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E N 1994, le Groupe d’étude canadien sur les soins
de santé préventifs s’est penché sur le dépistage de

la dépression chez des sujets sans symptômes au cours
des examens de santé périodiques1. En se fondant sur
une recension des documents publiés jusqu’en mai
1993, le Groupe d’étude a conclu qu’il y avait suffi-
samment de données probantes pour exclure le dé-
pistage systématique de la dépression en contexte de
soins primaires (recommandation de catégorie D),
parce que les instruments de dépistage n’amélioraient
pas le taux de détection de la dépression ni sa prise en
charge, particulièrement chez les sujets à risque élevé
comme ceux qui ont des antécédents familiaux de dé-
pression. Le Groupe a étudié de nouveau la question
récemment pour savoir si les études publiées au cours
des 10 dernières années ont mis au jour de nouvelles
données probantes permettant de recommander aux
praticiens de premier recours de procéder au dépis-
tage systématique de la dépression chez leurs patients.

En 2002, on a procédé à une étude systématique à
la demande du Preventive Services Task Force des
États-Unis afin de déterminer si le dépistage systéma-
tique améliore la détection, le traitement et l’issue de
la dépression2,3. Cet examen rigoureux a servi de base
à notre étude qui visait à mettre à jour la recomman-

dation du Groupe d’étude canadien (tableau). (Un ré-
sumé des méthodes et des résultats de l’évaluation que
le Groupe d’étude canadien a faite des travaux du
groupe de travail des États-Unis, la mise à jour subsé-
quente des publications et le processus suivi pour for-
muler les recommandations sur la pratique sont dis-
ponibles au www.ctfphc.org.)

La dépression est souvent constatée chez les patients
en contexte de soins primaires. L’édition 1994-1995
de l’Enquête nationale sur la santé de la population,
étude longitudinale canadienne portant sur les rési-
dents de toutes les provinces, a établi à environ 6 % le
taux de prévalence sur une période d’un an du trouble
dépressif majeur chez les Canadiens de 18 ans ou plus8.
Le taux était plus élevé chez les femmes que chez les
hommes et diminuait chez les personnes âgées des
deux sexes. Des données tirées d’une enquête menée
dans les collectivités des provinces canadiennes ont
établi à 5,9 % le taux de prévalence sur six mois de
la dépression chez les enfants de 6 à 16 ans9. Certains
sous-groupes de la population canadienne peuvent
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présenter un risque accru de dépression. L’Enquête sur la santé
dans les collectivités canadiennes de 2000-2001 a montré,
après un rajustement pour tenir compte des facteurs socio-
économiques, que la population autochtone vivant en de-
hors des réserves était 1,5 fois plus susceptible que la popu-
lation non autochtone d’avoir connu un épisode dépressif
au cours de l’année précédente10.

On ne connaît pas la prévalence de la dépression majeure
dans les contextes de soins primaires au Canada. On a tou-
tefois signalé aux États-Unis des prévalences ponctuelles es-
timatives allant de 4,8 % à 8,6 %2,11. En formulant ses re-
commandations (tableau), le Groupe d’étude canadien n’a
pas seulement tenu compte de l’efficacité des outils de dé-
pistage pour repérer les patients atteints de dépression en
contexte de soins primaires, mais il a aussi évalué les traite-

ments possibles et les résultats découlant du processus de
dépistage initial en soupesant pour chaque point les avan-
tages possibles de l’intervention en fonction des préjudices
éventuels (y compris les résultats faussement positifs en-
traînant une évaluation diagnostique inutile plus poussée).
La revue systématique réalisée pour le groupe de travail des
États-Unis2 a recueilli de bonnes données probantes indi-
quant que le dépistage de la dépression en contexte de soins
primaires accroît les taux de détection. De plus, selon une
méta-analyse des résultats tirés d’études clés, le risque de dé-
pression est globalement réduit lorsque le dépistage est ac-
compagné d’un suivi et d’un traitement appropriés. Lorsque
le repérage des patients dépressifs n’était pas associé à un
suivi et à un traitement, l’amélioration des symptômes de la
dépression était toutefois beaucoup moins marquée dans
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Résumé des recommandations du Groupe d’étude canadien 
sur les soins de santé préventifs au sujet du dépistage de la dépression

Intervention Efficacité Degré de preuve Recommandation4

Dépistage de la dépression Des données indiquent que le Niveau I, de bon Il y a suffisamment de données probantes
chez les adultes dans la dépistage aide à repérer avec plus à moyen2,5–7 pour recommander le dépistage de la
population générale, dans de précision les patients déprimés. dépression chez les adultes dans la 
des contextes comportant Dans les études au cours desquelles population générale en contexte de soins 
des systèmes intégrés de un système intégré de dépistage et primaires dans les milieux cliniques 
rétroaction et de traitement* de suivi était disponible, les résultats comportant des programmes intégrés 

pour les patients se sont améliorés2. de rétroaction aux patients et d’accès 
à la prise en charge de cas ou aux soins 
de santé mentale (recommandation 
de catégorie B).

Dépistage de la dépression Des données indiquent que le Niveau I, bon Il n’y a pas suffisamment de données
chez les adultes dans la dépistage aide à repérer avec plus (analyse probantes pour recommander ou ne pas
population générale, dans de précision les patients déprimés. systématique recommander le dépistage de la 
des contextes qui ne Dans les études au cours desquelles d’essais contrôlés dépression chez les adultes dans la
comportent pas de systèmes un système intégré de dépistage et à répartition population générale, en contexte de
intégrés de rétroaction de suivi n’était pas disponible, aléatoire)2 soins primaires où il n’y pas de suivi et
et de traitement* l’amélioration des résultats pour de traitement efficaces (recommandation 

les patients a été moindre2. de catégorie 1).

Dépistage de la dépression On n’a trouvé aucune étude Niveau I, bon Il n’y a pas suffisamment de données
chez les enfants et analysant les résultats du traitement (analyse probantes pour recommander ou ne pas
les adolescents dans chez les enfants ou les adolescents systématique recommander le dépistage systématique
la population générale soumis à un dépistage de la d’essais contrôlés de la dépression chez les enfants ou 

dépression dans des contextes à répartition les adolescents en contexte de soins 
de soins primaires2. aléatoire)2 primaires (recommandation de 

catégorie 1).

*Programmes de dépistage comportant à la fois de la rétroaction aux cliniciens au sujet de l’état de la dépression et un système de prise en
charge du traitement (antidépresseurs et interventions psychothérapeutiques). Les essais comportant la possibilité d’une prise en charge
ou l’accès à des soins de santé mentale comme éléments du système de soins ont été particulièrement efficaces pour atténuer les symptômes
de la dépression. Comme les systèmes intégrés de dépistage, de rétroaction et de traitement ne constituent pas la norme dans les pratiques
de soins primaires au Canada, on encourage les cliniciens à en préconiser la mise en œuvre.

Tableau



l’ensemble. On manque de données probantes sur le dépis-
tage de la dépression chez les enfants et les adolescents. Les
données disponibles ont incité le groupe de travail des États-
Unis à recommander le dépistage de la dépression chez les
adultes « lorsque les milieux cliniques disposent de systèmes
permettant de poser un diagnostic précis et de fournir un
traitement efficace et un suivi » (recommandation de caté-
gorie B)12. Après avoir étudié les mêmes preuves dans le
contexte canadien et s’être assuré qu’il n’y avait pas de nou-
velles données probantes disponibles, le Groupe d’étude ca-
nadien est parvenu à la même conclusion (tableau). 

Dans les études analysées, « suivi et traitement efficaces »
s’entendent de programmes de dépistage intégrés qui com-
prennent à la fois la rétroaction donnée aux cliniciens au su-
jet de l’état de la dépression et un système de prise en charge
du traitement (antidépresseurs et interventions psychothé-
rapeutiques). Les essais qui comportaient une prise en charge
ou un accès à des soins de santé mentale comme éléments
du système de soins ont été particulièrement efficaces pour
atténuer les symptômes de la dépression. 

Répercussions cliniques : que devraient faire 
les prestateurs de soins de santé primaires ?

De nombreux outils de dépistage peuvent être utilisés dans
les contextes de soins primaires. Le fait de poser deux ques-
tions simples sur l’humeur et l’anhédonie – « Au cours des
deux dernières semaines, vous êtes-vous senti déprimé ou
désespéré ? » et « Au cours des deux dernières semaines, avez-
vous ressenti peu d’intérêt ou d’agrément à accomplir vos
activités ? » – peut être aussi efficace que l’utilisation d’ins-
truments nécessitant plus de temps12,13. Les auteurs de l’ana-
lyse systématique effectuée pour le compte du groupe de tra-
vail des États-Unis ont calculé qu’il faudrait dépister onze
patients atteints de dépression pour obtenir une rémission
supplémentaire sur six mois. Si l’on suppose que la préva-
lence de la dépression réagissant au traitement atteint 10 %
en contexte de soins primaires, il faudrait soumettre 110 pa-
tients au dépistage pour obtenir une rémission clinique sup-
plémentaire2. Même si l’on ne connaît pas l’intervalle opti-
mal du dépistage, le groupe de travail des États-Unis a
déclaré récemment que « le dépistage répété peut être plus
efficace chez les patients qui ont des antécédents de dépres-
sion, des symptômes somatiques inexpliqués, des facteurs
de comorbidité psychologique (comme le trouble de pa-
nique ou l’anxiété généralisée), qui souffrent de toxicoma-
nie ou encore de douleur chronique12 ». Pour être avanta-
geux, un dépistage positif doit être suivi d’un diagnostic
précis, d’un traitement et d’un suivi efficaces.

Les « programmes intégrés » au sens des études réalisées

pour les groupes d’étude des États-Unis et du Canada al-
laient au-delà de la rétroaction et comprenaient des inter-
ventions comme l’éducation des patients, des prestateurs de
soins ou des deux, une prise en charge ou l’accès à des soins
de santé mentale et à un suivi téléphonique12. Lorsqu’il s’agit
de décider s’il existe, dans une collectivité, un programme
intégré de soins pour le dépistage et le traitement de la dé-
pression, les cliniciens doivent analyser chaque étape du pro-
cessus par lequel les patients évoluent du dépistage jusqu’au
traitement efficace. Compte tenu de l’hétérogénéité des mo-
dèles utilisés dans le contexte des études analysées, il n’est
pas possible de recommander un programme précis de dé-
pistage et de traitement de la dépression dans un contexte
de soins primaires. Les questions et les exemples qui suivent
peuvent toutefois aider les cliniciens à déterminer s’il existe
des soins intégrés dans leur collectivité :
O Y a-t-il moyen de s’assurer que les résultats de dépistage
sont communiqués au clinicien, qui peut ensuite fournir un
traitement approprié de la dépression ? Comment le patient
passe-t-il d’un résultat positif au dépistage à la confirmation
du diagnostic et au traitement de la dépression ? Au cours
de l’étude réalisée par Katzelnick et ses collaborateurs5, on a
fourni les résultats d’un dépistage téléphonique à des mé-
decins qui ont examiné les patients au cours d’une visite
d’évaluation et ensuite de suivi selon un calendrier déter-
miné d’avance. Dans le cadre de l’étude menée par Wells et
ses collaborateurs7, on a demandé aux prestateurs de soins
de prévoir une consultation avec les patients deux semaines
après le dépistage initial.
O Un clinicien ayant reçu une formation sur l’utilisation
des antidépresseurs assurera-t-il le suivi des patients qui ob-
tiennent un résultat positif au dépistage ? A-t-on accès à des
psychothérapeutes dûment formés pour utiliser les mé-
thodes efficaces de traitement de la dépression ? On a mis
en œuvre, dans les programmes intégrés analysés, une for-
mation factuelle sur la prise en charge et le traitement de la
dépression. L’étude réalisée par Wells et ses collaborateurs7,
par exemple, prévoyait un atelier de formation de deux jours
à l’intention des responsables des soins cliniques (experts
en soins primaires et infirmières spécialisées, à l’échelle lo-
cale), ainsi que des documents d’éducation à l’intention des
cliniciens et des patients. Les responsables des soins cli-
niques ont, en outre, présenté aux cliniciens des séances
d’information, comportant notamment des conférences et
une rétroaction continue, fondées sur la vérification des
dossiers médicaux. Les membres du groupe d’intervention
psychothérapeutique de l’essai en question avaient accès à
des thérapeutes ayant reçu une formation spécifique sur
l’approche cognitivo-comportementale. Au cours de l’étude

Le Médecin du Québec, volume 40, numéro 3, mars 2005 97

So
in

s
pr

év
en

tif
s



menée par Rost et ses collaborateurs6, des médecins de pre-
mier recours et des infirmières ont reçu une brève formation
sur la prise en charge de la dépression dans le but d’accroître
le pourcentage des patients qui terminaient une psychophar-
macothérapie ou une psychothérapie. Dans chacune de ces
études, un solide mécanisme de coordination et un processus
systématique intégraient le dépistage au traitement de la dé-
pression. 

Les auteurs de l’étude du groupe de travail des États-Unis
ont indiqué que pour que les taux accrus de dépistage se tra-
duisent par une amélioration des résultats, il faudrait pos-
siblement porter une attention spéciale à la thérapie, « peut-
être sous forme d’une amélioration de la qualité ou d’autres
programmes conçus systématiquement pour offrir des soins
appropriés »3.

Le groupe d’étude canadien reconnaît que de tels services
ne sont peut-être pas encore disponibles dans tous les
contextes. Compte tenu des données probantes et du poids
de cette maladie, on encourage toutefois les médecins à pré-
coniser la mise en œuvre de systèmes permettant d’assurer
un lien entre le dépistage de la dépression et les services de
traitement en contexte de soins primaires. 9
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