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Par Carl Fournier, MD

Une situation bien déprimante

Le cas d’André
L’anamnèse

• Il a déjà fait un épisode dépressif qui aurait duré
plusieurs mois, et qu’il a traité avec des antidé-
presseurs. 

• Il fume, depuis 35 ans, un paquet de cigarettes
par jour.

• Il ne prend aucun médicament. 
• Il consomme de l’alcool socialement et ne prend

aucune drogue. 
• Il ne souffre pas d’allergie.
• Sur le plan physique, il prétend avoir perdu dix

kilos et avoir des céphalées plus fréquentes
quand il dort peu. 

• À la revue des systèmes, mise à part sa fatigue, il
se plaint de raideur au cou et de tensions au dos.

L’examen physique
• Taille : 1 m 82 
• Poids : 70 kg
• TA : 120/68 
• Pouls : 76/min
• Tête et cou : thyroïde normale
• Cœur : bruits cardiaques normaux
• Poumons : clairs
• Abdomen : souple, pas de douleur ou de masse

palpable

Le diagnostic
En discutant avec André, je lui explique que mon
diagnostic le plus probable est une dépression
majeure. Cependant, il faut éliminer une cause 
secondaire à cette situation en procédant à un bilan

André, âgé de 52 ans, me consulte depuis
plusieurs années et a toujours été en bonne
santé. Mais cette fois, rien ne va plus et il pleure
dès qu’il entre dans mon bureau. 

Détenteur d’un salon de coiffure depuis 20 ans,
André a su, il y a six mois, du propriétaire de
l’immeuble où le salon se trouve, que celui-ci
avait vendu la bâtisse et que l’acheteur voulait
convertir le lieu en un restaurant « branché ».
Cette annonce l’a terrassé et, depuis, il ne dort
plus et ne sait pas ce qu’il va faire. Déjà deux de
ses trois coiffeuses ont quitté pour un autre
salon. « Qui voudra de moi à mon âge? » se
demande-t-il.

En le questionnant davantage, André se plaint
de fatigue et d’une baisse d’énergie, qui durent
depuis six mois. Il est triste, pleure facilement et
n’a plus d’intérêt pour les activités sociales. Il vit
seul depuis le départ de sa conjointe, il y a deux
ans, et il n’a pas d’enfant.

Également, il a de la difficulté à se concentrer au
travail et arrive souvent en retard. D’ailleurs, ses
clientes lui ont suggéré de prendre quelques
vacances pour se reposer. Cependant,
financièrement, il craint de ne pas pouvoir le
faire et de perdre sa clientèle. Il nie avoir des
idées suicidaires.

Que faire?



biochimique complet incluant FSC, glycémie, 
créatinine, électrolytes, enzymes hépatiques et TSH. 

Le traitement
J’amorce une discussion sur le traitement médical et
psychologique en l’orientant vers son CLSC pour
constater les ressources disponibles. Concernant la
possibilité d’arrêter de travailler, je revois avec lui
les avantages et les inconvénients afin d’arriver à la
meilleure décision. 

Il décide donc de poursuivre son travail, plutôt
que de ruminer son sort seul chez lui. Il accepte de
débuter de la paroxétine, 20 mg par jour, et de
revenir dans trois semaines.

Le premier suivi
Trois semaines plus tard, il n’y a aucune amélio-
ration selon lui. Il pleure facilement, se sent triste,
fatigué et n’a plus aucun intérêt pour quoi que ce
soit. Il souffre d’insomnie matinale, se sent sur le 
« neutre », et les journées sont de plus en plus
longues. Cependant, son bilan sanguin s’avère 
normal. 

Je discute alors avec lui des avantages et incon-
vénients du traitement médical. Ce qui s’améliore en
premier est souvent le sommeil et l’anxiété, puis le
ralentissement psychomoteur ou l’agitation et les
plaintes somatiques. Les dernières améliorations à
être constatées sont l’humeur dépressive et l’estime
de soi. Il est donc important de discuter avec lui des
effets bénéfiques et du délai avant que ceux-ci se
manifestent. D’autre part, je lui explique les princi-
paux effets secondaires et tente de le rassurer afin
d’obtenir la meilleure observance possible à long
terme, puisque le traitement est pour une longue
durée. Dans le cas d’une seconde dépression, cela
peut aller jusqu’à deux ans de traitement.

Comme la situation ne s’est pas améliorée, il
accepte que la dose de paroxétine soit augmentée à
40 mg die pour un mois.

Le deuxième suivi
Après ce délai, André revient, car il n’est toujours
pas mieux. Il se dit fatigué, dort peu, pleure souvent
et est découragé face à cette situation.
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Comment trouver les raisons de la non-réponse?

• s’assurer que le diagnostic est adéquat;
• vérifier l’observance du patient à son traite-

ment;
• s’assurer d’avoir fait une période d’essai

adéquate (environ six à huit semaines);
• vérifier la prise de médicaments concomitants

ayant un effet sur le métabolisme;
• éliminer l’abus de substances illicites ou 

d’alcool.

Que faire dans une situation de non-réponse? 

Six stratégies s’offrent à nous :

• l’optimisation : augmenter la dose médica-
menteuse au maximum;

• la substitution : changer pour un autre antidé-
presseur de la même classe thérapeutique ou
pour un autre mécanisme d’action;

• la potentalisation : ajouter, par exemple, du lithi-
um (600 à 900 mg pour quatre semaines) à un
dosage sérique adéquat, ou de la triiodothy-
ronine (25 à 50 ug) ou du buspirone (5 à 10 mg
trois fois par jour). De plus en plus de neurolep-
tiques atypiques sont utilisés comme potentia-
lisateurs, tels que la rispéridone et l’olanzapine;

• l’association : associer une faible dose d’un autre
antidépresseur, tel la amitriptyline (25 à 100 mg)
ou de la trazodone (50 à 150 mg au coucher);

• la combinaison : certaines combinaisons sont
possibles, telles que les inhibiteurs spécifiques
de la recapture de la sérotonine (ISRS) et le
bupropion, les ISRS et la venlafaxine, les ISRS
et la mirtazapine, ainsi que la néfazodone et le
bupropion.

• référer le patient en psychiatrie, si nécessaire,
pour une autre opinion diagnostique et thérapeu-
tique.

L’explication de la non-réponse
Dans le cas d’André, il a avoué, lors de cette visite,
avoir consommé de la cocaïne pour l’aider à passer
au travers de ses journées. Étant incapable de s’en
procurer régulièrement, faute d’argent, il cesse par-
fois d’en prendre pendant une semaine pour, par la
suite, en consommer de nouveau. Il se trouve ainsi
constamment en situation de sevrage. 

André accepte de consulter pour une thérapie à
l’interne, et il est référé dans un centre de
désintoxication où il se trouve actuellement pour
une période de trente jours. Son salon a, entre
temps, fermé ses portes de façon définitive. Il
faudra surveiller ce patient lors de sa sortie.

Le choix d’André

Clin
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Le SEUL corticostéroïde pour administration
nasale indiqué dans le traitement de 

la rhinite allergique et comme adjuvant 
dans le traitement de la sinusite aiguë © Schering Canada inc., 2006

* Marque déposée de Schering Canada inc.

NASONEX* est indiqué pour soulager les symptômes de la rhinite
allergique saisonnière et ceux de la rhinite allergique non saison-
nière (apériodique) chez les adultes, les adolescents et les enfants
âgés de 3 à 11 ans. NASONEX* est également indiqué chez les
adultes et les enfants âgés de 12 ans et plus comme traitement
adjuvant à l'antibiothérapie pour traiter les accès de sinusite aiguë.
Consulter la monographie pour obtenir l'information complète sur
les précautions, la posologie et l'administration de ce médicament.

Une vraie solution. Là, juste sous votre nez. 

(furoate de mométasone monohydraté 
suspension aqueuse en vaporisateur nasal)
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