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PLAN

Quel AD pour quel patient ?
• De quoi parle-t-on ?

• Pour qui, pour quoi ?

• Se valent-ils tous ?

• Lesquels privilégier pour ma pratique ?

• Précautions d’emploi : enfant-ado / personne âgée / femme enceinte

Bien prescrire
• Casser les idées reçues

• Améliorer l’adhésion et l’observance au traitement médicamenteux

• Initiation

• Réévaluation

• Changement / Arrêt du traitement

• Durée du traitement

• Place du dosage pharmacologique ?

Trucs et Astuces
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Vignettes cliniques



1. QUEL ANTIDÉPRESSEUR 
POUR QUEL PATIENT ?



DE QUOI PARLE-T-ON?

• ANTIDÉPRESSEURS DANS LE 
TRAITEMENT DE LA DÉPRESSION

• « ANTIDÉPRESSEURS » MAIS DE 
NOMBREUSES INDICATIONS
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ANTIDÉPRESSEUR, 
LES NOMBREUSES 
CLASSES
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POUR QUI? POURQUOI?

POUR TOUT LE MONDE
Très peu de contre-indication absolue aux AD
Tous les âges mais avec des précautions
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POUR QUI? POURQUOI?

POUR TOUT LE MONDE

• Très peu de contre-indication absolue aux AD

• Tous les âges mais avec des précautions

INDICATION DANS LA DÉPRESSION 

….MAIS À PARTIR DE QUAND?

• Toujours en cas d’EDC d’intensité sévère

• EDC d’intensité modérée

• EDC d’intensité légère avec retentissement fonctionnel quand échec de la 

psychothérapie

Retentissement fonctionnel ≠ sévérité de la dépression
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POURQUOI?

• Objectif thérapeutique de rémission complète sans rechute



POURQUOI? (2)

• Eviter le SUICIDE

• Eviter les complications évolutives de la 

dépression

• Eviter les répercussions sociales et le handicap
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SE VALENT-ILS TOUS?
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• Oui

Peu de preuve de supériorité d’un antidépresseur par rapport à un autre



SE VALENT-ILS TOUS?
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• Oui

Peu de preuve de supériorité d’un antidépresseur par rapport à un autre

• Mais non!

Les profils de tolérance sont très différents
Les profils thérapeutiques sont dépendants du mode d’action (réceptologie)



SE VALENT-ILS TOUS?
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• Oui

Peu de preuve de supériorité d’un antidépresseur par rapport à un autre

• Mais non!

Les profils de tolérance sont très différents
Les profils thérapeutiques sont dépendants du mode d’action (réceptologie)

Le choix doit être orienté par le profil d’effets indésirables pour espérer le meilleur 

rapport bénéfice/risque



SE VALENT-ILS TOUS?
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LESQUELS PRIVILÉGIER POUR MA 
PRATIQUE?

• Ceux qui ont le meil leur rapport efficacité/tolérance

• Bien connaitre et développer son expérience de 
prescription avec une molécule de chaque classe

• Le choix doit être orienté par le profi l  d’effets 
indésirables!
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• En Moyenne 30% de réponse à un placebo dans 
la dépression

• Les études montrent que les AD se distinguent 
du placebo à partir de la semaine 2

• Pour une primo prescription d’AD bien conduite

• En moyenne 50%-60 de réponse à un 
antidépresseur dans la dépression

• 30% de rémission complète

• L’étude STARD-D illustre bien une efficacité 
moindre que ce que l’on imagine en primo 
prescription

A QUOI FAUT-IL S’ATTENDRE EN TERMES D’EFFICACITÉ?



A QUOI FAUT-IL S’ATTENDRE EN 
TERMES D’EFFICACITÉ?

• Résultats observables dans les études dès 1 semaine et des 

résultats cliniques dès 2 à 3 semaines de traitements.

• Les études montrent que l’amélioration est forte dans les 1-3 

premières semaines et se ralentie sur les semaines 4-6

On conseille néanmoins d’être patient et de faire l’évaluation 

d’efficacité à 4 semaines

Il y aurait une forte variabilité entre individu avec des répondeurs 

rapides et des répondeurs plus lents aux AD
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PRÉCAUTIONS D’EMPLOI

Précautions d’emploi en fonction des populations

• La personne âgée

• La femme enceinte ou allaitante

• L’adolescent

Précautions d’emploi en fonction des pathologies 
somatiques associées

Précautions d’emploi en cas d’association de 
psychotropes /  médicamenteuse (interactions)
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• Effet inducteur enzymatique de certains TT AD

• Insuffisance hépatique/rénale



2. BIEN PRESCRIRE



CASSER LES IDÉES REÇUS
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AMÉLIORER L’ADHÉSION ET 
L’OBSERVANCE AU TRAITEMENT

Golay, A., Howles, M., N., Mateiciuc, S., Bufacchi, T., Amati, F. (2004), Améliorer l’observance médicamenteuse, Rev Med Suisse, -10, no. 2480, 909–913. 20

Entretien type : aboutissant à une prescription médicamenteuse

Prise en compte de l’historique 

médicamenteux

Prise en compte des croyances 

erronées

Abord motivationnel

PROPOSER PLUSIEURS 

OPTIONS et DIFFERER la PRISE 

de DECISION 

PRISE MEDICAMENTEUSE = 

CHOIX du PATIENT

Prise unique si possible +/-

rappel / indice visuel

EFFET NON IMMEDIAT



CHANGEMENT 

d’ANTIDEPRESSEUR 

(AUTRE CLASSE 

PHARMACOLOGIQUE)

INITIER ET RÉÉVALUER LE TRAITEMENT
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Initier à demi-dose si nécessaire pour améliorer la tolérance

REEVALUATION à 2-3 semaines (+1 si initiation à demi dose)

BDI / HAMD-17 / 

QSP9

REEVALUATION à 2-3 semaines (+1 

si initiation à demi dose)

Absence de 

réponse
Réponse 

partielle

Réponse satisfaisante (rémission)

Mauvaise 

tolérance

Absence de 

réponse

(Évaluation de la 

tolérance à 7-10 

jours)

Réponse 

partielle

MAJORER la DOSE de TRAITEMENT 

+

REEVALUATION à 2-3 semaines (+1 si 

initiation à demi dose)

Absence de 

réponse

Réponse 

partielle

EVAL

EVAL

EVAL

EVAL

EVAL

ISRS en PREMIERE 

INTENTION

POURSUITE du TRAITEMENT 

SANS CHANGER la DOSE 

6 à 9 MOIS MINIMUM SI PREMIER EPISODE DEPRESSIF

2 ANS MINIMUM SI MULTIPLES EPISODE DEPRESSIFS



CHANGER D’ANTIDÉPRESSEUR
en pratique

https://wiki.psychiatrienet.nl/wiki/SwitchAntidepressants



ARRET DE L’ANTIDÉPRESSEUR

• PROGRESSIF

• Afin de limiter le risque de syndrome de retrait ou syndrome de 

discontinuation des antidépresseurs 
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Syndrome de retrait des antidépresseurs :

• Dans les 2 à 4 jours qui suivent l’arrêt ou la diminution du TT

ATTENTION : PAROXETINE , VENLAFAXINE

Pas de recommandations claires mais :

- Relais par TT AD à demi-vie longue PUIS décroissance 

et arrêt (emploi fréquent de la Fluoxétine qui a une 

demi-vie très longue)

- Décroissance par palier tous les 7 à 10 jours si 

traitement inférieur à 1 an

- Décroissance par palier toutes les 3 semaines si 

traitement supérieur à 1 an

- Règle des 10% mais difficilement applicable 

!



INTÉRÊT DU DOSAGE 
PHARMACOLOGIQUE ?

• Non recommandé en 

systématique

• Néanmoins à discuter au cas 

par cas et en cas d’emploi des 

tricycliques 

Baumann, P., Hiemke, C., Ulrich, S., Eckermann, G., Kuss, H., Laux, G., Müller-Oerlingenhausen, B., Rao, M., L., Gerlach, M., Riederer, P., Zernig, G. (2006), Le dosage plasmatique des 
médicaments psychotropes à des fins thérapeutiques : recommandations du groupe d’experts AGNP-TDM, Rev Med Suisse, -8, no. 067, 1413–1426. 24



3. TRUCS ET ASTUCES



« TRUCS ET 
ASTUCES »

• Ne pas oublier d’éliminer une hypothyroïdie

• Trouble du sommeil : Paroxetine / Mirtazapine / Mianserine /

• Neuropathie / douleurs chronique / fibromyalgie : Duloxetine / ATC

• Femme pré-ménopausé : Venlafaxine

• Sd dysphorique pré menstruel : administration cyclique pré menstruelle ISRS 

(escitalopram, sertraline, fluoxetine, paroxetine)

• Edc + sd dysphorique pré menstruelle : majoration transitoire de la dose de TT 

AD en phase pré menstruelle

• « Fusée californienne » : Association Venlafaxine + Mirtazapine : technique de 

potentialisation efficace (et simple d’utilisation) après des échecs de plusieurs 

monothérapie néanmoins attention à la prise de poids

• Jamais de TT AD seul dans une dépression bipolaire

• Millepertuis et AD : attention
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4. VIGNETTES CLINIQUES



JULIEN
34 ANS

• Symptomatologie dépressive caractérisée 
d’intensité sévère, 1er épisode

• HAM-D17 : 20

• Les symptômes évoluent depuis 4 mois

• Absence d’idées suicidaires / critères de gravité

• Vous l’aviez vu une première fois il y a 4 semaines 
et lui aviez prescrit de l’Escitalopram à 10mg/j

• Ce jour vous le revoyez en consultation, i l 
rapporte ne pas se sentir mieux , avoir eu 
quelques nausées après l’introduction du 
traitement mais qu’elles ont désormais disparu.

28



JULIEN
34 ANS

• Symptomatologie dépressive caractérisée 
d’intensité sévère, 1er épisode

• HAM-D17 : 20

• Les symptômes évoluent depuis 4 mois

• Absence d’idées suicidaires / critères de gravité

• Vous l’aviez vu une première fois il y a 4 semaines 
et lui aviez prescrit de l’Escitalopram à 10mg/j

• Ce jour vous le revoyez en consultation, i l 
rapporte ne pas se sentir mieux , avoir eu 
quelques nausées après l’introduction du 
traitement mais qu’elles ont désormais disparu.

• HAMD – 17 : 19
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EVA
16 ANS

• Symptomatologie dépressive caractérisée 
d’intensité modérée, 1er épisode

• HAM-D17 : 16

• Les symptômes évoluent depuis 2 mois
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EVA
16 ANS
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En France, seule la fluoxétine bénéficie d'une AMM dans le 
traitement des épisodes dépressifs majeurs (c'est-à-dire 
caractérisés) d'intensité modérée à sévère 

• en association à un traitement psychothérapeutique chez les 
patients de moins de 18 ans (à partir de 8 ans)

• après échec (non réponse) de 4 à 6 séances de psychothérapie.



CÉLINE
28 ANS

• Symptomatologie dépressive caractérisée 
d’intensité modérée, 2 éme épisode les 
symptômes évoluent depuis 2 mois

• Actuellement sous Venlafaxine 150mg/j que vous 
aviez initié à 75mg puis majoré à 150mg il y a 1 
mois (HAM-D17 : 16)

• Céline revient vous consulter ce jour

• HAM-D17 : 12 ; présence d’une symptomatologie 
résiduelle : aboulie, asthénie, tristesse de 
l’humeur, difficultés d’endormissement

• Céline vous fait part de son désir de grossesse
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ANDRÉ
82 ANS

• Patient que vous connaissez depuis longtemps

• Pas de pathologie neuro dégénérative

• Surpoids IMC 28, HTA traitée sous IEC en 
monothérapie, DT2 sous ADO

• Perte de son épouse il y a 1 an

• Dépressivité depuis avec aggravation nette de 
son humeur et rupture avec l’état antérieur depuis 
2 mois

• Lors de votre évaluation vous retrouvez une 
symptomatologie dépressive d’intensité sévère 
sans idées suicidaires mais avec un 
ralentissement psychomoteur marqué.

• André ne veut pas réaliser l’évaluation que vous 
lui proposer « ça l’emmerde (il se reprend) le 
fatigue »
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MERCI POUR 
VOTRE 
PARTICIPATION!

Avez-vous des questions?
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https://medecinegeneralepsychiatrie37.fr

https://www.facebook.com/MedecineGeneralePsychiatrie37


