SFPEADA
Synopsis pour le site SFPEA — Psychotropes

Antidépresseur chez I'enfant et I'adolescent

OBJECTIFS:

. Proposer un acces intuitif aux différentes

ressources
. Rendre possible une suite logique sur un plan
pratique et clinique




Checklist avant la mise en place d’antidépresseur

CHECKLIST AVANT LA MISE EN PLACE D’UN ANTIDEPRESSEUR CHEZ 'ENFANT ET
LADOLESCENT

Obtenir 'adhésion des parents ET de I'enfant ou I'adolescent

Expliquer les effets attendus et leur délai d’apparition probable

Proposer un programme de réévaluation réguliere

Prévenir des effets indésirables et de leur impact

O oo djd

Proposer une prévention des effets indésirables avec surveillance des idées
suicidaires

[

Organiser les aspects non médicamenteux du traitement (soutien parental,
psychothérapie individuel, groupe psycho-éducatif, adaptation scolaire....)

[

Bilan prétraitement + ECG non obligatoire mais recommandé

[

Indiguer tous les éléments de surveillance dans le compte rendu et les informations
données dans le dossier médical

&
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Information et psycho-éducation
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Adhésion adolescent

e La prise d'un médicament au quotidien n’est pas un acte anodin pour une adolescent

* Le médicament peux étre percu comme appartenant au monde des adultes et donc susciter un
rejet.

* Le médicament signifie aussi une perte de contrdle et le fait d’étre « malade ».

* ||l conviendra de discuter de ces questions avec I'adolescent

Fiche d’information adolescent



Information et psycho-éducation
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Adhésion parents

* || peut exister des réticences, parfois non rationnelles, parfois liés a I'expérience personnelle ou
familiale au traitement.

* Enfin, les parents ont désormais acces a bon nombre d’information sur internet, il faut donc
répondre par avance aux questions concernant l'efficacité attendue, la tolérance, les possibles

effets indésirables.

Fiche d’information parents



AMM en France en 2020
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QUELLES MOLECULES ANTIDEPRESSEURS A LTAMM? POUR QUELLES INDICATIONS? ‘

Produits Indications en France
DCI Classe Trouble Age
Fluoxétine (Prozac®) ISRS Episode Depress,lf‘MaJeur modere 3 > 8 ans
sévere
Sertraline (Zoloft®) ISRS Trouble-Obsessionnel Compulsif > 6 ans
Fluvoxamine (Floxyfral®) ISRS Trouble-Obsessionnel Compulsif > 8 ans
Clomipramine (Anafranil®) A3C Trouble-Obsessionnel Compulsif > 10 ans
Imipramine (Tofranil®) A3C Enurésie >6 ans
Amitryptiline (Laroxyl®) A3C Enurésie > 6 ans




Stratégie thérapeutique médicamenteuse dans I'Episode Dépressif Majeur de I'enfant et de I'adolescent

QUEL PATIENT TRAITER AVEC UN ANTIDEPRESSEUR?

Evaluation clinigue détaillée sur période suffisamment longue

Histoire naturelle
Comorbiditées (trouble anxieux, abus de substance,...)

Antécédent de bipolarité, symptomes psychotiques

Environnement familial et contexte social
Stress psychosociaux y compris violence physique ou sexuelles
Impact sur le développement de I'adolescent

Psychothérapie toujours en 1€
intention



Stratégie thérapeutique médicamenteuse dans I'Episode Dépressif Majeur de I'enfant et de I'adolescent

QUEL PATIENT TRAITER AVEC UN ANTIDEPRESSEUR?

Indication d’antidépresseur

EDM sévere
EDM modéré avec morbidité psychiatrique
Echec d’une approche psychothérapeutique bien conduite

Choisir la molécule selon les données scientifiques actuelles
Fluoxétine en 1%intention

Consultations réguliéres : 1/sem. pendant 4 sem., puis 1/2 sem. pendant 4 sem.,

puis a 12 sem. +/- évaluation téléphonique
Surveillance de l'efficacité symptomatique, fonctionnelle et de la tolérance




Efficacité des ISRS selon les indications

* Le % réponse au ISRS est de 47-69% dans 'EDM vs. 33-57% pour le placebo

* La fluoxétine est le traitement qui a le plus montré son efficacité en population
pédiatrique

‘ Pour avoir 1 patient en rémission complete * il faut traiter

10 jeunes

avec EDM

3

jeunes
avec des

6

jeunes avec
des troubles
anxieux

* Rémission compléte:

TOC

CDRS <29
MADRS < 12
HAM-D <7



Stratégie thérapeutique médicamenteuse dans I'Episode Dépressif Majeur de I'enfant et de I'adolescent

| COMMENT PRESCIRE UN ANTIDEPRESSEUR? |

Bilan biologique pré thérapeutique: non indispensable

DCI Début Pallier Efficace Max
Fluoxétine (Prozac®) 5-10 mg/j 10 mg 20 mg/j 60 mg/j
Sertraline (Zoloft®) 25 mg/j 12,5-25 mg 50 mg/j 200 mg/j

Fluvoxamine (Floxyfral®) 25 mg/j 25-50 mg 50-100 mg/j 200 mg/j
Clomipramine (Anafranil®) 25 mg/j 25-50 mg 75-150 mg/j 250 mg/j
Imipramine (Tofranil®) 10 mg/j 10 mg 10 -30 mg/j 50 mg/j
Amitryptiline (Laroxyl®) 10 mg/j 10 mg 10 -30 mg/j 50 mg/j

SURVEILLANCE
Consultations réguliéres : 1/sem. pendant 4 sem., puis 1/2 sem. pendant 4 sem.,

puis a 12 sem. +/- évaluation téléphonique
Surveillance de l'efficacité symptomatique, fonctionnelle et de la tolérance




Tolerance des ISRS

EFFETS INDESIRABLES DES ISRS

* Globalement bien toléré: 4-10 patients traités pour un patient avec effets indésirable
* Pas de bilan pré thérapeutique, ni de surveillance biologique (si nécessaire bilan
hépatique et ionogramme)

* Seule contre indication absolue: association avec IMAO

* Interaction de la fluoxétine avec cytochrome p450

* Risque de rebond a I'arrét pour tous les ISRS sauf la fluoxétine ( %2 vie 4-6 jours)

* Effets indésirables surtout a lI'introduction du traitement, lors du changement de dose (T
ou /) ou au moment du sevrage




Tolerance des ISRS

PRINCIPAUX EFFETS INDESIRABLES DES ANTIDEPRESSEURS ‘

épileptogene

Type Description Fréquence
] ] Nausées, Vomissement, Douleur abdominale,
Trouble gastro-intestinaux , _ ++++
Hyporexie, Changement de poids
R . Hypersudation, Rash cutané, Bouffées de
Symptomes neurovégétatifs +++
chaleur, Trouble sexuel, Douleur, Tremblement
Syndrome d’activation Insomnie, Hyperactivité, Akathisie, Irritabilité,
comportementale et virage Labilité émotionnelle, Agitation, Agression, ++
maniaque Virage maniaque ou hypomaniaque
Conduites suicidaires |dées suicidaires, Comportement auto-agressifs ++
Tics, Epistaxis, Syndrome sérotoninergique,
Autres Hyponatrémie, Abaissement du seuil +
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Tolerance des ISRS

Trouble gastro-intestinaux

Lié a I’ sérotonine au

niveau des cellules
entérochromafine dans le
systeme nerveux entérique

Prise en charge

Traitement symptomatique: antispasmodique

Disparait généralement avec le maintien de la dose



Tolerance des ISRS
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Symptomes neurovégétatifs

Prise en charge

- Traitement symptomatique:

- Disparait généralement avec le maintien de la dose



Tolerance des ISRS

Syndrome d’activation

comportementale et virage maniaque

Prise en charge

Avis spécialisé: selon la situation:
discuter diminution ou arrét de I'ISRS.
Dans tous les cas: rediscuter le
diagnostic et surveiller risque vers
bipolarité

Simple El Virage maniaque

Disparait a la dim de la Diaparait a I'arret de la
dose dose

4 facteurs de risque a rechercher:
(1) trouble bipolaire

(2) antécédent de TS,

@ précédente exposition au
antidépresseur

(4) antécédents familiaux de

troubles psychiatriques non
thymiques

Peut survenir de quelques jours
apres l'introduction a 8 sem.
apres, risque max a 21 jours

Episode maniaque pharmaco-induit

Nécessite le traitement de I'épisode

\ }‘/" ”



Tolerance des ISRS

Conduites suicidaires SFPEADA

Risque faible mais bien établie
« 2 fois plus de conduites suicidaire avec IRSR (4%) que sous
placebo (2%)
e Aucune déces par suicide rapportée dans la littérature
* 1 jeune traité par ISRS sur 100

Qui?
Risque plus élevé 1) dans les indications QUAND?
d’EDM, 2) pour certaines molécules sans Maximum dans les 3 semaines qui
AMM (venlafaxine, paroxétine) suivent I'introduction

Prise en charge

selon la situation: discuter diminution ou arrét de I'ISRS.

Surveillance tres réguliere pendant 3 sem.

La réduction du risque suicidaire sous ISRS apparait
généralement apres un mois de traitement




Stratégie thérapeutique médicamenteuse dans I'Episode Dépressif Majeur de I'enfant et de I'adolescent

Amélioration a 6-8 semaines?

Non

S’assurer de I'observance

Augmenter a la dose maximum tolérée, si max
considérer changement de traitement
Potentialiser avec un autre traitement
pharmacologique ou physique

Réexaminer et soutenir le travail
psychothérapeutique

Rechercher comorbiditées (abus de substance,

symptomes hypomaniaques), facteur
environnementaux persistants

Oui

Continuer le traitement 6-12 mois apres la

résolution des symptomes avec surveillance

mensuelle

Continuer le suivi 6 a 12 mois (24 mois si

récurrence) apres la résolution des

symptdémes avec surveillance réguliere

Risque de rechute maximum entre 8 et 12
semaines apres arrét du traitement




Fiche surveillance efficacité

TRAITEMENT ANTIDEPRESSEUR

1. Type d’ATD o Fluoxetine oSertraline OAULIES.....cueerereeerenes

SFPEADA

2. Alliance

Confiance du prescripteur dans l'efficacité spécifique de I’ATD (min 0, MaxX 10) :.....ccceevueerererseenensneeseeseesseesenssnnenes

Avant intro S1

CGI-A clinicien (0>7)
CGI-A patient sur symptome clef
(02>7)

CGI-A : 0) Non évalué 1) Tres fortement amélioré 2) Fortement amélioré 3) Légerement amélioré 4) Pas de changement 5)
Légérement aggravé 6) Fortement aggravé 7) Tres fortement aggravé

4. Décision
<8 semaines oAjout d’un autre traitement............... OArrét
A 8 semaines OAjout d’un autre traitement OArrét

RAUSONS : .coueieeieeienienienteiietriiessssssssnssssssastenesessessssssssssassassssssesssssssssnssssnsasssssssssssssssassnsasessesssssssssssnssnsnnas




Fiche surveillance efficacité

SCORE DE SEVERITE CLINIQUE A 'ADMISSION

SFPEADA

CHILDREN'S GLOBAL ASSESSMENT SCALE (C-GAS)

100-91 Niveau supérieur de fonctionnement dans une grande variété
d'activités

90-81 Sympt. absents ou

minimes

CLINICAL GLOBAL IMPRESSION SEVERITY (CGI-S)

Non évalué
Normal, pas du tout malade

A la limite
80-71 Sympt. transitoires, prévisibles a facteur de stress .
) . : . . Légerement malade
70-61 Quelques sympt. Iégers mais fonctionne assez bien de fagon générale .
" " " . Modérément malade
60-51 Sympt. d'intensité moyenne ou difficultés moyenne dans le .
) . Manifestement malade
fonctionnement social
Gravement malade

Parmi les plus malades

9 = e G s BN =

50-41 Sympt. importants ou altération importante du fonctionnement social
(pas d’amis)

40-31 Altération du sens de la réalité ou de la communication ou déficience
majeure dans plusieurs domaines

30-21 Comportement notablement influencé par des idées délirantes ou

troubles graves de la communication ou du jugement

20-11 Certains dangers d'auto ou d'hétéro-agression, incapacité a maintenir
hygiéne, altération massive de la communication

10-1 Danger persistant d'auto ou d'hétéro-agression grave, incapacité durable

. . L es .. . . Score a I'admission [6 dernier mois] : ......ccccceevvevvevvervnenes
de maintenir I’hygiéne, geste suicidaire intentionnalité élevée

Score a I'admission [12 dernier mois] : ......cccceeveveceeceennens




Fiche surveillance tolérance

TOLERANCE DE L’ANTIDEPRESSEUR

Présence dans la semaine qui précéde : (0=absent 1= présent / non problématique : 2= problématique avec retentissement)
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Avant
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TROUBLES GASTRO-INTESTINAUX
Nausées/vomissement
Trouble du transit (diarrhée/constipation)
Douleur abdominale
{ d’appétit ou de poids
1N d’appétit ou de poids
SYMPTOMES NEUROVEGETATIFS
Hypersudation
Rash cutané
Bouffées de chaleur
Trouble érection / { libido
Probléme urinaire
Tachycardie
Palpitation cardiaque

Fatigue / léthargie
Crampes nocturnes
Faiblesse musculaire
Tremblements

Tics

SYMPTOMES NEUROPSYCHIATRIQUES

Anxiété/ nervosité

Impatience / akathisie
Hyperactivité motrice/ agitation
Hyperexcitabilité

N Irritabilité

 Labilité émotionnelle
Humeur exaltée/ euphorique

CONDUITES A RISQUES
1 Idées suicidaires
Automutilations
Heteroagressivité
N mises en danger (fugues



Points essentiels
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* Les antidépresseurs ne sont jamais un traitement de 1°" intention chez I'enfant et I'adolescent.
U'abord psychothérapeutique est efficace et doit rester le traitement de premiere intention.
I'indication d'un traitement antidépresseur ne s'envisage que comme une seconde option dans
les formes séveres, et apres s'étre assuré que les interventions qui ciblent les autres facteurs
psychopathologiques et sociaux aient été entrepris, et ce d’autant plus que le sujet est jeune.

* Quand un antidépresseur est prescrit, les ISRS doivent étre considérés comme le traitement de 1°'
ligne.

* Acejour, la fluoxétine est la molécule qui a le plus montré son efficacité dans cette indication.

* L'augmentation du risque de passage a l'acte suicidaire lors de l'introduction du traitement est

modéreée. Il convient d’étreplus vigilant chez les enfants les plus jeunes, d’assurer un suivi régulier
des effets indésirables et de mettre en ceuvre dans tous les cas un suivi psychologique.
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