
PHARMACIE CLINIQUE DES ANTIDEPRESSEURS 
Objec&fs de la prise en charge :            • Dispari&on des symptômes de l'épisode dépressif (obj : rémission complète) 
    • Préven&on du risque suicidaire (FR suicide important 5 à 20 % – +moi&é des suicides semblent 2aire à une dépression) 
    • Préven&on des récurrences qui sont fréquentes (50 % après un 1er épisode dépressif majeur, 70 % après un 2e, 90 % après un 3e sur 2 ans. 
    • Info et éducat° pa&ent sur strat théra et signes précoces de rechute à repérer (Nbx cas ni repérés ni traités (40 %) à l’inverse mésusage AD) 

STRATEGIE THERAPEUTIQUE 
Diagnos7c : Présence d’un nb minimum de symptomes (critères de sévérité) durant 15j (critère de durée) 
 Selon l’intensité de l’épisode (léger, modéré,sévère) on aura Psychothérapie, at AD, hospitalisa&on  
Stratégie : 1 phase d’aaaque pendant 8-12 semaines pour la rémission complète puis une phase de consolida&on pendant 6mois-1an pour la préven&on des rechutes  

 
OPTIMISATION DU TTT 

Choisir 
• le mieux toléré (cv et effets an&cholin) 
• le moins dangereux si surdosage intox 
• selon les symptômes, âge, comorbidités  
• le plus simple à prescrire à dose efficace  
• fonc&on mécanisme d’ac&on, sévérité de l’épisode  
• Séda&on/ psychotonique  
• choix du pa&ent (peur prise de poids par ex)  

Le prendre/séda7on 
Ma&n : citalopram moclobémide 
              sertraline venlafaxine fluoxé&ne 
Midi : Clomipramine Mapro&line 
Soir : amitriptyline miansérine  
          mirtazapine Imipramine 
 

Quelques par7cularités 
Dépression du sujet âgé 
 • Effets indésirables plus fréquents (Rhyponatrémie, hypoT, 
effets an&cholin, effet extrapyram, effets cv, syndrome confusionnel, chutes 
 • Polymédica&on : IM 
 • Risque de suicide augmenté 
 
Dépression au cours de la grossesse  
 • ISRS et IRSNa : cita, escita, fluox, parox, sertra, dulox, venlaf  
 • Tricycliques : amitriptyline, clomipramine 
 • Autres an&dépresseurs : mirtazapine  
 
Dépression du post partum 
 • En cas d’allaitement u&liser les an&dépresseurs associés à un 
passage faible dans le lait et des concentra&ons sanguines faibles ou 
indétectables chez les nourrissons allaités (ISRS : paroxé&ne, sertraline et 
imipraminiques : clomipramine, amitriptyline, imipramine) 
 
Aaen&on : bon usage eskétamine (à l’hopital uniquement en voie nasale) 
Aaen&on : CI alimentaire avec IMAO sélec&f : fromage, poisson, bière… 
 

Conseils à la pa7ente 
• Délai avant l’appari&on des effets bénéfiques du traitement compris entre 2 et 4 semaines  
• Nécessité de poursuivre le traitement même après l’améliora&on clinique : observance  
• Durée du traitement 
• Conduite automobile  
• Moment de prise 
• Conseils HD : respecter le rythme nycthéméral, ac&vité physique adaptée, éviter alcool 
• fluoxé&ne adaptée à l’asthénie de la pa&ente, et peu de risque de prise de poids  
• Encourager une ac&vité sociale régulière  
• Poursuivre les ac&vités habituellement intéressantes ou plaisantes  
• Informer sur les principaux effets indésirables  
• Gérer IM si médicaments associés notamment CYP inhibé ou induits ! 

SUIVI DU PATIENT 
Suivi 

• Les 2 premières semaines afin d’évaluer la tolérance et le risque suicidaire  
• À 4 semaines pour évaluer l’efficacité  
• Suivi tension, poids, ECG, ionogramme  
• Effets indésirables  
• Adhésion médicamenteuse  
• Interven&on auprès de l’entourage 

 
 

 
Différentes méthodes existent pour changer d’AD, à prévoir en amont et aussi aaen&on grossesse 

En cas de réponse insuffisante à un an7dépresseur 
• Augmenter la posologie (dose efficace)  
• Changer d’an&dépresseur  
• Ajouter un antagoniste α2-adrénergique  
• Associer une psychothérapie – TCC (techniques cogni&vo-
comportementales)  
• Stratégie poten&alisatrice  
• Dans certains cas électroconvulsivothérapie (ECT: provoquer une crise 
comi&ale généralisée au moyen d’un courant électrique à administra&on 
transcrânienne, sous anesth générale et curarisa&on, En milieu hospitalier, 2 
à 3 séances/semaine pdt 3 à 8 semaines, Nécessite consentement du pa&ent 

Arrêter un an7dépresseur 
─ < 1 an : arrêt en quelques semaines , en diminuant par ex toutes les 
semaines la posologie journalière 
 ─ > 1 an : arrêt en quelques mois, en diminuant par ex tous les mois la 
posologie journalière  
─ IRS et IRS-NA : d'autant plus progressivement que la demi-vie est courte. l 
 Venlafaxine : donne le + de symptômes d'arrêt  
  Fluoxé&ne : le moins (pas de nécessité d'arrêt progressif) 
  Si difficultés d’arrêt : switch avec fluoxé&ne 

Rôle du pharmacien 
1. An&ciper et préciser au pa&ent les EI pour améliorer l’adhésion au at car apparaissent avant 
bénéfices  
2. Règles et délais switch entre 2 an&dép (ou&ls numériques à dispo) 
3. Sensibiliser à l’importance de poursuivre son at même si il se sent mieux pour ↘Rrechute  
4. Informer pa&ent et entourage Rsuicidaire pour consulter rapidement si modif de l’humeur  
5. Le pharmacien par&cipe à des programmes d’ETP spécifiques 

 

• Centre d’appel préven&on suicides 3114  
• « Mon sou&en Psy » 12 séances remb dès 3 ans 
• Santé psy étudiant (juillet 2024) – 12 séances gratuites  


