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Clinique Psychiatrique

_ Meécanismes de defense

Personnalite/temperament




Décompenation = maladie psychiatrique

Pathologie & mise en jeu inappropriée de facon

« rigide » (ni variée, ni souple) d'un certain type de
mecanismes de défense, aboutissant a la
décompensation psychiatrique (rupture d’'un equilibre [de
compensation]) => souffrance.

La maladie mentale se manifeste par la récurrence
d'épisodes psychopathologiques ou comme la
permanence de manifestations cliniques (plus ou moins
bruyantes).

Dans I’état actuel de nos connaissances il n’y pas
d’étiologie univoque pour les affections mentales.




Symptomes psychiatriques

Présentation, comportement moteur
Conscience, état de vigilance
Mémoire

Emotions

— Affect : comportements observables exprimant un état émotionnel
— Humeur : émotion globale et durable (dépression, euphorie)

Pensées (cours, contenu)

Discours (langage)

Perceptions (illusions, hallucinations)
Niveau intellectuel

Jugement

« Insight » (compréhension d’une situation)
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Nosographie : conceptions francaises

Psychopathie/Borderline

Névroses | e Psychoses
I

—— Hystérique Aigues —
BDA, Confusion

—— Phobique Chroniques —— . pMD (uni/bip)
* PSA

—— (Obsessionnelle | Déficitaires J
Schizophrénie

L Non-Déficitaires
PHC, Paranoia, Paraphrénie




Nosographie : conceptions anglo-saxonnes

Research Diagnostic Criteria (RDC)
Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders (DSM-1V, 5), Classification OMS (ICD-10)

Classification du DSM-5 (2015)
 Troubles neurodéveloppementaux (intellectuel, communication, TSA, TDA/H...)

» Spectre de la schizophreénie et autres troubles psychotiques

 Troubles bipolaires et aparentés

* Troubles dépressifs

» Troubles anxieux (attaques de panique, phobie, stress, stress post-traumatique)
* Troubles obsessionnels-compulsifs apparentes

» Troubles liés a des traumatismes ou a facteurs de stress

 Troubles dissociatifs

» Troubles a symptomatologie somatique et apparentés

» Toubles des conduites alimentaires/du contrdle sphinctérien

* Troubles de l'alternance veille-sommeil/des conduites/addictifs/de personnalitée...




Troubles de I’humeur [affectifs ou thymiques]

J. Delay (1946) : “Disposition affective fondamentale qui donne a chacun de
nos états d’ame une tonalité agréable ou désagréable”,

Douleur < » Plaisir

Etat émotionnel prolongé (# émotion: joie, tristesse, peur, colére, surprise...)

Variations de I'humeur = phenomene normal Humeur
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Troubles de I’humeur [affectifs ou thymiques]

J. Delay (1946) : “Disposition affective fondamentale qui donne a chacun de
nos états d’ame une tonalité agréable ou désagréable”,

Douleur < » Plaisir

Etat émotionnel prolongé (# émotion: joie, tristesse, peur, colére, surprise...)

Variations de I'humeur = phenomene normal Humeur

A
Pathologique quand les variations : D 5 -
 Intenses & prolongées e

e Entrainant :

- une souffrance significative pour le sujet et son entourage

- et/ou un retentissement sur la vie : sociale, professionnelle, familiale... du sujet




Classification des troubles de 1’humeur

Troubles unipolaires

Episode dépressif majeur (caractérise)

A

Dysthymie
g @ A
=
O,

Troubles bipolaires

Trouble bipolaire | ou Il
(Psychose maniaco-dépressive)

% @ A
=
2O,
Cyclothymie
% @ A
=
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Aspects cliniques des ctats depressits




Les ¢tats depressifs

/" Je nai envie de rien... Y
\_ Autant rester au lit.

L'opposé de la dépression
c'est la vitalité

“La dépression est un mal de vivre qui s'abat sur
lindividu sans raison apparente. C'est un état
d'accablement dans lequel les activités les plus
anodines — se lever, prendre une douche,
manger, sortir de chez soi — et les interactions
humaines les plus ordinaires sont

désespérément difficiles”
Andrew Solomon
Le Diable intérieur, anatomie de la dépression [Albin Michel] 2002




Tableau clinique caractérise

Duree > 2 semaines

1) une tristesse de 'lhumeur (qui est relativement
stable d'un jour a 'autre mais qui peut varier dans la
journée)
2) une diminution des intéréts et/ou du plaisir pour
toutes ou presque toutes les activitées
3) une reduction de I'éenergie => augmentation de la
fatigabilité et une diminution de l'activite
4) des symptdmes associes :
- diminution de 'appétit (parfois augmentation);
perte (ou parfois gain) de poids
- troubles du sommeil (insomnie, réeveils
Nnocturnes/préecoces ou hypersomnie)
- baisse de la libido
- diminution de lI'attention et de la concentration
- baisse de lI'estime de soi allant jusqu’a la
dévalorisation ; sentiment de culpabilité
- attitude morose, pessimiste, peéjorative face a
I'avenir
- idées ou actes autoagressifs ou suicidaires




Epidémiologie de la dépression

Selon TOMS :
- 340 millions d’'individus sont déprimeés
- 17% des individus seront afféctées au cours

de leur vie par une dépression caracterisee
(15% des hommes ; 24 % des femmes).

En France :

- 9 a 10% de la population souffre de
dépression (soit 4,5 millions d’'individus)

- L'age moyen d’apparition : 26 ans

- 70% des déprimes ont moins de 40 ans




Formes de dépression

1) intensite
legere - moderee - severe -
avec caracteristiques psychotiques
persecution, ruine, incurabilite, culpabilite, hypochondrie

2) forme meéelancolique/endogene
- dépression severe, areactive, perte des interéts,
perturbations majeures de I'appetit et du sommeil
reveil matinal precoce, variation de I'rhumeur dans la journee
- altéerations des rythmes nycthemeéeraux (hormones)

- d’origine “biologique”
- NonNn secondaire a un stress psychosocial

3) isolée (évolution spontannée 6-12 mois) OU NON
== 50 2 de recidive
- dépression recurrente (unipolaire)
- bipolaire (types I, I, Ill; cyclothymie)

psychose maniaco-depressive

4) formes chroniques/resistantes (20%)

- duree = 2 ans sans gue€erison clinique

- eéchec de 3 traitements antidéepresseurs
- double dépression: eépisode depressif majeur sur fond de

deépression chronique [dysthymie]




Causes de depression

e primaire/endogene
vulnérabilite genetique
saisonniére

role des traumatismes précoces
(separation, mauvais traitements...)

e secondaire a une cause identifiable

stress psychosocial

(deuil, divorce, perte d’emploi, perte/echec...)
maladie somatique
medicaments (antihypertenseurs) , toxiques (cocaine)
hormones (corticotheérapie)

e au decours d’'une pathologie psychiatrique
nevrose, psychose

- facteurs lies a la personnaliteé
“dépressive” (autodepreciation, obsessionnalite)

[{ P4

etat limite” (faible tolerance aux frustrations, instabilite,
impulsdivite, labilité emotionnelle)




Le risque suicidaire

Le suicide est le risque majeur de la depression :
10 a 15% des déprimés non traité font une TDS
(ce qui est un risque 20 fois plus fréequent que
dans la population générale).

Dans le monde le suicide represente 1 million de
deces par an (soit un deces toutes les 40
secondes) ; 60% de suicides sont lies a une
dépression.




[.e suicide en France

« 10 500 personnes/an décedent par suicide

(trois fois plus que les accidents de la circulation)

25 1

Taux de mortalité par suicide
augmente avec age :
6,5 %000 chez les 15-24 ans

16,3 16,1
29,4 %000 chez les 75-84 ans
39,5 %000 chez les 85-94 ans
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Suicides et tentatives de suicide en France

Taux de suicide (déeces) Tentatives de suicide

Pour 100 000 ) Pour 100 000

Hommes . Hommes
3
T —————Femmes — S MES

—

- -m . —
= = m|esdeux sexes Les deux sexes

« 220 000 tentatives de suicide/an (cniffres 2013 santé.gouv.fr)
» 60% des personnes ayant fait une TDS récidivent
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Les ¢tats maniaques
< etats d’excitation/desinhibition

Jai envie d'aller

[/ JeVais Changer | , au théatre ! |

ma voiture! /

/~  Qualors, ™\ [ Et si jécrivais \
\ sijemachetais | \_une piéce 777
\_ unemoto? / \¢

~ Je vais passer . Ca sera une piéce)
\ dla banque' \ \ géniale i y
\._demander un Credit {_&8

VR AL e g ~ 2o Ul
b Ze ST b ! 4

e Exaltation de I'humeur : euphorie, jovialité ;
irritabilité <> HYPERTHYMIE

e Hyperactivité : énergie débordante ; intensification
des activités ; agitation <> TACHYKINESIE

° Logorrhée . débit important de paroles ; fuite des
idées ; discours décousu (cog a I'dne)
<~ TACHYPSYCHIE

e Distractibilité : difficulté a rester concentré sur une
seule idée ou un seul projet.

e Jugement altére : actions précipitées ; difficulté a
planifier, voire a inhiber certains comportements.

e Diminution du besoin de sommeil

e Idees de grandeur - surestimation de soi
sentiment d'omnipotence et d'invincibilité.




Episode maniaque (DSM-5) :

Humeur élevee, expansive, irritable > 1 semaine

Présence d’au moins 3 symptomes (ou 4 si 'humeur n’est gu'irritable)

Estime de soi augmentée ou idées de grandeur.

Réduction du besoin de sommeil (ex. se sent reposé apres 3 h/jour).

Débit de parole accélére, besoin de parler sans arrét, plus grande communicabilité.
Fuite des idées (pensées rapides, sensation de trop plein d’ idées).

Distractibilité (incapacité a fixer son attention).

Agitation psychomotrice, augmentation de I’ énergie.

Engagement excessif dans des activités agréables mais a haut risque de conséquences
négatives : achats inconsidérés, conduites sexuelles inconséquentes..

Séverité
Léger : nombre minimum de symptomes
Moyen : augmentation tres important de I’ activité ou altération du jugement

Sévere : une surveillance constante est nécessaire (hospitalisation) pour éviter des
dommages physiques au sujet ou a autrui.




Episode Hypomaniaque (DSM-5) :

Humeur élevee, expansive, irritable > 4 jours

Présence d’au moins 3 symptomes (ou 4 si 'humeur n’est gu'irritable)

Estime de soi augmentée ou idées de grandeur.

Réduction du besoin de sommeil (ex. se sent reposé apres 3 h/jour).

Débit de parole accéléré, besoin de parler sans arrét, plus grande communicabilité.
Fuite des idées (pensées rapides, sensation de trop plein d’ idées).

Distractibilité (incapacité a fixer son attention).

Agitation psychomotrice, augmentation de I’ énergie.

Engagement excessif dans des activités agréables mais a haut risque de conséquences
négatives : achats inconsidérés, conduites sexuelles inconséquentes..

e La severite de |” épisode n’ est pas suffisante pour entrainer une
altération marquée du fonctionnement professionnel ou social, ou
pour nécessiter une hospitalisation.

e Il n" existe pas de caractéristiques psychotiques




Les troubles bipolaires (DSM-5)

e Type I
— Au moins un Episode Maniaque (> 1 semaine).

—Un Epis,ode Dépressif Majeur ou Hypomaniaque peut avoir
precede ou succede a |’ episode maniaque.

e Type Il

— Au moins un Episode Dépressif Majeur (> 2 semaines) et au
moins un Episode Hypomaniaque (> 4 jours).

e Cyclothymie

— Présence pendant 2 ans de symptomes d’” hypomanie et de
depre55i0n (sans réaliser un Episode Dépressif Majeur ou un Episode Hypomaniaque).




Etat mixte

Alternance/coexistence pendant au moins une semaine des
* N\ ), . . Y , . Py .
criteres de I'épisode maniaque et de | épisode dépressif.

Deépression




Prévalence du trouble bipolaire

Entre 1 et 1,5% (type I)
soit 500.000 personnes en France.

Age de début moyen ~ 20 ans (15-30 ans) ; H=F
Recidives :

- 90% des sujets présentant un épisode maniaque en
présentent d’ autres ultérieurement

- ~ 4 épisodes sur 10 ans en moyenne
- 15% des sujets ont plus de 4 episodes dans |’ annee

(cycles rapides).

Beaucoup plus de temps en phase dépressive qu’en phase
maniaque (=> risque d’ erreur de diagnostic unipolaire/bipolaire).




“Les troubles de ’humeur seront la 2°™m¢ source
de handicap en 2020” (OMS)

Les troubles de I'humeur représentent 20% des admissions au CH-
Rouffach (700/3600 admissions en 2014).

Ce sont des maladies graves :

- handicapantes sur le plan social, affectivo-familal, professionnel,
financier, voire judiciaire (augmentation du risque medico-légal)
- récidivantes (chez 75-85% des patients)

- 15-30% ne guérissent que partiellement (résitance thérapeutigue)
=> chronicisation

- létales (réduction espérance de vie de 13 & 30 ans / population générale) :
- risque plus éléve de suicide
- forte morbidité somatique : maladies cardio-métaboliques




Le traitement antidépresseur




De¢pression : Physiopathologie multifactorielle

wnts de vie

Traumatismes
Facteurs de stress

Tlemperament Vulnerabilite
Personnalite Biologique

Facteurs predisposants




De¢pression : Physiopathologie multifactorielle
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De¢pression : Physiopathologie multifactorielle

w § de vie
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Facteurs predisposants




Phases de traitement d’une dépression

1. Aigle 2. Continuation 3. Entretien
Rémission

A

/
Partielle

Totale Guérison
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temps

* 6-8 semaines e 6 Mois e arrét TAD apres 6 mois
=> doses adéquates d’AD  sans symptomes (neutre) assymptomatique (si ler épisode)

e 12-16 semaines e 9-12 mois e Poursuite TAD > 1 an
=> psychothérapie réctivation symptomatique si risque de récurrence élevé

AD : antidépresseur; TAD : Traitement antidépresseur




Phases de traitement d’une depression

1. Aigle 2. Continuation 3. Entretien

A

Rémission Partielle = 60-70%

N———— ~~

P> temps

* 6-8 semaines e 6 Mois e arrét TAD apres 6 mois
=> doses adéquates d’AD  sans symptomes (neutre) assymptomatique (si ler épisode)

e 12-16 semaines e 9-12 mois e Poursuite TAD > 1 an
=> psychothérapie réctivation symptomatique si risque de récurrence élevé
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AD : antidépresseur; TAD : Traitement antidépresseur




Physiopathologie de la dépression :
dysrégulation de la neurotransmission

Normal

influx nerveux

NORADRENALINE
SEROTONINE
(DOPAMINE) (1)

Récepteurs Récepteurs
présynaptiques postsynaptiques

(1) Dégradation enzymatique par une Monoamine Oxydase

Depression

influx nerveux

+* P | —+»

NORADRENALINE -
SEROTONINE -
(DOPAMINE) o

A

Récepteurs \\ e g Récepteurs
présynaptiques a postsynaptiques

(1) Dégradation enzymatique par une Monoamine Oxydase




Action des antidepresseurs

Restaurent la neurotransmission cérébrale....

influx nerveux

Récepteurs a ° o Récepteurs
présynaptiques ‘ postsynaptiques

/ Inh|b|t|on de la recapture présynaptique ADT
2- Inh|b|t|on du rétrocontrdle négatif Miansérine
3- Inhibition de la dégradation des neuromédiateurs IMAO

.. en augmentant le concentration de neuromédiateurs
dans la fente synaptique







Classification des AD en fonction de leur cible

1- les inhibiteurs de la monoamine oxydase (IMAQO)

* Irréversibles et non spécifiques: iproniazide (Marsilid®)
* Réversibles et spécifiques de la MAO-A: moclobémide (Moclamine®), toloxatone (Humoryl®)

2- les tricycliques (inhibent la recapture présynaptique de sérotonine [5-HT] et
noradrénaline [NA], et sont anticholinergiques)

imipramine (Tofranil®), clomipramine (Anafranil®), amitriptyline (Laroxyl®), désipramine (Pertofran®)
*Tétracyclique: maprotiline (Ludiomil®)

3- les inhibiteurs de la recapture de la 5-HT et de la NA venlafaxine (Effexor®), milnacipran (Ixel®)
duloxétine (Cymbalta®)

4- les inhibiteurs de la recapture de la sérotonine (IRS)
citalopram (Séropram®), fluvoxamine (Floxyfral®), fluoxétine (Prozac®), paroxétine (Déroxat), sertraline (Zoloft®)

o- les inhibiteurs de la recapture de la NA viloxazine (Vivalan®)

6- les inhibiteurs du rétrocontréle négatif (blocage des récepteurs a2-NA présynaptiques)
miansérine (Athymil®), mirtazapine (Norset®) (+blocage des récépteurs 5-HT2)

/- stimulant de la recapture de la 5-HT tianeptine (Stablon®)

8- stimulant le systeme mélatoninergique et inhibiteur des R-SHT 25, (yapa+) : Agomelatine (valdoxan®)




Criteres de prescription des AD

1- Symptomatologie clinique

Anxiéte Inhibition
M

Antidépresseurs Antidépresseurs
anxiolytiques stimulants
Laroxyl® Anafranil® IMAO

Ludiomil® IRS Tofranil®,

Athymil® Effexor®, Ixel® Pertofran®

Antidépresseurs
intermeédiaires

2- Contre-indications

Pour les tricycligues:

Insuffisances cardiaques rénales; glaucome, patho. prostate...
Pour les IRS et les IMAO:

associations médicamenteuses (IMAO+++)

3- Effets secondaires

Pour les tricycliqgues:

Anticholinergiques: bouche seche, constipation, troubles de 'accomodation, tachycardie, rétention urinaire.
Hypotension, sédation, tremblements, baisse de la libido...

Pour les IRS: Nausées, vomissement, diarhhées, anorexie (insomnie)

Pour les IMAO: crises hyper- ou hypotensives quand association a certains medicaments ou prise de
certains aliments

4- Efficacité antérieure

=> criteres de choix empiriques




Contre-indications

Troubles séveres de la conduction cardiaque
Glaucome (angle fermeé) - ADT (Ach-)
Hypertrophie-adénome prostatique
Hypersensibilité a 'un des produits

Association a un IMAO non selectif/non-réversible

Délai de 15 jours apres arrét de IMAO pour débuter un autre TTT AD
un délai de 5 j est suffisant pour passer d’'un ADT a un IMAO

un délai de 7 j est suffisant pour passer de VFX a un IMAO

un délai de 5 semaines est nécessaire pour passer de FLUOX a un IMAO




Effets indésirables

Inhibiteurs non sélectifs de recapture de 5-HT et

NA (tricycliques : imipramine, etc) : sédation,
secheresse de la bouche, constipation, hypotension
orthostatique, difficultés de concentration, fatigue, prise de poids,
anomalies de la conduction cardiaque, inhibition de la sexualité,
convulsions, etc.

Danger lors de surdosage, suicidaire ou non.

Inhibiteurs sélectifs de recapture de la 5-HT et

de la NA (ISRSNa) (venlafaxine) : anxiété, insomnie,
nausées, diarrhées, sudation, inhibition de la sexualité,
hypertension, tremblements, akathisie (rare), etc.




Effets indésirables

Inhibiteurs sélectifs de recapture de la 5-HT

(ISRS) (fluoxetine, etc): anxiété, insomnie, nausées,
diarrhées, sudation, inhibition de la sexualité, tremblements,
akathisie, etc.

Antagonistes du récepteur adrenergique alpha-2
(miansérine, mirtazapine): sédation, prise de poids, etc.

Inhibiteurs spécifiques et réversibles de la

monoamine oxydase A (IMAO-A) (moclobémide):

peu d’ effets indésirables par rapport au placebo, troubles du
sommeil, etc.




Bilan prealable (repete 1x/an)

Examen somatique

neurologique, cardiovasculaire
Parametres métaboliques* (Pds, TA, Taille, IMC, périmetre abdominal)

Bilan biologique

NFS, bilan hépatique (Valdoxan®: surveillance ALAT/ASAT : 0, 3,6, 12, 24 sem.)
Bilan lipidique* (ADT, VFX, FLUOX, MIRT [...J§ Trigly.)

Glycemie* (NA+{ Gly e} insuline)

Test de grossesse si nécessaire

Examens paracliniques

ECG (tracé de référence sans traitement)
EEG (traceé de référence [les ADT abaissent le seuil épileptogene])




Regles de prescription d’un AD

{ Evaluation clinique (intensité moyenne-severe)

Eliminer les Contre-Indications
Adaptation graduée des doses (en fonction des AD)
Surveillance des Effets Indésirables
Atteindre la « dose efficace »/j (individuelle)
Amélioration clinique significative (2-3 semaines)
Minimum pour juger de l'efficacité clinique : 4-6 semaines

obtention d’une rémission totale (« guérison clinique »)
une rémission partielle est un facteur de rechute




Indications d’un traitement AD

Dépression caracactérisee (intensité : moyenne-sévere)
Douleurs neuropathiques periphéeriques (ADT, ISRNa)
Trouble : anxiété géneéralisée

Attagues de panique

Autres:

Trouble Obsessionnel Compulsif (Anafranil®, Prozac®...)
Sevrage tabagique (bupropion: Zyban®)
Boulimie (Prozac®)




Le Syndrome « s€rotoninergique »

Apparariton (brutale/séquentielle/simultaneée) d'un ensemble
de symptomes) au décours d'un TTT AD (IMAO+++, IRS/
mixtes) [lithium, buspirone, triptans, DHE, amphétamines, opioides]

< augmentation de dose, association médicamenteuse/ tyramine
Evolution favorable (ttt symptomatique) mais parfois fatale

Symptomes :
Psychiques : confusion/désorientation, agitation, hypomanie, coma

Végetatifs : hyper ou hypoTA, tachycardie, frissons, hyperthermie,
sudation

Moteurs : myoclonies, hyperrflexivite, tremblements, rigidité musculaire
Digestifs : diarrhées




IMAQO : interactions alimentaires

e A éviter :

- boissons alcoolis€es : vin, Porto, biere, whisky, liqueurs...

- légumes : choucroute, feves, épinards.

- fromages : tous sauf fromages blancs.

- poissons fumeés, marinés, hareng, anchois, crevettes.

- extraits protéiniques, cubes de bouillon.

- levures et extraits de levure.

- viandes : saucisson, salami, foie, abat, rognon, corned beef, gibier.
e A consommer modérément :

- le café

- le chocolat

- les avocats

- les framboises

- fruits secs : cacahuetes, noix de coco.




Interactions medicamenteuses :
[.es ISRS

=> |nhibition des isoenzymes du cytochrome P450 impliques
dans le métabolisme de 90% des medicaments

Fluvoxamine

Escitalopram

Aulres
4
@ Neuroleptiques

BZD et apparentés
ADT, VFX, MIRT, Opiaces, -
IRS AntiH1

FI UOXét| ne AntiH1, Carbamazépine

Bromocriptine Cardiotropes

Se rtra I | ne Carbamazépine etc...

etc...




Interactions medicamenteuses :
Les AD tricycliques

Effet des ADT sur d’autres médicaments :

- Potentialisation de l'activité des anticoagulants oraux, des 3 agonistes,
vasopresseurs (adrénaline...), la L-Dopa, des amphétamines et des contraceptifs
oraux

des antihypertenseurs centraux

Effet d’autres médicaments sur les ADT :

Potentialisation des effets sédatifs par les anxiolytiques, hypnotiques,
antipsychotiques, antihistaminiques, alcool
Potentialisation des effets anticholinergiques par les antiparkinsonniens
anticholinergiques, neuroleptiques, antispasmodiques, antidiarrhéiques
Potentialisation de I'hypoTA orthostatique par les antihypertenseurs et les
neuroleptiques
Augmentation du taux plasmatique par fluoxétine, glucocorticoides, cestro-
progestatifs, salicylés, thiazidiques, methylphénidate, disulfiram

par barbituriques, carbamazeépine, phénytoine, rifampicyne




Arrét d’un traitement AD

Pas avant 6 mois-1 an (& « Rémission durable »)
Si notion de dépression récidivante :

Moins de trois épisodes : TTT pdt 3 ans

Plus de 3 épisodes : TTT « a vie »

Progressif : période de 6-8 semaines
(sinon risque de syndrome de sevrage)
Paliers de 2-4 semaines




Symptomes de sevrage d’un AD

TYPES D'ANTIDEPRESSEURS SYMPTOMES DU SEVRAGE

v Troubles gastro-intestinaux,

v fatigue, anxiété, agitation,
ANTIDEPRESSEURS TRICYCLIQUES » cauchemars, troubles du sommeil,

» Symptomes grippaux,

v+ tfroubles moteurs et du comportement.

v Anxiéte,

v+ tfroubles de I'équilibre,

v fremblements, sudation,
¥ iINnsomnie, cauchemars,

ISRS

» vertiges, nausées, léthargie,
v céphalées (maux de téte).



Limite des strategies actuelles

De¢la1 de réponse assez long (2-4 semaines)
50 % des patients ne sont pas en rémission complete

2/3 des patients atteignent une rémission complete a
I’1ssue de 4 traitements antidépresseurs

Effets indésirables fréquents (metaboliques, végetatifs. . .)

Absence de criteres cliniques de predictivite

Héterogenéite biologique des dépressions




=> Approches paracliniques en psychiatrie

Psychologiques
‘ — Tests d’efficience, de personnalité

Biologiques
— Neurochimiques (dosages dans le LCR, sang, urines)
- — Neuroendocrinologiques (dosages statiques, dynamiques d " hormones)

- — Chronobiologiques (dosages dans les 24h de neurotransmetteurs/hormones;
Enregistrements polygraphiques de sommeil)

— Génétique moléculaire (de récepteurs cibles, métabolisme de médicaments)

De neuro-imagerie fonctionnelle

 Electrophysiologiques

— EEG, Magnéto-encéphalographie (MEG)

* Hémodynamiques

— Tomograhie par émission de positrons (TEP)

— Résonnance magnétique nucléaire fonctionnelle (IRMf)




