifs est préférable à un autre 

favorisant l’agitation chez un patient souffrant d’insomnies. 

Les médicaments tricycliques peuvent, dans une certaine 

mesure, s’avérer plus efficaces en cas de dépression sévère. 

Les inhibiteurs de la MAO sont généralement réservés aux 

dépressions sévères ou récurrentes, en raison de leurs 

nombreux effets secondaires et de leurs problèmes 

d’interactions avec certains médicaments, aliments et 

autres substances. 

 

Il faut entre 2 et 3 semaines minimum pour qu’un 

traitement médical fasse effet, et ce délai peut atteindre 6 à 

8 semaines, voire plus chez certains patients. Un traitement 

doit durer entre 6 et 12 mois minimum après la rémission 

du patient, idéalement 12 mois. Un traitement d’entretien à 

long terme est conseillé dans certains cas, notamment 

après deux épisodes associés à des facteurs de risque de 

récidive, ou à partir de trois épisodes. L’arrêt du traitement 

n’est donc pas toujours indiqué et constitue un important 

facteur de risque à long terme en cas de récidive. 

 

De nombreux patients ne répondent pas à leur traitement. 

L’absence de réponse s’explique généralement par une 

dose insuffisante, une diminution de l’observance au fil du 

temps, l’omission de certaines prises, une intolérance aux 

effets secondaires et la coexistence de maladies, de 

troubles psychiatriques ou d’un abus de substances 

psychoactives. 

 

En cas de trouble dépressif récurrent, il est possible 

d’augmenter la dose et la durée du traitement, de changer 

de médicament, d’associer plusieurs médicaments et de 

recourir à des régulateurs de l’humeur. Cette dernière 

option consiste à utiliser des médicaments sans action 

antidépressive afin de renforcer l’efficacité des 

antidépresseurs. Il peut s’agir de lithium, d’hormones 

thyroïdiennes ou de certains antipsychotiques atypiques, 

tels que l’aripiprazole (Abilify) ou la rispéridone (Risperdal). 
 

Les cas de dépression sévère ou récurrente peuvent 

également être traités par une approche non 

médicamenteuse ou somatique, principalement par 

électroconvulsivothérapie. Ce traitement, utilisé depuis des 

années, est efficace dans 50 % à 70 % des cas. Il l’est 

généralement moins pour les troubles bipolaires, ainsi que 

pour les formes mineures et durables de dépression. 

Certaines études ont prouvé l’efficacité d’autres formes de 

traitement somatique plus rares, telles que la stimulation 

cérébrale profonde, la stimulation magnétique 

transcrânienne répétitive, la stimulation du nerf vague et la 

stimulation transcrânienne à courant continu. 

 

Signes avant-coureurs de la dépression 
 
Les éléments suivants peuvent présager une dépression 

plus sévère ou un risque accru pour le patient :  

 
•Tentative de suicide 

•Pensées suicidaires, surtout accompagnées d’une 

tentative etd’un plan précis 

•Dépression psychotique avec délires ou hallucinations 

•Prise d’inhibiteurs de la MAO 

•Association d’un régulateur de l’humeur aux  

antidépresseurs 

•Recours à des traitements somatiques 

•Aggravation des symptômes après le début du 

traitementantidépresseur (signe possible de trouble 

bipolaire) 

•Coexistence d’un trouble anxieux sévère 

•Non-observance du traitement 

•Absence de traitement d’entretien malgré des épisodes 

àrépétition 

•Coexistence de troubles médicaux sévères
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Mortalité associée à la dépression  

Étonnamment, les données sur le risque de mortalité de la 

dépression ont abouti à des résultats en demi-teinte, ce 

risque étant particulièrement difficile à analyser. Les 

critères utilisés pour définir la dépression varient d’une 

étude à l’autre. Il est par ailleurs difficile de dissocier les 

effets des comorbidités. Une maladie peut conduire à la 

dépression et, inversement, la dépression peut influer sur 

l’évolution d’une maladie. La présence d’autres maladies 

mentales, l’abus de substances psychoactives et l’anxiété 

peuvent compromettre le pronostic. Enfin, l’âge, le sexe et 

l'hygiène de vie des personnes concernées doivent 

également être pris en compte dans l’analyse. 

 

L’examen plus approfondi des dernières données sur le 

risque de mortalité des patients dépressifs permet de tirer 

un certain nombre de conclusions. Tout d’abord, plusieurs 

études cliniques semblent indiquer une hausse importante 

de la mortalité (Figure 1). Deuxièmement, la mortalité 

serait plus élevée chez les personnes âgées (Figure 2). 

 

Figure 1 : risque de mortalité associé à la dépression 

Plusieurs études – risque relatif  

 
 

 
Les tentatives de suicide sont plus souvent réussies chez les personnes âgées. 

 
Figure 2 : mortalité associée à la dépression chez les 

personnes âgées  

Risque relatif de mortalité selon plusieurs études – analyse 

multivariée  
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Troisièmement, le taux de mortalité augmente avec la 

sévérité de la dépression (Figure 3). 
 

 

Figure 3 : mortalité en fonction de la sévérité de la 

dépression
2 

Sévérité évaluée selon le BDI – risque relatif 

 

  
          Absence de                    Légère-                    Modérée-    

          dépression                    modérée                       sévère  

 
 

Quatrièmement, le taux de mortalité est plus élevé et 

l’espérance de vie plus courte chez les personnes souffrant 

de TDM. Toutes catégories de maladies psychiatriques et 

médicales confondues, le nombre d’années potentielles de 

vie perdues (APVP) est plus élevé chez les personnes 

dépressives que chez les personnes non dépressives 

(Figure 4). 
 

 

Figure 4 : risque global de mortalité associé à la 

dépression – étude menée auprès d’anciens combattants
3 

APVP chez des sujets dépressifs/non dépressifs 

 

 

                                                           
2
 Markkula N, Br J Psych, 143-149 

3
 Zivin K, 823-826. 

Enfin, le risque relatif de dépression mineure augmente, 

mais dans une mesure nettement moindre que pour le TDM 

(Figure 5). 
 

 

 

 

Figure 5 : risque de mortalité associé à la dépression 

mineure 

Risque relatif 

 

 
 

Dépression et suicide 

Le suicide est clairement associé à la dépression. Le 

sentiment de désespoir semble le principal critère de 

sévérité à prendre en compte dans l’évaluation du risque. 

Étonnamment, le risque varie et n’est pas toujours élevé 

chez les patients souffrant de dépression psychotique. 

L’anxiété, l’abus de substances psychoactives et les 

troubles de la personnalité constituent également des 

éléments pronostiques défavorables. Le mot-clé pour 

évaluer le risque de suicide est « précocité ». En effet, le 

risque de suicide augmente juste après le diagnostic de 

dépression, au début de l’évolution de la maladie, au cours 

des premiers mois de traitement, en début d’hospitalisation 

et le mois ou les deux mois suivant la sortie de l’hôpital. 
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Abréviations 
  

BDI 

 

Beck Depression Inventory 

EGF Évaluation Globale du 

Fonctionnement 

HAM-D-17 Échelle de Hamilton 

 
IDS Inventory of Depressive Symptoms 

MAO Monoamine oxydase 

 TDM Trouble Dépressif Majeur 

IRSNA Inhibiteurs de la recapture de la 

sérotonine et de la noradrénaline 

ISRS Inhibiteurs sélectifs de la recapture de 

la sérotonine 

ATC Antidépresseurs tricycliques 

APVP Années Potentielles de Vie Perdues 

Zung SDS Zung Self Rating Depression Scale 
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