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Introduction 

Au comptoir d’une pharmacie, une ordonnance contenant un antidépresseur est 

présentée. En discutant avec les patients, certaines phrases deviennent récurrentes 

« Je n’arrive pas à m’en débarrasser », « A chaque fois que j’essaye d’arrêter je me 

sens mal », « Je suis un addict, c’est des cochonneries », « Ah non moi ça fait des 

années que je l’ai ce traitement, je pourrai plus m’en passer ! ».  Ce sentiment de 

fatalité, d’une contrainte à prendre le reste de sa vie, est une idée qui revient assez 

souvent dans notre exercice. En effet, 75% des patients n’auraient pas connaissance 

de la durée de traitement d’un antidépresseur et certains penseraient qu’il s’agit d’un 

traitement à prendre « à vie » (1). Les maladies mentales sont la première cause 

d’invalidité (2) et la dépression occupe la deuxième position dans la charge de 

morbidité dans le monde (3). En France, le nombre de personnes vivant un épisode 

dépressif chronique a augmenté entre 2010 et 2017 (4), notamment chez les femmes, 

les chômeurs et les étudiants. Par conséquent, le nombre d’hospitalisations pour un 

épisode dépressif augmente également, avec une durée médiane de 29 jours (5).  

Le but d’un traitement antidépresseur est d’améliorer les symptômes d’une 

dépression mesurés à l’aide d’une échelle validée, et l’objectif idéal serait la rémission 

des symptômes (6). Le traitement est classiquement divisé en trois étapes: une phase 

d’attaque pour obtenir la rémission des symptômes, une phase de consolidation pour 

prévenir la réapparition d’un même épisode de la maladie et une étape de maintien 

(prophylaxie) pour prévenir de futurs épisodes. Les différentes classes 

d’antidépresseurs ne sont pas dénuées d’interactions médicamenteuses et d’effets 

indésirables dont on peut mentionner les chutes, la nausée, les étourdissements, les 

céphalées et, moins communément, l’hyponatrémie et des risques d’allongement de 

l’intervalle QT.  

Au terme d’un traitement bien conduit, l’arrêt du traitement antidépresseur doit être 

envisagé avec le patient (7). Cette période de diminution et d’arrêt du traitement est 

une période à risque de réapparition des symptômes qui ont nécessité la mise en place 

du traitement (8). L’arrêt d’un traitement par antidépresseur au long cours demande 

un suivi particulier et il sera ainsi recommandé de diminuer les posologies 

progressivement de façon à prévenir la survenue d’un syndrome de sevrage (9). La 
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période d’arrêt d’un antidépresseur nécessite ainsi un suivi rapproché pour mieux  

repérer les signes précoces de rechute (10) et pour informer au mieux le patient. Ce 

suivi nécessitera une augmentation de la fréquence des consultations médicales. 

Cependant les services de soin psychiatriques sont surchargés et en manque de 

moyens humains (11) (12) (13). Dans ce contexte, le pharmacien pourra également 

accompagner le patient pour renforcer le suivi des recommandations, en collaboration 

avec les autres professionnels de santé. Cette approche pourrait contribuer à favoriser 

la diminution du nombre de prescription d’antidépresseurs chez les personnes en 

rémission. 

Nous allons au travers de ce travail de thèse nous intéresser à l’intérêt de la mise 

en place d’un accompagnement par les pharmaciens d’officine pour la diminution et 

l’arrêt des antidépresseurs instaurés chez les personnes adultes atteintes de troubles 

dépressifs. Nous nous limiterons à l’indication des antidépresseurs pour la dépression 

sans comorbidités. Les épisodes dépressifs du trouble affectif bipolaire et le deuil, 

considéré comme un épisode réactionnel (14), ne seront pas traités. De même, les 

recommandations des traitements liées aux comorbidités existantes et aux 

modifications physiologiques liées à l’âge (15) (16) ne seront pas abordées . 
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I. Un sujet de santé publique  

I.1. La dépression 

I.1.1. Définition de la dépression 

L’organisation mondiale de la santé (OMS) définit la dépression comme « un trouble 

mental courant, caractérisé par la tristesse, la perte d'intérêt ou de plaisir, des 

sentiments de culpabilité ou de faible estime de soi, des troubles du sommeil ou de 

l'appétit, d'une sensation de fatigue et d'un manque de concentration. » (17)  

 La dépression est une maladie qui se caractérise par une tristesse persistante, une 

perte d’intérêt pour les activités qui, normalement, procurent du plaisir, et une 

incapacité à accomplir les tâches quotidiennes. Selon le référentiel de psychiatrie on 

parle de dépression si ces symptômes sont présents pendant deux semaines au moins 

(18).  La dépression se manifeste aussi, par les symptômes suivants : perte d’énergie, 

modification de l’appétit, insomnie ou hypersomnie, anxiété, difficultés de 

concentration, difficultés à prendre des décisions, agitation, sentiment d’inutilité, de 

culpabilité ou de désespoir, pensées autour de l’automutilation ou du suicide (19). 

Elle peut être favorisée par des facteurs environnementaux (19). Le bulletin 

épidémiologique hebdomadaire de 2017 indique ainsi une corrélation entre le fait de 

vivre seul et de déclencher un épisode dépressif caractérisé, mettant en avant la 

solitude comme facteur de risque (4). Il a été proposé qu’un stress, lié à 

l’environnement par exemple, puisse provoquer une mort cellulaire et une diminution 

des taux cérébraux de neurotrophines telles que le BDNF (brain-derived neurotrophic 

factor), participant alors à une modulation émotionnelle (20). La neuroimagerie 

suggère l’existence d’un substrat cérébral à la dépression en mettant en évidence une 

corrélation entre le risque de dépression chez un sujet ayant des antécédents familiaux 

de dépression, et certaines variations neuroanatomiques (21). Le facteur épigénétique 

est également recherché, suggérant l’impact de l’environnement sur les gènes. Par 

exemple, une méthylation de certaines zones de l’ADN chez les enfants maltraités 

augmenterait leur risque de dépression (22).  
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Si la définition de la dépression est assez précise, il faut noter que la définition de la 

rémission peut cependant varier d’un pays à un autre (23). A titre d’exemple, en 

Finlande (24), il s’agit de l’absence de symptômes de dépression, tandis qu’aux Etats 

Unis il existe une tolérance pour les symptômes résiduels (25) (26). L’OMS utilise 

quant à elle le terme de « guérison » de la dépression (27). 

 

I.1.2. Epidémiologie de la dépression 

I.1.2.1. Prévalence et comorbidité 

La dépression touche chaque année 300 millions de personnes dans le monde (28), 

et il est estimé qu’au cours de sa vie, une personne sur cinq a souffert ou souffrira d’un 

épisode dépressif caractérisé (29).  

La dépression est la première cause d’invalidité (30) devant les maladies 

cardiovasculaires. Plusieurs études mettent en évidence un lien étroit entre ces 

maladies cardiovasculaires et la dépression (31) (32). Le risque d’infarctus augmente 

de 40% chez les personnes atteintes de dépression modérée à sévère (33). La 

dépression est suspectée de participer à l’apparition de certains cancers tels que 

cancers hépatiques et cancer du poumon (34) (35). 

Le risque de suicide est également une complication qui est étudiée. La France est 

le pays ayant le taux de suicide le plus élevé en Europe (36). Le nombre de décès par 

suicide y est estimé à 13 000 par an, avec un taux de suicide trois fois plus élevé chez 

les hommes que chez les femmes (37). Le suicide touche plus largement les jeunes 

adultes et serait la deuxième cause de mortalité chez les 15-29 ans (38). Une étude a 

estimé que 70% des personnes qui se sont suicidées avaient arrêté un traitement par 

antidépresseur entre 2 ans à 90 jours avant leur décès (39). Plusieurs études se sont 

donc intéressées à l’impact de l’arrêt d’un antidépresseur sur le comportement 

suicidaire et les résultats divergent. Certaines études montraient une augmentation du 

taux de suicides après l’arrêt du traitement (40) (41). D’autres, plus récentes, ne 

mettent pas en évidence une différence significative d’un risque suicidaire entre les 
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personnes sous antidépresseur ou les personnes l’ayant arrêté (42), ni de facteur de 

risque en fonction de leur âge et sexe (39).     

 

I.1.2.2. La dépression par âge et sexe 

La dépression touche tous les âges. La proportion de personnes souffrant d’un 

épisode dépressif caractérisé semble plus élevée chez les jeunes adultes avec un pic 

entre 35 ans et 44 ans. Les personnes de plus de 55 ans seraient moins affectées 

(43). Les adultes n’étant pas les seuls atteints par la pathologie, l’apparition d’un 

épisode dépressif est estimée à 2% à 3% chez l’enfant et à 14% chez l’adolescent. 

(38) .  

 

Figure 1 : Prévalence de l’épisode de dépression caractérisé déclaré en 2016 chez 

les 18-75ans, BEH dépression 2017 (4) 

La dépression aurait une tendance à toucher les femmes plus que les hommes selon 

l’OMS (30). Cependant cette dernière information est remise en question par certaines 
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études (44) (45) soulignant une tendance masculine à nier et à éviter d’avoir recours 

aux services de soins et aux professionnels de la santé (46).  

 

I.2. Conséquences économiques  

I.2.1. Conséquences économiques directement liées à la dépression 

Jusqu’à 50% des congés maladie de longue durée et prestations d’invalidité sont 

liés aux troubles mentaux dont la plus fréquente est la dépression (28). En France, la 

prise en charge des pathologies liées à la santé mentale, dont la dépression, aurait un 

coût de 13 millions d’euros par an. Une prise en charge globale serait de 109,2 

milliards d’euros par an dont 5 milliards d’euros par an liés au suicide en France (47).  

 

I.2.2. Conséquences économiques liés aux antidépresseurs 

 La France est l’un des pays européens où l’on prescrit le plus d’antidépresseurs 

(22). A la fin des années 1990, l’introduction d’antidépresseurs qui présenteraient 

moins d’effets secondaires a favorisé leur utilisation massive, notamment en médecine 

générale. Ils représentent désormais environ le tiers des prescriptions de médicaments 

psychotropes. Ils apparaissent parmi les médicaments à l’origine du plus grand 

nombre de remboursements par personne et par année (48). Leur coût à l’assurance 

maladie représente 470 millions d’euros, soit environ 20% des coûts des médicaments 

du système nerveux centrale (49) . Le médecin généraliste est à l’origine de 58% des 

prescriptions d’antidépresseurs, suivi par les psychiatres et les neurologues (1).  
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I.3. Physiopathologie de la dépression et neurotransmetteurs 

monoaminergiques 

 L’étiologie neurobiologique de la dépression repose sur le fait que l’humeur est 

régulée par l’activité cérébrale. Différentes théories ont été explorées mettant en jeu 

l’implication du système immunitaire (50), du microbiote intestinal (51) ou de l’axe 

hypothalamo-hypophyso-surrénalien (52). Cependant, la théorie qui a permis le 

développement des antidépresseurs est celle d’un dysfonctionnement des 

neurotransmetteurs cérébraux impliquant le système monoaminergique. 

 

I.3.1. Rôle des neurotransmetteurs dans la dépression 

La première hypothèse biochimique concernant la dépression remonte aux années 

1960. La noradrénaline fut alors le premier neurotransmetteur lié à la dépression. En 

effet, une hypothèse suggérait qu’une carence dans les circuits neuronaux de ce 

neurotransmetteur provoquerait une baisse de l’humeur. Des études ont retrouvé 

qu’elle intervient dans l’anxiété, la réaction au danger et la vigilance. Une déficience 

provoquerait alors un syndrome d’anxiété et une hypervigilance (52).  

Dix ans plus tard, une hypothèse considérant la sérotonine est avancée. Ce 

neurotransmetteur intervient dans l’humeur, la satiété et le cycle éveil-sommeil. Une 

déficience provoquerait alors des troubles de sommeil, une baisse de l’humeur et une 

prise ou perte de poids (53). En effet, la sérotonine serait synthétisée dans les noyaux 

gris du pont, et libérée vers les aires de projections dans le cortex (apprentissage, 

humeur) expliquant l’effet antidépresseur. La sérotonine serait également relarguée 

au niveau de l’hypothalamus (régulation de l’appétit et du comportement alimentaire), 

et vers la moelle épinière puis le système périphérique, agissant sur les vomissements, 

la motilité intestinale et la régulation du sommeil (52).  

Aujourd’hui, la dopamine est considérée comme le troisième neurotransmetteur 

intervenant dans le mécanisme de la dépression (54). Elle régule la perception du 

plaisir, la motivation et surtout le système de récompense. Sa déficience expliquerait 
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le manque de motivation et une anhédonie au cours d’un épisode dépressif 

caractérisé. En effet, l’un des métabolites de la dopamine, l’acide homovanillique, a 

une concentration diminuée dans le liquide céphalo-rachidien (LCR) des patients 

parkinsoniens atteints de dépression (55). Certains patients ne répondant pas aux 

antidépresseurs classiques voient leurs symptômes s’améliorer par des agonistes 

dopaminergiques (56).  

Une autre hypothèse complète les trois précédentes : elle considère 

particulièrement le BDNF, une neurotrophine favorisant la survie des neurones et la 

formation de nouvelles synapses et essentielle pour les fonctions cognitives (57). Les 

patients dépressifs présenteraient un taux plasmatique de BDNF diminué (57). La 

libération de BDNF lors d’une exposition à un stress protège les neurones contre les 

agressions neurotoxiques. Par contre, un stress chronique pourrait altérer la 

production de BDNF. La diminution du BDNF serait prévenue par la prise quotidienne 

d’antidépresseurs (57). En effet, les Inhibiteurs Sélectifs de la Recapture de 

Sérotonine (ISRS), et les Inhibiteurs Sélectifs de la Recapture de Sérotonine et 

Noradrénaline (ISRNa) augmenteraient le taux de BDNF sérique après 8 semaines de 

traitement (58). Ce taux sérique reste croissant après 6 mois de traitement de ISRS 

mais ne change pas chez les patients traités par ISRNa (59), laissant encore plusieurs 

questions sur les mécanismes de la dépression.  

 

I.3.2. Vers une cartographie de la dépression au niveau de l’encéphale 

L’émergence de l’imagerie par résonnance magnétique (IRM) fonctionnelle permet 

d’avancer notre compréhension du cerveau humain, d’explorer les fonctions des 

différentes zones cérébrales et d’étudier leurs possibles dysfonctionnements dans les 

pathologies humaines (60). En comparant les patients souffrant  de dépression et des 

patients volontaires sains, des différences de volumes de certaines régions de la 

matière grise ont été observées. Au niveau cortical, une étude a retrouvé une réduction 

du volume des lobes temporo-pariétaux (61). Le lobe temporal est la zone intégrant 

les informations sensorielles de type auditives et le lobe pariétal, celle qui intègre les 

informations concernant  le langage et l’attention. Cependant dans cette étude, la 
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corrélation entre les dysfonctionnements de la fonction associée à ces zones corticales 

et la réduction de volume anatomique n’a pas pu être démontrée (61).  

En effet, une autre étude a mis en évidence une diminution du volume de 

l’hippocampe (62) chez les personnes ayant un antécédent familial de dépression 

sévère. L’hippocampe est responsable de l’apprentissage et de la mémoire, et peut 

moduler certaines réponses émotionnelles. Il s’agit de la zone cible des 

psychothérapies cognitivo-comportementales (63). Cependant, le volume 

hippocampique des personnes ayant un antécédent familial de dépression serait plus 

faible que celui d’un patient atteint de dépression sévère. Au contraire, une personne 

n’ayant pas d’antécédents de dépression aurait un volume hippocampique plus élevé 

que celle d’une personne en dépression. Cette piste suggère un lien entre la taille de 

l’hippocampe et la dépression (64), mais suscite encore d’autres questions sur le 

réseau limbique et les facteurs génétiques de la dépression.  

Certaines études cherchent tout de même à distinguer par IRM fonctionnel la 

dépression des autres pathologies psychiatriques tel qu’un épisode dépressif bipolaire 

(65) ou un trouble anxieux généralisé (66) pour l’utiliser comme outil d’aide au 

diagnostic. 
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II. Les antidépresseurs et les difficultés liées à leur arrêt  

II.1. Pharmacologie des antidépresseurs  

II.1.1. Classes thérapeutiques 

Les antidépresseurs font partie des médicaments psychotropes dits 

thymoanaleptiques (qui « stimulent » l’humeur). Ils permettent d’améliorer l’humeur 

dépressive et de soulager une souffrance morale particulièrement invalidante pour 

le patient. 

Selon la Haute Autorité de Santé (14), les médicaments antidépresseurs sont 

répartis en cinq classes : 

- Les inhibiteurs sélectifs de la recapture de la sérotonine (ISRS) ;  

- Les inhibiteurs de la recapture de la sérotonine et de la noradrénaline (IRSNa)  

- Les antidépresseurs atypiques (de mécanisme pharmacologique différent) ;  

- Les inhibiteurs de la monoamine oxydase (IMAO), sélectifs ou non de la MAO-
A 

- Les imipraminiques, tricycliques. 

On peut également séparer les antidépresseurs en deux catégories (Figure 2). 

Certains, ayant une activité à tendance psychostimulante, leur prise sera plus 

favorable le matin. D’autres ont une activité plutôt sédative et leur administration sera 

préférable le soir (67).  

II est recommandé de choisir l’antidépresseur le mieux toléré, le moins toxique en cas 

de surdosage, et le plus simple à prescrire, à dose efficace. Plusieurs études se 

contredisent, les autorités de santé affirment qu’il n’y a pas de différence d’efficacité 

entre les antidépresseurs (14).  

Or une étude anglaise (68) a hiérarchisé les antidépresseurs selon leur efficacité 

retrouvée et leur tolérance : Escitalopram, mirtazapine, paroxétine semblent être les 
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plus efficients et mieux tolérés. Les médicaments à prescrire en dernière intention 

seraient la clomipramine et la fluvoxamine. Les antidépresseurs imipraminiques 

(tricycliques) sont recommandés en deuxième intention en raison de leurs effets 

indésirables importants et notamment du risque de toxicité cardiovasculaire (33) (67). 

Figure 2 : Classes thérapeutiques des antidépresseurs, selon Dorosz (67) 

  

 

ISRS 
PROZAC ® Fluoxétine 

FLOXYFRAL ® Fluvoxamine 
DEROXAT ® DIVARIUS ® Paroxétine 

ZOLOFT ® Sertraline 
SEROPRAM ® Citalopram 

SEROPLEX ® Escitalopram 

ISRN 
IXEL ® Milnacipran 

CYMBALTA ® Duloxétine 
EFFEXOR LP ® Venlafaxine 

Atypiques 
VALDOXAN ® Agomélatine 
STABLON ® Tianeptine 

ATHYMIL ® Miansérine 
NORSET ® Mirtazapine 

Imipraminiques 

Activité psychostimulante Activité sédative 

ANAFRANIL ® Clomipramine 
PROTHIADEN ® Dosulépine 

TOFRANIL ® Imipramine 

LAROXYL ® ELAVIL ® 
Amitriptyline 

QUITAXON ® Doxépine 
DEFANYL ® Amoxapine 

SURMONTIL ® Trimipramine 
LUDIOMIL ® Maprotiline 

IMAO 
MOCLAMIDE ® Moclobémide  

(sélectif type A) 
MARSILID ® Iproniazide  

(non sélectif) 
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II.1.2. Mécanisme d’action  

Comme nous l’avons vu en première partie, des altérations des neurotransmissions 

au niveau des voies centrales noradrénergiques, sérotoninergiques et 

dopaminergiques contribueraient à l’apparition des épisodes dépressifs. Le 

mécanisme d’action de la majorité des antidépresseurs est ainsi largement centré sur 

leur impact sur la concentration en sérotonine et en adrénaline au niveau des 

synapses, visant à majorer la réponse des récepteurs post-synaptiques. Le nom de 

chaque classe d’antidépresseurs fait référence à leur mécanisme d’action (figure 3) et 

ils pourront donc agir par inhibition de la recapture neuronale présynaptique des 

neurotransmetteurs ou par inhibition de leur dégradation. 

Les antidépresseurs imipraminiques, également appelées antidépresseurs 

tricycliques inhibent les transporteurs membranaires de la recapture présynaptique de 

la noradrénaline (transporteur NET) et/ ou de la sérotonine (transporteur SERT). Ceci 

va permettre leur accumulation dans la fente synaptique et amplifier leurs effets post-

synaptiques. L’imipramine a été le premier antidépresseur imipraminique prescrit en 

France en 1958. Il est non sélectif des transporteurs NET et SERT, tout comme les 

imipraminiques plus récent tels que la clomipramine ou l’amitriptyline. La maprotiline 

est, elle, sélectrice des transporteurs NET. Les imipraminiques sont très efficaces et 

font figure de traitement de référence. Cependant, leurs nombreux autres effets 

pharmacologiques périphériques et centraux sont à l’origine de nombreux effets 

indésirables. 

L’on retrouve dans les antidépresseurs dit « atypiques » des antidépresseurs 

apparentés aux tricycliques, de structure chimique proche mais présentant moins 

d’effets indésirables. C’est le cas de la miansérine et de la mirtazapine agissant par 

blocage des récepteurs alpha2 présynaptiques, ainsi que la tianeptine inducteur de 

SERT, à l’opposé des ISRS. 

Les ISRS vont inhiber la recapture de la sérotonine au niveau des récepteurs pré-

synaptiques par blocage sélectif et avec haute affinité du transporteur SERT. La 

fluoxétine appartient à cette classe d’antidépresseur, ainsi que la fluvoxamine, la 

paroxétine, la sertraline, le citalopram et l’escitalopram.  
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Figure 3 : Mécanisme d'action des antidépresseurs, provenant du Moniteur des pharmacies 

Cahier 2 N°324- 6 octobre 2018 (69). Un influx nerveux va déclencher le relargage des 

vésicules contenant les neurotransmetteurs vers la synapse. Les neurotransmetteurs vont 

traverser la synapse et se lier à leur récepteur cible. Les neurotransmetteurs n’ayant pas pu se 

lier à un récepteur retournent vers le neurone initial via les récepteurs présynaptiques. Les 

neurotransmetteurs pourront donc agir par inhibition de la recapture neuronale présynaptique 

des neurotransmetteurs ou par inhibition de leur dégradation. 
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Les ISRNa vont inhiber la recapture de la sérotonine et de la noradrénaline, car ils 

agissent à la fois par un blocage des transporteurs NET et des transporteurs SERT. 

Ces ISRNa ont donc la même action centrale que l’imipramine mais leur grande 

spécificité de cible leur confère un meilleur profil de tolérance. Les ISRS et ISRNa ont 

une efficacité semblable à celle des imipraminiques mais avec des effets 

anticholinergiques faibles voire nuls et une absence de toxicité cardiaque. Ils sont 

prescrits en première intention dans le traitement des épisodes dépressifs. Ils sont 

également indiqués dans d’autres pathologies, comme nous le verrons dans le 

paragraphe dédié aux indications des antidépresseurs. 

Les IMAO vont inhiber une enzyme, la monoamine oxydase (MAO), responsable de 

la dégradation synaptique des neurotransmetteurs qui n’ont pas été liés aux 

récepteurs post-synaptiques. Il existe en réalité deux isoformes de la MAO : la MAO-

A dégradant préférentiellement la sérotonine et la MAO-B dégradant 

préférentiellement la dopamine. On distingue ainsi trois types d’IMAO. Les IMAO non-

sélectifs comme l’iproniazide, qui a été commercialisé en France en 1956 et qui a une 

action irréversible sur l’enzyme. Les IMAO-A tels que le moclobémide également 

indiqués dans le traitement de la dépression et mieux toléré que l’iproniazide. Il faut 

noter que les IMAO-B (sélégiline et rasagiline) sont quant à eux utilisés dans la prise 

en charge de la maladie de Parkinson. 

Enfin l’agomélatine est un antidépresseur atypique avec un mécanisme d’action 

original. Il s’agit d’un agoniste des récepteurs MT1 et MT2 de la mélatonine qui 

permettrait ainsi une resynchronisation du cycle veille/sommeil très souvent perturbé 

dans les épisodes dépressifs. L’agomélatine est également un antagoniste des 

récepteurs inhibiteur 5HT2C permettant une augmentation des taux de noradrénaline 

avec un effet bénéfique contre la dépression. 

Le mécanisme d’action des principaux antidépresseurs est résumé dans la figure 3. 
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II.1.3. Effets indésirables 

La survenue d’effets indésirables est un critère utilisé pour évaluer la tolérance des 

patients vis-à-vis du traitement antidépresseur.  

Comme nous l’avons abordé dans le paragraphe précèdent, la classe thérapeutique 

présentant les effets indésirables les plus gênants est la classe des imipraminiques. 

Ceux-ci sont cependant souvent dose-dépendants et ne nécessitent que rarement 

l’arrêt du traitement. En effet, les antidépresseurs imipraminiques ont des effets 

centraux provoquant anxiété, insomnie, somnolence et sédation et baisse du seuil 

épileptogène. Ils ont également des effets atropiniques pouvant provoquer une 

sécheresse buccale, une constipation, une rétention urinaire ainsi que des effets 

cardiaques avec hypotension orthostatique, des arythmies cardiaques par inhibition 

des canaux sodiques voltage-dépendants (53). 

Les IMAO vont avoir des effets secondaires, davantage marqués avec les IMAO non 

sélectifs. Au niveau périphérique, le blocage de MAO provoque des effets 

cardiovasculaires avec une hypotension orthostatique, qui sera très présente au début 

du traitement. Des troubles neuropsychiques (anxiété, agitation, insomnie, céphalée) 

sont également reportées. Des crises hypertensives peuvent arriver lors d’un repas 

riche en tyramine (fromage, vin, chocolat, fruits mûrs bananes avocats,…). 

Pharmacologiquement, ces crises hypertensives s’expliquent par l’accumulation de 

tyramine suite à l’inhibition des MAO responsables de sa dégradation. La tyramine 

circulante va ensuite stimuler la libération massive et soudaine de noradrénaline, 

provoquant un effet ionotrope positif et une vasoconstriction périphérique. 

Les ISRS présentent des effets indésirables globalement peu importants, plus 

fréquemment observés chez les personnes âgées. Des effets digestifs avec nausées, 

vomissement et douleurs abdominales et des effets neuropsychiques avec anxiété, 

nervosité et troubles du sommeil sont souvent rapportés (53) et liés à la stimulation 

sérotoninergique. Pour le citalopram et l’escitalopram, un risque de torsade de pointe 

est à surveiller, notamment en association avec les médicaments hypokaliémiants.  
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Les ISRNa présentent des troubles similaires aux ISRS mais présentent plus de 

troubles gastro-intestinaux et l’apparition d’une hypertension pour de fortes doses (53).   

Figure 4 Tableau récapitulatif des effets indésirables par classe d'antidépresseurs selon 

l'étude antidépresseurs et tolérance : déterminants et prise en charge des principaux effets 

indésirables de David et Gourion et al 2016 (53) 

Le profil d'effets indésirables de la miansérine et de la mirtazapine est surtout 

constitué de somnolences, prises de poids, arthralgies, myalgies, convulsions. La 

tianeptine et l’agomélatine sont recommandées en troisième intention, en raison 

respectivement du risque d’abus et de dépendance de la tianeptine et de la toxicité 

hépatique de l’agomélatine (14).  

Le médecin doit donc tenir compte de ces effets indésirables pour que la prise en 

charge de l’épisode dépressif soit confortable pour le patient. Le pharmacien a pour 

rôle de conseiller le patient pour limiter ces effets par des règles hygiéno-diététiques, 

et orienter le patient vers son médecin si les effets deviennent trop gênants. Une 

balance entre tolérance et efficacité du traitement sera alors réévaluée à chaque 

consultation.  



54 

 

II.1.4. Syndrome sérotoninergique 

Le syndrome sérotoninergique est la complication majeure voire létale, imposant 

l’arrêt immédiat du traitement antidépresseur. Il résulte d’un excès de sérotonine au 

niveau des synapses. Ce phénomène apparaît généralement de façon iatrogénique 

par une association d’antidépresseurs avec d’autres médicaments agissant  sur la 

neurotransmission sérotoninergique tels que le tramadol, la dextromethorphane, les 

triptans, le lithium, les antiparkinsoniens IMAO-b (70), … . Il peut également avoir lieu 

suite à un surdosage en médicament ou plus rarement, à des doses recommandées.    

Les signes varient d’un patient à un autre, mais le tableau clinique comporte trois 

éléments principaux : l’altération de l’état mental avec trouble de la conscience, une 

humeur exaltée et des troubles de la vigilance jusqu’au coma ; des symptômes 

neurologiques comme les myoclonies, les tremblements, les frissons, la rigidité, 

l’hyperréflexie ; et des symptômes végétatifs comme la fièvre et les sueurs traduisant 

une dysrégulation thermique (71).  

Ces signes étant peu sélectifs, il est indispensable d’exclure toute étiologie 

infectieuse, métabolique, endocrinologique ; tout traitement par neuroleptique et toute 

consommation quotidienne de boissons alcoolisées (71).  

En cas d’apparition de ces signes, le pharmacien peut être sollicité par les proches 

du patient quant à la démarche à suivre face à ce tableau clinique. Ayant connaissance 

de l’historique médicamenteux de ses patients, le pharmacien peut rapidement 

suspecter ce syndrome et orienter le patient aux services d’urgences les plus proches.  

II.1.5. Interactions médicamenteuses et contre-indications 

En dehors du syndrome sérotoninergique, d’autres effets indésirables moins graves 

peuvent avoir lieu lors d’une interaction entre le traitement antidépresseur et un autre 

médicament, particulièrement avec les classes non sélectives tel que les 

antidépresseurs tricycliques et les IMAO. Certaines interactions sont 

pharmacodynamiques, les deux médicaments agissant sur le même récepteur vont 

favoriser les effets indésirables provoqués par celui-ci (72). Un antidépresseur IMAO 

et un anesthésiant vasoconstricteur utilisé en soins dentaires peuvent provoquer une 
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nécrose des tissus liés aux zones terminales de la circulation sanguine (73). Ces 

interactions sont plus fréquentes chez le patient ayant des comorbidités psychiatriques 

et sous traitement neuroleptique.  

Certaines contre-indications concernent l’âge du patient tel que la venlafaxine 

interdit aux moins de 18 ans (74), ou une pathologie préexistante comme un glaucome. 

Certaines associations sont contre-indiquées tel que les IMAO non sélectif avec un 

autre antidépresseur, la miansérine, la mirtazapine et la viloxazine, ainsi que les ISRS 

et IMAO car il y a un risque de syndrome sérotoninergique sévère et risque létal à 

l’arrêt de l’ISRS (10). Le Millepertuis, traitement de phytothérapie pour un épisode 

dépressif léger, est contre-indiqué au vu de son effet inducteur enzymatique pouvant 

annuler l’effet du traitement antidépresseur (10).  Escitalopram et citalopram sont 

contre-indiqués avec un autre médicament hypokaliémiant ou torsadogène, car 

l’association pourrait favoriser l’allongement de l’espace QT.  

 

II.2. Indication des antidépresseurs 

II.2.1. Episodes dépressifs caractérisés 

Les états dépressifs caractérisés sont l’indication principale et commune à tous les 

médicaments antidépresseurs. Les ISRS et les ISRNa sont les antidépresseurs 

prescrits en première intention, et les plus prescrits dans cette indication (6). 

Les IMAO, l’agomélatine, et les antidépresseurs atypiques sont indiqués pour 

l’épisode dépressif majeur uniquement (67). Les imipraminiques psychostimulants 

(figure 2) sont plutôt utilisés pour les dépressions où l’asthénie et une lenteur 

psychomotrice sont prédominantes. Les prises se font avant 17h, et la posologie sera 

augmentée progressivement jusqu’à posologie efficace. Les antidépresseurs sédatifs 

sont plutôt utilisés dans les formes de dépression à fort potentiel suicidaire et 

l’insomnie isolée. Les prises se feront le soir au coucher. La clomipramine et 

l’imipramine peuvent également être prescrites dans le cadre d’un état dépressif chez 
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le sujet atteint de la maladie de Parkinson, et également pour une cataplexie de la 

narcolepsie (67). 

II.2.2. Les troubles anxieux 

Outre les états dépressifs caractérisés, les troubles anxieux généralisés ont 

également pour traitement de fond les ISRS, les ISRNa (duloxétine ou venlafaxine) ou 

les imipraminiques sédatifs à faible dose. Les troubles phobiques peuvent être 

atténués par les imipraminiques, tandis que la venlafaxine (ISRNa), la paroxétine et 

l’escitalopram (ISRS) sont plus précisément indiqués pour la phobie sociale (67). On 

peut également noter que les personnes souffrant de troubles obsessionnels 

compulsifs peuvent se voir prescrire ISRS  ou des imipraminiques psychostimulants 

(67) (75). Ces derniers ont également un effet sur la prévention des attaques de 

panique et des troubles phobiques (67) .  

II.2.3. Les troubles de l’alimentation 

Les imipraminiques, la fluoxétine (ISRS) et la duloxétine (ISRNa) ont montré une 

efficacité dans le traitement de la boulimie. Ces troubles étant souvent accompagnés 

de comorbidités psychiatriques, il n’est pas rare de voir des antidépresseurs prescrits 

(67).  

II.2.4. Les douleurs rebelles 

L’imipramine peut également soulager des douleurs rebelles d’origine neurologiques 

à faible posologie, tandis que la duloxétine (ISRNa) peut aider à soulager les douleurs 

neuropathiques périphériques chez le diabétique (67) . 
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II.3. Conduite du traitement par antidépresseurs et difficultés 

liées à son arrêt  

II.3.1. Place du traitement médicamenteux dans la prise en charge 

globale 

Le médecin généraliste est au centre du circuit de soins ambulatoires, et il sera 

l’interlocuteur privilégié pour l’écoute et le soutien du patient (76). Le médecin 

psychiatre participe également à la prise en charge de la dépression, mais leur lieu 

d’exercice est majoritairement hospitalier ou en établissements de soins 

psychiatriques (77). 

Le schéma des recommandations du Vidal indique l’arbre décisionnel à suivre selon 

le diagnostic du médecin (19) (figure 7). Le rappel des règles hygiéno-diététiques et la 

psychothérapie sont les premières étapes dans la prise en charge d’une dépression 

légère. Plus les symptômes sont importants, plus l’arbre se complexifie. On note que 

la prise en charge médicamenteuse est recommandée dans le cas d’un épisode 

dépressif caractérisé d’intensité modérée ou sévère.  

L’introduction d’un antidépresseur doit être accompagnée d’une psychothérapie et 

une réévaluation du traitement doit se faire après quatre à huit semaines de traitement. 

Ce n’est qu’après ce délai que le traitement peut être modifié, soit en changeant le 

dosage ou en changeant la molécule. Si le patient ne présente aucun bénéfice 

thérapeutique après six semaines de traitement, il sera également interrompu et 

souvent remplacé par une autre molécule (l’on parle alors de switch) (78). Si le 

traitement n’est pas efficace et/ou que les symptômes sont trop sévères, une 

hospitalisation peut être prévue.  
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Figure 5: Schéma arbre décisionnel traitement de la dépression –  

-Recommandations VIDAL février 2020 (19) 
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II.3.2. Modalités d’arrêt d’un traitement par antidépresseurs  

Les recommandations pour l’arrêt des antidépresseurs sérotoninergiques sont de  

6-12 mois après l’amélioration des symptômes et de l’état du patient qui vit son premier 

ou second épisode dépressif (79). A partir du troisième épisode dépressif, le patient 

attendra deux ans après amélioration des symptômes pour commencer l’arrêt 

progressif de son traitement (figure 5). Une période de stabilité de la vie sociale et 

affective du patient permettra au médecin de mieux repérer les premiers signes de 

rechute (79). 

Comme nous le verrons dans la suite de cette thèse, un syndrome d’arrêt pourra 

apparaître en cas d’arrêt brutal de traitement antidépresseur (80). Dans ce cas, il faut 

rassurer le patient sur le caractère temporaire de ce symptôme, et si nécessaire revenir 

temporairement à la posologie précédente avant de reprendre un arrêt plus progressif 

(81). L’attitude la plus adéquate pour prévenir l’apparition de ce syndrome est de 

réduire progressivement la posologie du traitement. Dans ce cas, aucun véritable 

consensus n’existe. La vitesse avec laquelle on réduira la posologie de la médication 

va dépendre de l’antidépresseur et de l’importance de la dose. L’ANSM a distingué 

deux cas (82). Si la durée de traitement est inférieure à un an, l’arrêt peut se faire en 

quelques semaines, en diminuant la posologie toutes les semaines. Si la durée de 

traitement est supérieure à un an, l’arrêt se fera en quelques mois en diminuant la 

posologie tous les mois.  

Lors d’une étude réalisée dans le cadre d’une thèse à Bordeaux (figure 8), il a été 

mis en évidence que la durée moyenne d’un traitement par antidépresseur était de 

trois ans chez la population interrogée, et plus d’un tiers des traitements durent plus 
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de cinq ans (1). 75% des patients n’ont pas connaissance de la durée du traitement 

antidépresseur, voire certains pensent continuer leur traitement « à vie » (1). 

Figure 6 :  Durée de traitement des antidépresseurs, Etude réalisée dans le cadre d’une thèse 

d’exercice en 2015, Prise en charge ambulatoire du patient atteint de dépression : rôle du 

pharmacien d'officine  par Mme Lafont-Rapnouil Camille (1) 

Il faut cependant souligner que le traitement au long cours par antidépresseur est 

controversé. Les études favorisant le traitement prophylactique par antidépresseur, 

sont de plus en plus remises en cause dans la littérature et mettent en évidence une 

faible prévention des rechutes par les antidépresseurs comparé à un placebo (83) (84). 
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II.3.3. Syndrome d’arrêt associé aux antidépresseurs 

II.3.3.1. Tableau clinique du syndrome d’arrêt 

Le syndrome d’arrêt des antidépresseurs, également appelé syndrome de 

discontinuation, syndrome d’interruption ou syndrome de sevrage dans la littérature, 

désigne l’ensemble des symptômes qui peuvent apparaître à la suite de l’arrêt d’un 

traitement par antidépresseur. Leur délai d’apparition est souvent de quelques jours 

(8). Le syndrome d’arrêt des antidépresseurs dure en moyenne moins de trois 

semaines après l’arrêt de l’antidépresseur (80). Dans la majorité des situations, la 

symptomatologie se résout spontanément dans un délai de 15 jours et ne nécessite 

pas d’intervention particulière. Pour certains signes tels que l’insomnie, un traitement 

symptomatique tel qu’une benzodiazépine peut être associé afin de soulager les 

symptômes. Si les signes sont trop graves, une réintroduction d’un traitement par 

antidépresseur permet généralement une disparition rapide du syndrome d’arrêt (85). 

 

Figure 7: Symptômes d'arrêt d'antidépresseurs par catégories cliniques selon l'article 

Antidepressant Withdrawal and Rebound Phenomena de J. Henssler, A. Heinz, L. Brandt, T. 

Bschor 2019; 116;355-61 (8) 
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 Les symptômes sont variables et peuvent être à la fois physiques et psychologiques 

(figure 7). Les symptômes physiques incluent des manifestations gastro-intestinales 

(diarrhées, douleurs abdominales, anorexie, nausées, vomissements), manifestations 

cardiovasculaires (tachycardie, notamment une variation de la tension artérielle avec 

la Sertraline, des arythmies avec l’Amitriptyline, vertiges, fatigue, céphalées), 

manifestations sensorielles (déséquilibre, paresthésie, engourdissement, chocs 

électriques). Le patient peut également présenter des troubles du sommeil (insomnie, 

cauchemar ou rêves excessifs) et transpiration. Ces symptômes sont souvent 

retrouvés après un traitement par ISRS et ISRNa. Dans de rares cas, ils sont 

également présents des troubles du mouvement tel que l’akathisie ou un 

parkinsonisme et douleurs articulaires (8) (80).  

Les symptômes psychologiques sont caractérisés par une anxiété, une agitation et 

irritabilité, une humeur dépressive, une impulsivité, des idées suicidaires, des attaques 

de paniques et un éclat en sanglots. Certains symptômes se manifestent par des 

symptômes psychotiques tel que des hallucinations auditives et visuelles (8), 

notamment avec les IMAO (80).  

Figure 8: Tableau reflétant le nombre d'appels concernant un syndrome d'arrêt des 

antidépresseurs en Angleterre entre 1997 et 2005, tirée de la publication de Konstantin N. et 

al, Understanding antidepressant discontinuation syndrome (ADS) through preclinical 

experimental models, European Journal of Pharmacology, Volume 829, 2018 (86) 
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Même si l’incidence du syndrome d’arrêt reste variable pour une même classe 

thérapeutique (figure 8) (86), les antidépresseurs de la famille des imipraminiques et 

les ISRS semblent être les plus souvent associés à des signes (85). Parmi les ISRS, 

la paroxétine semble être le traitement le plus à risque de provoquer un syndrome 

d’arrêt (figure 10), et l’arrêt de la fluoxétine  le mieux toléré à l’arrêt (87). Sa demi-vie 

étant très longue, la fluoxétine semble être l’antidépresseur le moins associé à ce 

syndrome.  

Une étude anglaise (figure 8) a classé les appels liés à un syndrome d’arrêt en fonction 

de l’antidépresseur en cause pendant huit ans (88)  . Les résultats sont semblables 

aux autres études retrouvées dans la littérature, indiquant les IMAO comme les 

antidépresseurs à haut risque de syndrome d’arrêt, suivis par la Paroxétine qui serait 

l’ISRS le plus à risque. 

 

II.3.3.2. Aspects pharmacodynamiques du syndrome d’arrêt 

Le syndrome d’arrêt peut être considéré comme une réponse de rétrocontrôle des 

monoamines à l'arrêt du traitement par antidépresseur. Les données expérimentales 

restent peu nombreuses en raison d’un manque de modèles expérimentaux pré-

cliniques (86) mais correspondent aux théories biochimiques de la dépression. Les 

symptômes du syndrome d’arrêt s’expliqueraient donc par les perturbations des 

niveaux de neurotransmetteurs et notamment par une soudaine réduction de la 

quantité de neurotransmetteur au niveau de la fente synaptique, entrainant une 

diminution de l’activité des récepteurs sérotoninergiques post-synaptiques. En effet, 

les neurones sérotoninergiques ont adapté la sensibilité de leurs récepteurs à une 

concentration élevée de sérotonine, qui est soudainement réduite à l'arrêt de 

l'antidépresseur.  

On a également suggéré un rôle du système cholinergique dans le syndrome de 

discontinuation, particulièrement avec les antidépresseurs imipraminiques qui 

possèdent des propriétés parasympatholytiques. Ainsi, l’apparition de diarrhées, de 
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vomissements, de crampes abdominales, de céphalées ou d’une vision trouble à l’arrêt 

d’un traitement par imipraminique pourrait correspondre aux manifestations d’un 

rebond cholinergique. 

En outre, une étude a également mis en évidence des prurits lors de l’arrêt de la 

Mirtazapine. En effet, à fiable doses, la mirtazapine aurait des effets antihistaminiques. 

L’hypothèse émise serait un effet rebond des récepteurs histaminiques provoquant le 

prurit (89).  

II.3.3.3. Aspects pharmacocinétiques du syndrome d’arrêt 

Dans une même classe thérapeutique, les antidépresseurs ne présentent pas les 

mêmes incidences du syndrome d’arrêt (90). La demi-vie d’élimination de 

l’antidépresseur (figure 9) semble être en relation avec la probabilité d’apparition d’un 

syndrome d’arrêt (78). Ainsi, les antidépresseurs avec une courte demi-vie sont plus 

souvent associés à un syndrome de discontinuation que les antidépresseurs avec une 

longue demi-vie. La durée du traitement semble également être un facteur de risque , 

plus la durée du traitement est longue, plus le risque est élevé. En outre, plus le dosage 

de l’antidépresseur au cours du traitement aura été élevé, plus le risque de survenue 

d’un syndrome d’arrêt sera important (8).    

 

II.3.3.4. Diagnostic différentiel 

En général, le terme de syndrome d’arrêt des antidépresseurs est préféré à celui de 

syndrome de sevrage des antidépresseurs. En effet, ce terme pourrait laisser croire à 

la possibilité d’une dépendance aux antidépresseurs. A long terme, un phénomène de 

tolérance peut se mettre en place (91). Cependant, les antidépresseurs ne provoquent 

pas de besoin incontrôlable de leur consommation (8) (92) ce qui les distinguent des 

médicaments avec un potentiel d’addiction tels que les benzodiazépines, les opiacés 

ou les barbituriques. 

Il est également important de distinguer le syndrome d’arrêt des antidépresseurs à 

celui de dépression récurrente ou de rechute (85), d’autant plus que certaines études 



65 

 

suspectent une confusion entre ces deux tableaux cliniques (83) (93). Il faut donc 

souligner que les signes du syndrome d’arrêt comportent toujours un effet physique, 

ils sont non spécifiques avec un mélange de signes sérotoninergiques et de signes 

cholinergiques (8). Les symptômes psychologiques sont souvent les mêmes, mais leur 

évolution dans le temps est finalement très différente comme nous allons le voir dans 

le prochain paragraphe. 

 

II.3.4. Risque de rechute  

II.3.4.1. Définition d’une « rechute » 

La rechute est définie comme la réémergence du même épisode dépressif après 

diminution de l’activité pharmacologique. Contrairement au syndrome d’arrêt, la 

rechute ou la récidive se manifeste après un délai plus important et surtout, les 

symptômes persistent largement au-delà de trois semaines. Il est important de 

distinguer syndrome d’arrêt et rechute. La distinction rechute/récurrence nous 

intéresse moins et je ne l’aborderai pas dans ce travail. 

 

II.3.4.2. Incidence des rechutes 

Le risque maximum de rechute se situe dans les 6 – 8 mois qui suivent l’arrêt du 

traitement (94). Une psychothérapie est ainsi conseillée jusque 2 ans après la 

rémission (18) (94), puisqu’elle diminuerait considérablement l’apparition de nouveaux 

symptômes (95).  

Le délai de récurrence d’un épisode dépressif semble être plus court avec les ISRS et 

ISRNa qu’avec les antidépresseurs imipraminiques (96), soit dans les 6 mois suivant 

l’arrêt du traitement (95). Mais après une période de 15 mois, il n’y a pas de différence 

significative d’une apparition d’un nouvel épisode dépressif entre les sujets ayant 

arrêté leur antidépresseur et les sujets qui le continuent (95).  
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D’une personne à une autre, l’évolution de la pathologie peut varier différemment. 

Un patient sur deux n’aura qu’un seul épisode dépressif au cours de sa vie (27). Ce 

qui veut aussi dire qu’un patient sur deux revivra tout de même un second épisode 

dépressif. Ces récurrences sont d’une fréquence variable, et peuvent évoluer vers une 

rémission complète ou partielle des symptômes dépressifs (97).  

Les sujets ayant une rémission partielle, voire des idées suicidaires encore 

présentes à l’arrêt du traitement, sont plus à risque de rechute (97) (98). Le fait de 

vivre un syndrome d’arrêt de l’antidépresseur augmente également le risque de 

rechutes (98) (93). 
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III. Entretien d’accompagnement dans l’arrêt des 

antidépresseurs 

Comme nous l’avons vu précédemment, l’arrêt d’un traitement par antidépresseur 

peut s’accompagner de complications, et notamment de la survenue d’un syndrome 

d’arrêt. En permettant au patient de mieux comprendre la nature de la dépression, le 

bien-fondé et le mécanisme d’action des traitements ainsi que les effets indésirables 

auxquels ils exposent, le pharmacien pourra participer à l’observance et à la bonne 

conduite du traitement. Au terme d’un traitement bien conduit, il pourra, avec les autres 

professionnels, accompagner le patient dans l’arrêt des antidépresseurs afin de 

minimiser le risque de syndrome d’arrêt ou de rechutes. 

 

III.1. Freins à la réalisation d’un suivi pharmaceutique des 

patients dans l’arrêt des antidépresseurs 

III.1.1. Stigmatisation de la psychiatrie 

Selon l’OMS, 50% des patients souffrants d’une dépression majeure ne sont pas 

traités (28). Beaucoup ne veulent pas admettre leurs symptômes car un sentiment de 

honte et d’impuissance les envahit. Ces personnes sont également réticentes à 

demander de l’aide. Elles perçoivent les soins psychiatriques comme un 

« enfermement » et ne veulent pas être associées à l’image d’un patient « dangereux 

qui doit être enfermé ». 

En effet, la réticence à l’aide et aux thérapies, va avoir un impact sur ces individus,  

empêchant ces personnes de s’épanouir dans leurs activités quotidiennes. Cela peut 

avoir des conséquences sur leur lieu de travail par une incapacité d’accomplir leurs 

tâches correctement, un manque de productivité, mais aussi dans leurs relations 

sociales, familiales et amicales, favorisant l’isolement (28).  Une campagne de 

prévention primaire sur la santé mentale et la prévention du suicide, auprès des 

lycéens, à travers le service sanitaire, permet d’encourager les élèves à repérer les 

symptômes de dépression et accompagner leur camarade de classe à en parler avec 
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un « adulte » (99) (100). Une collaboration entre les psychiatres et les journalistes est 

également en train d’être mis en place pour limiter les stigmas dans les médias autour 

de cette pathologie (101).   

Les professionnels de santé ne sont pas épargnés par ces stigmas. La dépression 

est une maladie fréquente mais peu reconnue : 25% des personnes souffrant de 

dépression ne sont pas identifiés par leur médecin traitant lors d’une consultation 

(102). La psychiatrie est une discipline qui est mal perçue par les autres spécialités 

médicales, et empathie des soignants face à un patient ayant une maladie mentale est 

diminuée par rapport à un patient ayant une pathologie somatique (103). Ce 

phénomène se retrouve également pour leur propre santé mentale puisque les 

étudiants en santé, comparé à la population générale, vont moins vers les soins. 

L’étude de l’Association Nationale des Etudiants en Pharmacie a mis en évidence que 

plus de la moitié des étudiants en pharmacie ont fait un épisode dépressif au cours de 

leurs études, et connaissent mal les établissements de soins (104). De la même façon, 

les pharmaciens vont avoir tendance à s’automédiquer plutôt que de consulter ou 

s’orienter vers une psychothérapie  (105).  

III.1.2. Perception de l’antidépresseur comme une « canne» 

Bien que le traitement par antidépresseur soit vécu comme une perte d’autonomie, 

les patients préfèrent continuer le médicament de façon chronique plutôt que de 

rechuter ou vivre un syndrome d’arrêt des antidépresseurs (106). Certains patients 

voudront éviter à tout prix la récurrence d’un épisode dépressif, citant « better safe 

than sorry » (107) où le patient préfèrerait continuer le traitement antidépresseur de 

façon chronique pour éviter les symptômes de dépression, plutôt que d’envisager son 

arrêt. 

III.1.3. Un accès à la psychothérapie insuffisant 

91% des médecins généralistes déclarent que le non remboursement est un frein à 

l’accès aux psychothérapies (5). Pourtant la majorité des études suggèrent qu’une 

psychoéducation du patient combinée à une psychothérapie favoriserait le bon 

déroulement du traitement et faciliterait l’arrêt de son antidépresseur (106). En effet, 
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un débat entre différents professionnels de santé (médecins généralistes, infirmiers et 

psychothérapeutes) a déterminé que le professionnel de santé le plus approprié pour 

initier la conversation avec le patient sur la psychothérapie et l’arrêt du traitement était 

le médecin généraliste. Ces derniers avouaient ne pas oser aborder le sujet pour des 

patients qu’ils connaissaient mal ou par manque de temps. Une des suggestions de 

ce débat était de programmer deux consultations rapprochées par le médecin, initier 

une psychothérapie en parallèle, et impliquer le pharmacien et une assistante sociale 

si besoin (7).  Pour contrer les stigmas liées aux psychothérapies, cette démarche 

devrait être proposée idéalement dès le début du traitement antidépresseur, 

permettant au patient d’adhérer aux stratégies thérapeutiques recommandées (108). 

En effet, les patients ont des appréhensions face à cet arrêt de l’antidépresseurs. Leurs 

peurs sont souvent liés à des tentatives d’arrêts qu’ils ont fait brutalement et sans 

surveillance médicale. La psychothérapie leur permettrait d’exposer ces 

appréhensions, notamment par la thérapie cognitivo-comportementale (106). L’apport 

de la psychothérapie est par exemple supporté par le cas d’une patiente ayant arrêté 

ses traitements sans complications en étant accompagnée après son accouchement 

par des psychothérapies et conseils nutritionnels (109). 

 

III.1.4. Une possible méconnaissance de la dépression par le pharmacien 

d’officine 

Un manque de connaissances en pharmacie sur le domaine de la psychiatrie 

pourrait également constituer un frein à l’implication des pharmaciens d’officine dans 

le circuit de la dépression (1). Durant les études pharmaceutiques, en Europe ou en 

Amérique, les étudiants ont des conceptions erronées et des « attitudes limitées » 

envers les patients ayant une maladie psychiatrique. Après l’acquisition de leur 

diplôme, les pharmaciens considèrent avoir des lacunes sur la communication envers 

ces patients (1). Le conseil pharmaceutique consiste naturellement à rappeler les 

posologies du médicament, les modalités de prises (pendant ou en dehors du repas), 

les gestes à suivre pour pallier aux effets indésirables et rappeler au patient l’objectif 

de son traitement (110) (111). Bien que les patients soient satisfaits de cette 

intervention (110), l’impact de ce conseil pharmaceutique a peu d’effet sur l’adhérence 
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du patient à l’antidépresseur (110). Les pharmaciens insisteraient d’ailleurs sur les 

bénéfices de l’antidépresseur et ses effets indésirables, mais ne mentionneraient que 

très rarement la durée du traitement (112). Leur communication serait de nature 

biomédicale centrée sur le médicament, au lieu d’être centrée sur le patient. Il a ainsi 

été proposé d’augmenter les apprentissages sur la psychopharmacothérapie afin 

d’influencer leurs attitudes (113), et ce d’autant plus que les pharmaciens seront de 

plus en plus amenés à communiquer avec le patient atteint de pathologies 

psychiatriques, et à centrer leur discours sur lui (114). En Belgique, une étude indique 

qu’une formation des pharmaciens sur la dépression leur permet d’informer le patient 

sur son traitement, sa pathologie, mais également s’intéresser à son mode de vie et 

son environnement psychosocial. Leur communication non verbale serait également 

plus ouverte et positive que celle des pharmaciens n’ayant pas eu de formation (115). 

Ces conseils seraient d’autant plus valorisés et appréciés par le patient s’ils sont 

présentés dans un espace de confidentialité (116). 

 

III.1.5. Intérêts d’une psychoéducation par le pharmacien 

Grâce à son accès à l’historique médicamenteux du patient, au dossier 

pharmaceutique et bientôt au dossier médical partagé, le pharmacien peut être le 

dernier interlocuteur pour éviter un phénomène iatrogène comme le syndrome 

sérotoninergique. De plus, l’intervention d’un pharmacien clinicien, par un entretien 

téléphonique ou en face à face, dans la prise en charge de la dépression s’est montrée 

favorable dans plusieurs études étrangères (117) (118). Sous quelque forme qu’elle 

soit, l’entretien pharmaceutique améliore l’adhérence à la stratégie thérapeutique 

(119), réduit les symptômes et prévient les rechutes efficacement (120). Ceci va 

ensuite réduire le nombre d’hospitalisations (121) et donc les coûts de santé.    
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III.2. Entretiens pharmaceutiques 

La psychoéducation existe dans certains hôpitaux français, mais l’intervention du 

pharmacien se limite à certaines pathologies tel que la schizophrénie (122). La 

conciliation médicamenteuse est la forme d’entretien patient-pharmacien qui se 

rapprocherait le plus à une psychoéducation pour les autres pathologies 

psychiatriques comme la dépression sévère. Il s’agit d’un entretien mené par un 

interne ou externe en pharmacie comparant les divergences entre les médicaments 

habituels et les médicaments prescrits à l’entrée ou à la sortie de l’hôpital. Cette 

intervention dans les soins de psychiatrie s’est montré pertinente autant à l’arrivée 

(123) et à la sortie (121) du patient de l’établissement. En ambulatoire, le seul format 

permettant au pharmacien d’officine de mettre en place une psychoéducation avec 

son patient dans un espace de confidentialité est l’entretien pharmaceutique.   

III.2.1. Définition 

Le terme « d’entretien pharmaceutique » apparaît pour la première fois dans le 

Journal Officiel du 6 mai 2012, comme un outil d’accompagnement des malades 

chroniques et la prévention des risques iatrogéniques (124). L’entretien 

pharmaceutique permet d’assurer une prise en charge personnalisée et optimale du 

patient.  

Les objectifs de ces entretiens seront de renforcer les rôles de conseil, d’éducation 

et de prévention du pharmacien auprès des patients ; d’évaluer la connaissance par 

le patient de son traitement ; de rechercher l’adhésion thérapeutique du patient et 

l’aider à s’approprier son traitement ; d’évaluer, à terme, l’appropriation par le patient 

de son traitement. Cette démarche permettra également de valoriser l’expertise du 

pharmacien sur le médicament (124).  

III.2.2. Réductions des coûts de santé 

III.2.2.1. Initiation des entretiens pharmaceutiques 

La loi Hôpital, Patient, Santé, Territoire (HPST) de 2009 vise à lutter contre la 

iatrogénie et améliorer l’observance du patient (125). Dans la continuité de cette loi, 
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les entretiens pharmaceutiques ont été mis en place, lorsque l’AFSSAPS (aujourd’hui 

connue sous le nom l'ANSM) a remarqué un nombre d’hospitalisations important lié 

aux accidents avec les anticoagulants oraux, AVK (antivitamine K) .  

Ce phénomène, faisant partie des “ accidents iatrogéniques évitables”, a permis aux 

pouvoirs publics de considérer le rôle que pouvait jouer le pharmacien d’officine.  On 

estime que chaque année les accidents iatrogéniques liés à la consommation d'AVK 

sont responsables de 17 300 hospitalisations et de 4 000 décès. Ils constituent à ce 

titre la première cause de iatrogénie en France (126). Les patients avaient une 

méconnaissance des premiers signes d’hémorragies ou de thrombose veineuse, ce 

qui leur auraient évité une hospitalisation (127).  

 

III.2.2.2. Economies du budget de santé par les entretiens 

pharmaceutiques  

En 2012, on comptait près de 15 000 hospitalisations liées à l’asthme et 1 000 décès 

par an. Une personne qui prenait mal ses traitements pouvait faire deux crises par 

semaine. En 2016, les hospitalisations pour hémorragies majeures liées aux AVK 

étaient de 40 000 séjours par an (128).  

Face à ces chiffres, les entretiens pharmaceutiques sont aujourd’hui mis en place 

en pharmacie d’officine pour les patients sous AVK ou AOD (129), et pour les patients 

ayant de l’asthme ou une Bronchopneumopathie Chronique Obstructive (BPCO) (130). 

Il existe également une troisième forme d’entretien pharmaceutique appelé bilan 

partagé de médication, destiné aux patients de plus de 65 ans ayant un traitement 

chronique de plus de 5 molécules (131) permettant d’améliorer leur compréhension du 

traitement et de réduire les erreurs médicamenteuses. 

Ces trois types d’entretiens pharmaceutiques cités sont remboursés par l’Assurance 

Maladie. Il existe d’autres entretiens qui sont mis en place par des pharmaciens, 

souvent dans des structures hospitalières telles que dans le domaine de l’oncologie 

(présentation de la chimiothérapie orale) (132), schizophrénie (133), sclérose en 

plaque (134), et diabète . 
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III.2.2.3. La prévention encouragée par les politiques de santé 

Depuis la loi HPST de juillet 2009 (125), les pharmaciens sont encouragés à 

participer à de nouvelles missions de prévention : vaccination (135), entretiens 

pharmaceutiques, dépistages, dans le but d’accompagner le patient et participer à son 

éducation pour sa santé (136).  

Dans la continuité de cette loi, la mise en place d’un projet de santé sur un territoire 

par les CPTS (Communauté Professionnelles Territoriales de Santé) nécessite un 

contrat pour indemniser les besoins de santé sur un territoire (137) Ce projet est 

discuté, choisi, et présenté à l’ARS qui vérifiera la concordance entre le projet et les 

besoins du territoire. Ainsi les actions de prévention seront faites en coopération entre 

les professionnels de santé du territoire, et le temps consacré à la mise en œuvre de 

ce projet, sera indemnisé. Les entretiens pharmaceutiques non remboursés par 

l’Assurance maladie, tel que les entretiens proposés dans le cadre de cette thèse, 

pourraient alors être multipliés ces prochaines années par ce dispositif.  

Parallèlement à cette dynamique de prévention, appuyée par le programme Ma 

Santé 2022 en France (138) , le service sanitaire par les étudiants en santé (139) (99), 

l’OMS promeut, au niveau mondial, un programme d’action en santé mentale 

(mhGAP), avec une campagne de sensibilisation à la dépression (30). Leur objectif est 

de prévenir les récidives d’épisodes dépressifs par la compréhension de la maladie et 

la personnalisation de la prise en charge de la dépression (29).  

Plusieurs études récentes montrent un intérêt des entretiens pharmaceutiques en 

santé mentale à l’hôpital, permettant de réduire les erreurs et oublis de prescriptions 

(133) (123), voire réduire la réhospitalisation (121). Une psychoéducation sur les 

antidépresseurs, même tardive, permettrait aux patients de réduire certains 

symptômes et prévenir les risques de récidives chez les patients atteints de troubles 

de la dépression (140) (120).  
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III.3. Proposition d’axes pour améliorer l’accompagnement 

vers l’arrêt d’un traitement par antidépresseur par le 

pharmacien d’officine 

Dans cette partie je propose des outils que le pharmacien d’officine pourrait utiliser 

pour accompagner son patient à l’arrêt de l’antidépresseur, de façon sécurisée. Pour 

chaque axe, je détaille des outils existant dans la littérature pour ensuite reprendre les 

notions récurrentes et essentielles à faire passer au patient. 

 Dans une étude japonaise (108) huit messages clés ont été retenus pour une 

meilleure compréhension du traitement du patient. Tout d’abord, présenter les 

symptômes de la dépression, son déroulement, son étiologie. Ensuite les informations 

concernant les traitements tel que les stratégies thérapeutiques, la durée du 

traitement, l’arrêt du traitement et ses effets indésirables, faciliteraient la 

compréhension et l’adhésion à la stratégie thérapeutique. Et enfin évoquer les 

psychothérapies avec le patient et présenter leur intérêt serait important (108). Nous 

allons confronter les messages des documents retrouvés dans la littérature à ces 

messages clés.     

 

III.3.1. Connaître la dépression : une maladie fréquente, invalidante qui se 

soigne 

Une meilleure compréhension de la maladie a permis à certains patients d’accepter 

leur diagnostic et faciliter l’adhésion au traitement. La qualité de la relation soignant-

patient s’est également améliorée (108). Il s’agit du moyen de lutte contre le stigma, 

utilisé également dans les campagnes de l’OMS (3) (30) (141).  

Outils expliquant la dépression (Annexes 1-8) 
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III.3.1.1. Campagne OMS 

L’OMS explique par différentes vidéos (annexe 1), des brochures et des affiches sur 

la dépression (annexe 2), ses conséquences sur l’entourage et les modalités de 

traitements existants (30) (142).  

III.3.1.2. Sites internet 

Certains Ministères de Santé ont des brochures (annexes 3-5) expliquant la 

dépression, son incidence dans le pays et ses traitements antidépresseurs combinés 

à la psychothérapie comme en Suisse (143)  ou à Singapour (144). D’autres sites 

appartenant à des associations, ou des institutions tel que l’INSERM (annexe 4) 

expliquent la maladie et les traitements existants (145) (146) (147). Certains 

thérapeutes comme le Centre de la dépression à Paris, proposent des revues 

vulgarisées (annexe 6), expliquant le mécanisme d’action de la dépression pour les 

plus curieux (148).  Une sensibilisation de la maladie aux proches permet également 

de leur donner des conseils d’accompagnement sur le site depression-infos.fr (149). 

III.3.1.3. Brochures des associations 

Certaines brochures d’associations locales, notamment en Nouvelle Zélande (143), 

encouragent les patients à consulter dès les premiers symptômes et ne pas tomber 

dans les addictions (annexe 5). La Croix Rouge, association internationale, présente 

également des brochures indiquant que la dépression est une maladie fréquente qui 

se traite (150) . Un centre hospitalier américain liste les stéréotypes sur la dépression 

(annexe 8) (151) . Un accompagnement de l’entourage est également proposé avec 

le programme « Let’s talk » de l’OMS (152). 

A travers ces outils, le message clé à transmettre au patient est que la dépression 

est fréquente, pour réduire le sentiment de solitude qu’il peut ressentir. L’entourage 

doit également accepter qu’il s’agit d’une maladie, que le patient n’a pas de contrôle 

sur son humeur, et qu’on ne doit pas le faire culpabiliser davantage Pour reprendre les 

termes de l’OMS, le fait que la dépression se guérit est le message principal.  
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III.3.2. Connaître le traitement et ses modalités d’arrêt : l’antidépresseur 

comme « béquille » 

 Bien que l’OMS utilise le terme de guérison pour la dépression, plusieurs sources, 

dont l’OMS et la page de l’INSERM sur la dépression, indiquent que la rémission a lieu 

pour une minorité de patients. Pour les encourager et les accompagner vers cette voie, 

une meilleure connaissance des traitements et de la stratégie thérapeutique favorisera 

leur adhérence, ainsi qu’un meilleur suivi des recommandations et un arrêt du 

traitement avec le moins de complications possible.  

Avant d’apporter des informations au patient, il serait judicieux d’évaluer ses 

connaissances et ses lacunes. Ainsi l’entretien aura d’autant plus de valeur aux yeux 

du patient si le pharmacien lui apprend de nouvelles informations sur sa maladie ou 

sur des questions qu’il se posait. 

Outils expliquant les traitements (Annexes 9-13) 

III.3.2.1. Questionnaire sur les antidépresseurs 

Afin que l’entretien soit interactif, un questionnaire, comme celui proposé au cours 

d’une thèse (153), ou des questions Vrai/faux comme proposés par le laboratoire Lilly 

(154) pourrait attiser la curiosité du patient et évaluer ses connaissances sur son 

traitement. 

III.3.2.2. Brochures 

En fonction des réponses du patient, une brochure pourrait être proposée. Pour 

chaque antidépresseur, le réseau PIC a préparé une fiche explicative présentant les 

bénéfices du traitement et les modalités de prises (155). Les effets indésirables 

présentés dans ces fiches sont également accompagnés d’astuces pour les soulager. 

Dans la continuité de la présentation de la dépression et ses traitements, certaines 

brochures expliquent l’intérêt d’un arrêt progressif (156) (157). D’autres brochures, 

comme celle de la Croix Rouge suisse (158), vont présenter les différentes pistes non 

médicamenteuses pour prendre soins de leur santé mentale en une image (annexe 
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12) (158). Ces brochures permettent un bon usage du traitement antidépresseur sans 

aborder les modalités d’arrêt. 

Ces outils permettent au patient de mieux connaître son antidépresseur, de contrôler 

son effet indésirable si nécessaire. Cependant la durée et l’arrêt du traitement sont 

rarement mentionnés, ou très brièvement et encouragent une conversation avec le 

médecin. Au contraire, la psychothérapie est mentionnée dans toutes les brochures et 

sites internet abordant les antidépresseurs.  

Les messages clés à faire passer dans cette deuxième phase est la durée moyenne 

d’un traitement par antidépresseur et son caractère temporaire, comme une 

« béquille ». Il s’agit d’un médicament, qui peut présenter des effets indésirables et 

interagir avec d’autres médicaments. L’antidépresseur doit également être considéré 

comme un outil thérapeutique, et peut s’accompagner d’autres outils tel que la 

psychothérapie, une bonne hygiène de vie, des conseils nutritionnels, une activité 

physique régulière, etc. L’environnement étant un des facteurs de dépression, il est 

important pour le patient de retrouver un équilibre dans son entourage durant le 

traitement. Le pharmacien peut donc encourager à la psychothérapie, voire même 

orienter vers une assistance sociale si nécessaire.  

III.3.3. Vers l’arrêt du traitement : distinguer syndrome d’arrêt et rechute 

L’arrêt du traitement est généralement mentionné en une ligne dans certaines 

brochures de laboratoires (159) ou sur les site info-depression.fr (160) et le site Ameli.fr 

de l’Assurance maladie (161). Actuellement, une étude néerlandaise compare l’intérêt 

d’une formation  unique sur l’arrêt des antidépresseurs au patients, et une formation 

associée à une psychothérapie (162) en proposant des brochures aux patients. Ces 

dernières ne sont pas encore publiées mais seraient accessible par demande à 

l’équipe de recherche.  

Dans cette dernière phase, l’objectif est d’informer le patient sur l’intérêt d’un arrêt 

progressif. Le patient doit être prévenu des symptômes du syndrome d’arrêt, pour 

qu’ils ne soient pas confondus avec une rechute de l’épisode dépressif. L’absence de 

risque de développer une vraie dépendance médicamenteuse à l’antidépresseur devra 
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également être mentionné au cours de cet entretien pour rassurer le patient. En faisant 

parvenir ces messages clés, le patient comprendra alors mieux les recommandations, 

il adhérera plus facilement à cette stratégie thérapeutique et aura une meilleure 

chance de rémission.  

III.3.4. Vers l’ébauche d’un outil pour un entretien pharmaceutique sur 

l’arrêt des antidépresseurs : le trèfle biopsychosociale 

Le premier message est celui qui dispose du plus grand nombre de documents 

retrouvés dans la bibliographie de cette thèse (figure 9). En effet, cela pourrait 

s’expliquer par sa ressemblance aux messages de prévention primaire pour lever la 

stigmatisation de la dépression, à la fois pour les patients mais leur entourage. Ces 

documents sont donc plus facilement accessibles. Les informations sur les traitements 

antidépresseurs sont plus souvent retrouvés dans des thèses ou des brochures des 

laboratoires qui les commercialisent. Concernant les modalités d’arrêt, aucun 

document destiné aux patients, et expliquant les recommandations n’a été trouvé. Les 

brochures de l’étude néerlandaise formant les patients sont difficilement accessibles. 

 Nombre de documents  

Message 1 : La dépression est une maladie fréquente, 

invalidante mais se guérit. 

13 

Message 2 : L’antidépresseur est une « béquille ». 6 

Message 3 : Arrêter son antidépresseur accompagné. 4 

Figure 9: Nombre de documents trouvés dans la bibliographie pour chaque message clé à 

faire parvenir au patient avant l'initiation de l'arrêt de son antidépresseur. 
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Suite à ces observations, j’ai ébauché, dans le cadre de ce travail, une trame 

d’accompagnement à l’arrêt des antidépresseurs (annexe 14), et serait destinée à 

aider les pharmaciens d’officine à accompagner leurs patients dans cette démarche 

vers l’arrêt du traitement. En effet, une étude a montré que l’explication uniquement 

du modèle biologique de la dépression au patient pouvait s’avérer contreproductive 

(163). Le patient pense être déficient en sérotonine, et va vouloir combler cette 

déficience par les antidépresseurs (106). Pour compléter le modèle biologique, une 

explication du modèle biopsychosocial (164) (165) permettrait au patient de voir les 

alternatives au traitement médicamenteux, et au pharmacien de prendre en charge le 

patient dans sa globalité, pour favoriser une rémission complète.  

Ce modèle se base sur quatre fondements (annexe 14) : le modèle biologique 

reflétant la physiologie, la physiopathologie et tout ce qui interfère avec l’organisme (le 

médicament, l’imagerie, …), le modèle psychodynamie rassemblant plusieurs 

courants de psychothérapies, le modèle comportemental représentant les thérapies 

cognitivo-comportementales, les changements dans l’hygiène de vie, et enfin le 

modèle social remettant le patient en lien avec la société pour le éviter l’isolement 

(164).   
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Cette trame serait à lire avec le patient, et utilisée comme support à ces entretiens.  

Il s’agit d’une piste de réflexion sur un schéma qui permettrait au patient de représenter 

à la fois la dépression mais également toutes les autres alternatives à l’antidépresseur 

pour guérir de la dépression. Ce document serait à conserver par le patient après 

l’entretien, puis s’il le souhaite, le compléter avec son thérapeute, et son entourage. 

 

. 

Figure 10 : Trèfle Biopsychosocial représentant l’arrêt de 

l’antidépresseur et les objectifs d’un accompagnement interdisciplinaire.  
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Discussion et conclusion 

La dépression est une maladie dont l’incidence augmente ces dernières années. 

L’OMS s’alarme sur les conséquences de la maladie par son pouvoir invalidant, 

l’apparition de comorbidités cardiovasculaires, et le risque suicidaire. La dépression 

créant des coûts de santé directs et indirects, les stratégies politiques axent leurs 

budgets sur la prévention. La dépression reste une maladie stigmatisée, empêchant 

d’une part, les patients d’aller vers les soins et d’autres parts, aux professionnels de 

santé de reconnaître correctement les symptômes de la maladie. Les antidépresseurs 

sont plutôt utilisés comme un traitement chronique et ad vitam de la dépression, au 

lieu d’être considérés comme « béquille » aidant le patient à réaménager son 

environnement.  

Ainsi, envisager l’arrêt d’un traitement par antidépresseur peut s’avérer difficile, 

d’autant que les complications peuvent également donner une image négative de cette 

étape pourtant intégrante de la stratégie thérapeutique et maintenir les stigmas 

tournant autour de la dépression. Cela constituerait une perte de chance pour le patient 

et un allongement de la durée et coûts des thérapies et de soins.  

 Le syndrome d’arrêt est loin d’être un phénomène exceptionnel. Les patients 

ignorent comment interpréter d’éventuels effets rebonds d’anxiété, de troubles du 

sommeil, de confusion ou d’irritabilité, et en arrivent à les traduire, à tort, comme une 

rechute, le décourageant à arrêter son traitement. Par la suite, le patient appréhendera 

toute démarche d’arrêt de son antidépresseur car il pensera avoir développé une vraie 

dépendance médicamenteuse. Il faudra donc que le pharmacien les rassure de 

l’inexistence d’une dépendance médicamenteuse aux antidépresseurs, les informe 

des symptômes du syndrome d’arrêt de l’antidépresseur ainsi que la distinction entre 

ces derniers et la rechute. 

A l’avenir, le diagnostic différentiel entre syndrome d’arrêt et signes de rechute 

pourrait peut-être être facilité par marqueurs biologiques de la dépression constitués 

de BDNF et cytokines inflammatoires (166). La neuroimagerie aiderait également à 

distinguer un épisode dépressif d’une anxiété chronique ou d’un trouble bipolaire (66) 



84 

 

(65), qui peut se dévoiler à l’arrêt du traitement. Ces avancées pourrait être un véritable 

outil de diagnostic en cas de doutes.  

En parallèle de ces outils de diagnostic de plus en plus personnalisés, la prise en 

charge clinique du patient le devient également par la mise en place progressive d’une 

psychoéducation du patient, à travers le monde, par les médecins, les infirmiers, et de 

plus en plus, les assistants sociaux et les pharmaciens. En France, la psychoéducation 

reste plutôt hospitalière par les conciliations médicamenteuses menées par des 

pharmaciens, internes ou externes en pharmacie dans les services de soins 

psychiatriques (121). Avec la mise en place progressive des entretiens 

pharmaceutiques depuis ces deux dernières années, et le manque de ressources 

humaines en psychiatrie, le pharmacien d’officine sera amené à participer davantage 

au circuit de la prise en charge de la dépression.  

Pour accompagner son patient, le pharmacien devra adapter son discours aux 

connaissances du patient sur la maladie et à ses inquiétudes, son mode de vie, et 

connaître ses projets pour donner un sens à la démarche d’arrêt de l’antidépresseur.  

Les pharmaciens seront de plus en plus amenés à communiquer avec le patient, et à 

centrer leurs discours sur ce dernier (114). Le pharmacien pourra s’appuyer sur les 

outils d’information aux patients proposés par différentes associations à travers le 

monde, des structures gouvernementales ou l’OMS. Cependant, il y a peu d’outils 

expliquant les modalités d’arrêt du traitement. Le pharmacien devrait prévenir le 

patient des complications à l’arrêt, notamment pour les sujets traités par Paroxétine et 

les IMAO (Moclobemide), qui sont les antidépresseurs à plus haut risque de syndrome 

d’arrêt. 

 Les difficultés liées à l’arrêt d’un traitement par antidépresseur doivent être 

abordées dans l’information générale donnée au patient sur la dépression et sur le 

traitement (délai d’action, durée du traitement, effets secondaires, risque de toxicité). 

Ainsi les messages clés à faire passer sont la possibilité de guérir de la dépression, la 

temporalité du traitement antidépresseur, et les modalités d’un arrêt progressif pour 

éviter les complications. A travers cet entretiens pharmaceutique, le pharmacien 

pourra proposer une solution rassurante pour le patient, qui se sentira accompagné 

par une équipe de soin constituée de son médecin, son thérapeute et son pharmacien.  
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De plus, en suggérant l’initiation d’un arrêt de l’antidépresseur au prescripteur chez les 

personnes en rémission, le pharmacien participera à la réduction de ces coûts de 

santé. Dans la littérature, peu de documents accompagnent vers l’arrêt comme celui 

proposé (annexe 14), permettant au pharmacien de se réaffirmer dans le circuit de 

soins tout en réduisant la perte de chance pour le patient.  

La trame proposée dans ce travail nécessitera une mise en pratique dans une étude 

ultérieur. L’objectif serait que le pharmacien ait un discours concordant avec celui du 

prescripteur, et de réduire les facteurs de risques environnementaux exposant à un 

nouvel épisode dépressif.  Certains freins à cet entretien ne sont sûrement pas pris en 

compte ou sous-estimés dans le cadre de cette thèse. En ayant une réelle évaluation 

de ces entretiens, le vécu des patients, du prescripteur et du pharmacien, certains 

aspects pourront être mieux appréhendés dans le futur. 

Un  congrès pharmaceutique organisé par la SFSPO, évoquait une spécialisation 

des pharmaciens en officine (167) qui leur permettrait de participer au circuit de soins 

pour les pathologies de leur spécialité. Avec la mise en place des télésoins (168), les 

entretiens psychopharmaceutiques pourraient se développer et permettre au patient 

d’adhérer au traitement (110) et à la stratégie thérapeutique, incluant ainsi le respect 

des modalités d’arrêt. Cette collaboration avec les professionnels de santé de 

proximité permettra également au pharmacien de connaître ses limites mais apporter 

une solution en orientant au mieux son patient lorsque nécessaire.  

Pour conclure, l’arrêt d’un antidépresseur peut s’accompagner de nombreuses 

complications, favorisant les rechutes de l’épisode dépressif. La participation du 

pharmacien dans l’accompagnement à l’arrêt du traitement diminuerait le risque de 

développer ces complications. Un entretien pharmaceutique fondé sur le modèle 

biopsychosocial, augmenterait les chances de guérison du patient. Les jeunes adultes 

ayant moins de comorbidités, et les étudiants en santé étant plus exposés à la 

dépression (103), ces entretiens psychopharmaceutiques pourraient être proposés à 

cette population dans un premier temps.  
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Annexes 

Annexe 1 : Vidéos OMS 

 

Vidéo1: I had a black dog - OMS Campagne Octobre 2012 

 

  
Vidéo 2: Dépression Parlons-en, OMS Campagne Avril 2017 
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Annexe 2 : Brochures OMS 
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Annexe 3 : Brochure Croix Rouge Suisse 

 (extrait : La dépression peut nous toucher)  
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Annexe 4 : Dossier information dépression INSERM 
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Annexe 5 : Brochure Guidelines New Zealand (extraits) 
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Annexe 6 : Mécanisme Dépression Science&Avenir 
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Annexe 7 : Fiche médicament réseau PIC (exemple escitalopram) 
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Annexe 8 : Brochure Mercy Health System - Janesville 



113 

 

 

  



114 

 

Annexe 9 : Questionnaire thèse Mme Biquet 
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Annexe 10 : Brochure Laboratoire Lilly (extrait) 
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Annexe 11 : Brochure Laboratoire Lundbeck (extrait) 
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Annexe 12 : 10 pistes pour prendre soin de sa santé mentale 

  



120 

 

Annexe 13 : Brochure Laboratoire Lundbeck bis 
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Annexe 14 : Proposition trame d’accompagnement des 

pharmaciens 
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Ce document serait à conserver par le patient, et s’il le souhaite, le compléter avec 

son thérapeute, et son entourage.  
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Résumé : La dépression touche une personne sur cinq. Elle est la première cause 

d’invalidité et son incidence augmente chaque année pour les femmes, étudiants et chômeurs. 

L’environnement est un facteur de risque majeur au développement de la dépression. L’une 

des théories qui fonde le mécanisme de la dépression est la théorie biochimique 

correspondant à un déficit de monoamines. A partir de ces découvertes, les antidépresseurs 

ont été élaboré pour combler ce déficit. Cependant, leur arrêt brutal peut s’accompagner de 

complications tels qu’un syndrome d’arrêt, et une rechute de l’épisode dépressif.  Certains 

patients préfèrent continuer leur antidépresseur de façon chronique, plutôt que d’envisager 

son arrêt. La stigmatisation des soins psychiatriques et de la psychothérapie participent à la 

difficulté de suivre les recommandations.  Le rôle du pharmacien est alors de prévenir ces 

complications en informant son patient de la durée de traitement et des modalités d’arrêt dans 

l’information générale donnée au patient sur la dépression et sur le traitement. Il devra centrer 

son discours sur les attentes et appréhensions du patient face au traitement, pour permettre 

une adhérence du patient aux stratégies thérapeutiques. Une collaboration avec les 

professionnels de santé de proximité sera nécessaire pour uniformiser le discours donné au 

patient, d’encourager la psychothérapie et permettre au pharmacien d’orienter son patient vers 

les bons interlocuteurs. Une revue des outils sur la dépression et les antidépresseurs a été 

effectué. De nombreux documents sur la dépression, principalement dans le cadre de 

campagnes de prévention de la dépression ont été trouvés. Les antidépresseurs sont souvent 

abordés également. Au vu du faible nombre de documents portant sur les modalités d’arrêt 

des antidépresseurs, l’ébauche d’une trame pour un entretien pharmaceutique sur l’arrêt des 

antidépresseurs, menée par le pharmacien en officine, sera proposée. 
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