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Dépression: l’a�ection psychique la plus 
fréquente

Selon la classi�cation internationale des troubles men-
taux (CIM-10, chapitre F), la dépression se dé�nit par la 
présence d’une humeur dépressive, d’une perte d’inté-
rêt et d’une baisse d’entrain persistant pendant au 
moins 2 semaines. Si cette dernière est très sévère et/
ou associée à des symptômes psychotiques et à des ten-
dances suicidaires, son traitement devrait être con�é à 
un médecin spécialiste en psychiatrie et psychothéra-
pie. Bon nombre des patients légèrement dépressifs 
sont toutefois traités au cabinet du médecin de famille. 
Un «accompagnement de surveillance active» associé à 
consultation psychosociale pendant 2 semaines sont 
recommandés en cas de dépression légère [2]. L’utilisa-
tion de médicaments antidépresseurs devrait unique-
ment être envisagée en l’absence d’amélioration des 
symptômes, et idéalement combinée à une psychothé-
rapie. Bien que les fabricants soulignent les avantages 
de l’action de leur propre préparation, aucune di�é-
rence pertinente n’a à ce jour pu être mise en évidence 
en ce qui concerne l’e�cacité des (nouveaux) antidé-
presseurs [3]. 

Cet article se base sur un 
exposé présenté dans le 
cadre du congrès KHM 2016.

Dans un cabinet de médecine de premier recours, 30 à 50% des patients [1] sou�rent 
d’un trouble psychique qui nécessiterait un traitement. Une grande partie de ces 
patients sont traités au cabinet du médecin de famille même. Les médicaments 
psychotropes jouent ici un rôle essentiel. Des sources d’information neutres et in-
dépendantes de l’industrie portant sur leurs e�ets et e�ets indésirables doivent 
être privilégiées pour arriver à une utilisation rationnelle de ces médicaments. 
Etant donné que les médicaments psychotropes peuvent interagir avec de nom-
breux autres médicaments, un accès via internet aux banques de données des inte-
ractions est primordial. Des examens concomitants qui dépendent du médicament 
prescrit ne doivent pas être oubliés. Les patients doivent béné�cier d’explications 
pertinentes sur les médicaments qui leur sont prescrits. Ces informations doivent 
être documentées dans le dossier médical.

En ce qui concerne le choix d’un antidépresseur adapté, 
il convient de se demander en premier lieu si l’e�et 
souhaité doit être neutre voire activer la psychomotri-
cité, ou bien s’il doit être anxiolytique-sédatif et so-
pori�que. Les inhibiteurs sélectifs de la recapture de la 
sérotonine (ISRS), tels que le citalopram (20–40 mg) ou 
la sertraline (50–150 mg), ainsi que les inhibiteurs de la 
recapture de la sérotonine-noradrénaline (IRSN), tels 
que la venlafaxine (75–300 mg), ont un e�et neutre 
(ISRS) à activateur (IRSN). Leur prise est judicieuse le 
matin. Les antagonistes des autorécepteurs tels que la 
mirtazapine (15–45 mg), la trazodone (50–200 mg) ainsi 
que l’antidépresseur tricyclique amitriptyline (25–150 
mg) et l’antidépresseur tétracyclique trimipramine 
(25–150 mg) ont à l’inverse un e�et sédatif et sopori-
�que. Le millepertuis, apprécié par de nombreux pa-
tients, fait également partie des antidépresseurs plutôt 
sédatifs. Leur prise s’e�ectue le soir.
La suite de cet article fournira un aperçu des e�ets 
 indésirables des di�érentes substances. De par leur 
mécanisme d’action avant tout médié par le système 
de transmission sérotoninergique et/ou noradréner-
gique, les e�ets indésirables des antidépresseurs sont 
normalement typiques et prévisibles [4]. Parmi les dif-
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férentes préparations, les principales di�érences ré-
sident avant tout dans leurs répercussions sur le poids 
(malheureusement, la mirtazapine est ici probléma-
tique), la pression artérielle (possible hausse sous ven-
lafaxine et surtout sous bupropion), ainsi que dans 
leurs e�ets indésirables anticholinergiques (avant tout 
avec les antidépresseurs tricycliques et tétracycliques).
En particulier en médecine ambulatoire, l’acceptation 
des e�ets indésirables par les patients joue un rôle dé-
cisif et in¥uence l’observance des patients en ce qui 
concerne la prise du médicament prescrit.

Troubles anxieux

En complément des procédés de détente et des inter-
ventions psychothérapeutiques, les antidépresseurs 
peuvent également être utilisés dans le traitement des 
troubles anxieux. Presque tous les antidépresseurs 
peuvent être utilisés dans cette indication. Générale-
ment, les doses initiales doivent cependant être plus 
faibles (50%) qu’en cas de traitement antidépresseur et, 
si au juste nécessaire, l’augmentation de la dose doit 
ensuite se faire lentement. En tant que médication ai-
guë, en particulier en cas de trouble panique, des ben-
zodiazépines (lorazépam 1 à 2,5 mg) peuvent être tempo-
rairement indiquées en complément.

Troubles obsessionnels compulsifs

Les troubles obsessionnels compulsifs (TOC) sont une 
autre indication de l’utilisation des antidépresseurs. 
Les ISRS (sertraline 50–200 mg ou citalopram 20–40 
mg) et les antidépresseurs tricycliques (clomipramine 
25–200 mg) entrent en ligne de compte. Il convient ici 
d’utiliser les antidépresseurs pendant une période suf-
�samment longue (8 à 12 semaines) et à une dose su�-
samment élevée.

Traitement co-analgésique par 
 antidépresseurs

Les douleurs chroniques peuvent avoir des causes très 
variées. Elles sont di�ciles à traiter. Outre un traite-
ment médicamenteux orienté vers la cause des 
 douleurs, l’utilisation d’antalgiques ainsi qu’une 
co-médication de soutien, les traitements non phar-
macologiques (physio-/ergo-/psychothérapie) sont 
d’une importance capitale.
Les antidépresseurs in¥uencent la transmission des 
neurotransmetteurs. Dès lors, ils peuvent également 
avoir une in¥uence positive sur la transmission de la 
douleur et donc être utilisés en tant que médication 
co-analgésique. Dans cette indication, les médica-

ments de premier choix sont les antidépresseurs tricy-
cliques, tels que l’amitriptyline (Saroten® Retard). Mal-
heureusement, la forme non retard de l’amitriptyline 
(Tryptizol®) n’est plus disponible en Suisse.
Dans cette indication, les ISRS se sont révélés moins ef-
�caces et sont en outre considérés comme probléma-
tiques lorsqu’ils sont combinés à des anti-in¥amma-
toires non stéroïdiens (AINS), tels que l’acide 
acétylsalicylique et l’ibuprofène, en raison de l’éléva-
tion du risque hémorragique (surtout gastro-intesti-
nal).
Les IRSN, tels que la venlafaxine et la duloxétine, ainsi 
que les anticonvulsivants, tels que la prégabaline (300-
600 mg/jour), sont aussi e�caces que les antidépres-
seurs tricycliques en cas de névralgies.
En tant que simple médication complémentaire, les an-
tidépresseurs peuvent être utilisés à faible dose dans le 
traitement de la douleur (amitriptyline 25–75 mg/jour). 
En présence d’une dépression, qui se développe sou-
vent au cours d’états douloureux chroniques, des doses 
plus élevées sont requises (amitriptyline jusqu’à 150 
mg/jour).
En cas de combinaison d’antidépresseurs et d’antal-
giques, il convient de noter que les antidépresseurs 
 tricycliques, au même titre que les ISRS et les IRSN, 
 déploient leur e�et notamment via le système de 
transmission sérotoninergique. En combinaison avec 
des opioïdes (tramadol, méthadone), il est donc impé-
ratif de garder à l’esprit que l’interaction peut favoriser 
l’apparition d’un syndrome sérotoninergique (agita-
tion, spasmes musculaires, hyperré¥exie, sueurs, fris-
sons, tremblement, augmentation de la pression arté-
rielle). Plus le dosage de l’antidépresseur est élevé, plus 
la probabilité de cette interaction dangereuse est 
grande.

Troubles psychotiques

En règle générale, on peut retenir que la durée d’un 
traitement antipsychotique s’élève à 1 an après un pre-
mier épisode psychotique, à 2–5 ans après une pre-
mière récidive et à plus de 5 ans après plusieurs épi-
sodes. L’intensité de la dose doit être déterminée de 
manière à ce que les symptômes des patients soient ré-
primés au maximum pour garantir un bon niveau 
fonctionnel dans les activités professionnelles ou quo-
tidiennes, tout en s’e�orçant de trouver la dose e�cace 
la plus faible possible, comme pour tous les médica-
ments psychotropes. Le risque d’une mort subite car-
diaque sous traitement antipsychotique est en e�et 
dose-dépendant [5]. Les nouveaux antipsychotiques 
désignés comme atypiques ne comportent pas moins 
de risques à cet égard que les anciens. Les e�ets indési-
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rables des nouveaux antipsychotiques (syndrome mé-
tabolique) sont certes en partie di�érents, mais pas 
moins problématiques que les anciens (troubles mo-
teurs extrapyramidaux).
Les réductions de dose devraient si possible être e�ec-
tuées par paliers (réduction d’au maximum un quart 
de la dose actuelle) et à intervalles su�samment espa-
cés (tous les 1 à 2 mois) a�n que la densité des récep-
teurs cérébraux puisse s’adapter.
Lorsque l’on connaît bien les e�ets et e�ets indési-
rables de l’olanzapine, de la quétiapine, de la rispé-
ridone et du ¥upentixol, on est prêt à a�ronter le quoti-
dien du cabinet médical. La clozapine (200–550 mg), 
préparation très e�cace, se présente comme médica-
ment de second voire de troisième choix. En raison du 
potentiel myélosuppresseur de la clozapine, des 
contrôles étroits de l’hémogramme sont toutefois né-
cessaires. Il convient également de garder à l’esprit que 
les traitements par antipsychotiques anciens, tels que 
l’halopéridol ou le ¥upentixol à faible dose (1–3 mg/j), 
ne provoquent pas d’e�ets indésirables plus impor-
tants que les traitements par antipsychotiques plus ré-
cents. Leur utilisation est encore justi�ée.

Troubles bipolaires

En cas de troubles bipolaires, des stabilisateurs de l’hu-
meur peuvent en outre s’avérer nécessaires. Le lithium 
est un médicament éprouvé et bien connu, et il reste 
encore le premier choix. Dans le cas des troubles 
 bipolaires, il a un e�et antimaniaque et un e�et de pré-
vention des phases, et il peut servir à renforcer un trai-
tement antidépresseur. Moyennant des contrôles régu-

liers de la concentration sanguine (0,6–0,8 mmol/l), 
toujours au même moment après la dernière prise 
 médicamenteuse, ainsi qu’un contrôle du poids, de la 
créatinine, des électrolytes, de la thyréostimuline et de 
la fT4, son spectre thérapeutique étroit ne devrait pas 
constituer d’obstacle à la prescription. Les stabilisa-
teurs de l’humeur de second choix, tels que l’acide 
valproïque, la lamotrigine ou la carbamazépine, ne de-
vraient de préférence pas être utilisés au cabinet de 
médecine de famille. Ils sont problématiques en parti-
culier en raison de leur fort potentiel d’interactions 
avec d’autres médicaments et de leur e�et potentielle-
ment fœtotoxique.

E�ets indésirables

Les médicaments psychotropes a�chent un large 
spectre d’e�ets indésirables possibles. Pour simpli�er, 
on peut nommer des groupes de risque typiques [6] 
(tab. 1).

Informations neutres sur les médica-
ments

Des informations sur les médicaments à la fois neutres 
et indépendantes de l’industrie sont d’une importance 
capitale pour un traitement rationnel par médica-
ments psychotropes. Il est possible d’utiliser di�é-
rentes sources. Personnellement, j’ai fait une très 
bonne expérience avec pharma-kritik et info-
med-screen, de Infomed-Verlags AG (www.infomed.ch), 
au �l des années.

Tableau 1: Groupes de risques des médicaments psychotropes.

Groupes de substances Exemples de substances Risques typiques

Antidépresseurs: 
ISRS
IRSN

 
Citalopram, sertraline, 
venlafaxine (en partie)

Nausée, troubles du sommeil, troubles de la 
 fonction sexuelle; 
allongement de l’intervalle QTc*
pression artérielle ↑ 

Antidépresseurs:
tricycliques 

 
Amitriptyline, clomipramine

Sédation, vertiges, troubles du rythme cardiaque 
(allongement de l’intervalle QTc*), effets anticholi-
nergiques (sécheresse buccale, constipation, 
 effets délirogènes)

Benzodiazépines Lorazépam Sédation, troubles cognitifs, risque d’addiction

Analogues des benzodiazépines Zolpidem Sédation, troubles cognitifs, risque d’addiction

Antipsychotiques 
(«typiques»)

Halopéridol, flupentixol Dyskinésies, allongement de l’intervalle QTc

Antipsychotiques 
(«atypiques»)

Olanzapine, quétiapine, rispéridone Syndrome métabolique, sédation, 
prolactine ↑ 

Lithium Sels de lithium Diarrhée, tremblement, intoxication, 
(allongement de l’intervalle QTc)

Autres stabilisateurs de l’humeur
(antiépileptiques)

Valproate, carbamazépine,  
lamotrigine

Troubles de la coagulation et de l’hématopoïèse,
sédation, altérations cutanées, interactions, 
 malformations fœtales

* En présence de facteurs de risque supplémentaires (âge >65 ans, sexe féminin, hypertension artérielle, syndrome du QT long congénital, 
 bradycardie, hypokaliémie) ainsi qu’en cas de dosage élevé/surdosage: risque d’allongement de l’intervalle QTc et de torsades de pointes [8].
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Quels médicaments choisirais-je?
Je fais mes prescriptions selon les critères mentionnés plus haut 

dans l’article. Mais j’attache également une grande importance 

aux expériences que j’ai acquises au fil des années avec les 

 différentes préparations. De mon point de vue, un faible nombre 

de médicaments suffit à couvrir les différentes indications des 

médicaments psychotropes. Il convient toutefois de bien 

connaître leurs effets, effets indésirables et potentiel d’interac-

tion. La proportion de médicaments psychotropes dans une 

pharmacie de cabinet peut ainsi rester raisonnable, ce qui selon 

moi constitue une condition préalable à l’utilisation rationnelle 

de ces médicaments.

Surveillance

Les examens au début du traitement (�g. 1) puis, en 
fonction de la préparation, répétés à di�érents inter-
valles constituent une composante essentielle d’un 
traitement par médicaments psychotropes.

Sélection de médicaments et leurs alternatives (exemple).

Syndrome 1er choix Dosage Alternative

Dépression
(+ trouble du sommeil)
TOC

Citalopram
Mirtazapine
Sertraline

20–40 mg
15–45 mg 
50–200 mg

Venlafaxine 75–300 mg
Trazodone 50–150 mg
Clomipramine max. 250 mg

Troubles anxieux
(+ trouble panique)

Trimipramine
(+ lorazépam)

25–150 mg
1–2,5 mg

Amitriptyline 25–150 mg

Traitement co-analgésique Amitriptyline 25–75 mg Venlafaxine 37,5–75 mg

Psychose Olanzapine 2,5–20 mg Flupentixol 1–10 mg

Figure 1: Surveillance en cas de traitement par médicaments psychotropes; source: [7].

Surveillance

Paramètres 
de laboratoire Poids corporel ECG Grossesse

Hématocrite, 
hémoglobine, 
érythrocytes, 
leucocytes, 
thrombocytes

GOT, (GPT), y-GT
sodium, potassium, 
créatinine, glycémie 
à jeun

Circonférence 
abdominale

Interrogation et entrée 
dans le dossier médical 
(y compris contraception)

(*)

* Une surveillance ECG est nécessaire pour toutes les préparations qui peuvent directement provoquer un 
allongement de l’intervalle QT ou qui, via les enzymes hépatiques, augmentent la concentration sanguine de 
médicaments pouvant allonger cet intervalle QT. Les allongements de l’intervalle QT et donc le risque de survenue 
de torsades de pointes potentiellement mortelles augmentent nettement sous polythérapie par médicaments 
psychotropes [8].

Interactions

Les médicaments psychotropes comportent un risque 
élevé d’interactions avec d’autres médicaments. Les 
banques de données en ligne sur les interactions sont 
par conséquent désormais indissociables de la pra-
tique quotidienne.

Information du patient et documentation 
en cas de traitement par médicaments 
psychotropes

Une bonne information des patients et sa documenta-
tion dans le dossier médical sont primordiales. Cela de-
mande toutefois du temps, qui manque justement au 
cabinet de médecine de famille. Le recours à des �ches 
d’information patient partiellement standardisées [9] 
aide à inclure de manière individualisée le traitement 
par médicaments psychotropes dans l’entretien médi-
cal d’information. Ces �ches indiquent de façon claire 
les principaux e�ets, e�ets indésirables, risques et 
perspectives de succès. En utilisant ces �ches comme 
protocole d’information et en les déposant remplies 
dans le dossier médical ou en les enregistrant en ver-
sion électronique, le médecin se prémunit en outre 
contre d’éventuels recours en responsabilité.
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