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. HTA : hypertension artérielle
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. IMAQO : inhibiteurs de la monoamine-oxydase de type A
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IP : intervention pharmaceutique

ISRS : Les inhibiteurs sélectifs de la recapture de la sérotonine

MCO : Médecine Chirurgie Obstétrique

NCD : Non-communicable disease = Maladie non transmissibles.

OMA : Ordonnance Médicamenteuse a I'Admission

OMS : I’Organisation mondiale de la santé

PTSD : Post-traumatic stress disorder = Trouble de stress post-traumatique.
RCP : Réunions de Concertation Pluri-professionnelle

REPHVIM : relation pharmaceutique hopital ville et iatrogénie médicamenteuse
TB : Tuberculosis = Tuberculose.

UF : Unité fonctionnelle correspondant a des activités spécialisées.

YLD : Years lived with disability = Durée de vie avec handicap.

YLL : Years of life are lost = Années de vie perdues.




Glossaire
Glossaire :

1. Addictologie : est 1'¢tude des addictions, c'est-a-dire de la dépendance physiologique et
psychologique a une substance ou a un comportement. Ce domaine de recherche en
construction vise a appréhender, dans un cadre commun, les psychopathologies
entrainant les rapports de dépendance.

2. Aire tegmentale ventrale : est constituée d'un groupe de neurones localisés dans le
mésencéphale. Une majorité de ces neurones produisent le neurotransmetteur
dopamine, alors que d'autres produisent du GABA ou du glutamate.

3. Anxiété : est un état psychologique et physiologique caractérisé par des composants
somatiques, émotionnels, cognitifs et comportementaux.

4. Comorbidité : la présence simultanée de plusieurs diagnostique, elle n’implique pas
nécessairement la présence de multiples maladies, mais I’impossibilité d’émettre un
seul diagnostique.

5. La Déclaration Erice : sur la communication des informations sur l'innocuité des
médicaments, publiée pour la premiere fois en septembre 1997, offre une vision d'une
communication vigoureuse, ouverte, éthique et centrée sur le patient en matiére de
sécurité des médicaments que le monde n'a pas encore réalisée. La Déclaration est
reproduite ici pour inciter toutes les parties a renouveler leur engagement et a donner
un nouvel élan aux améliorations qui ont incontestablement eu lieu au cours des
dernieres années. Le contenu de la Déclaration est bri¢vement passé en revue et
certains des problémes et difficultés de communication qui persistent sont décrits.

6. Dépression : est un trouble mental caractérisé par des épisodes de baisse d'humeur
(tristesse) accompagnée d'une faible estime de soi et d'une perte de plaisir ou d'intérét
dans des activités habituellement ressenties comme

7. Dispensation : En médecine ou pharmacie, le terme « dispensation » est parfois
employé pour désigner I'ensemble des actes qu'un professionnel de santé habilité
effectue dans le contexte de la distribution d'un médicament a une personne ou a un
groupe de personnes.

8. Effet iatrogene : est I'ensemble des conséquences néfastes sur 1'état de santé individuel
ou collectif de tout acte ou mesure pratiqué ou prescrit par un professionnel de santé
habilité et qui vise a préserver, améliorer ou rétablir la santé

9. Effet indésirable : Un effet indésirable d'un médicament ou d'un soin est un effet
défavorable induit ou potentiellement induit par le traitement. Cet effet peut étre

immédiat ou différé
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10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

Ergothérapie : est une profession paramédicale prescrite évaluant et accompagnant les
personnes afin de préserver et développer leur indépendance et leur autonomie dans
leur environnement quotidien et social.

Fenétre thérapeutique : interruption provisoire d’un traitement en cas d’intolérance
ou d’insucces, ou dans le but d’éviter une accoutumance de 1’organisme et donc une
moindre efficacité du traitement.

Frantz Fanon : né le 20 juillet 1925 a Fort-de-France (Martinique) et mort

le 6 décembre 1961 a Bethesda dans un hopital militaire de la banlieue

de Washington aux Etats-Unis', est un psychiatre et essayiste francais fortement
impliqué dans la lutte pour l'indépendance de 1'Algérie et dans un combat international
dressant une solidarité entre « fréres » opprimés

Marge thérapeutique : est, pour une substance, le rapport de deux quantités
caractérisées, celles de la dose 1étale 50, soit la quantité d'une substance créant la mort
chez 50 % des individus, et de la dose efficace 50 soit la dose nécessaire pour produire
les effets désirés chez 50 % des individus.

Neurotransmetteur : ou neuromédiateurs, sont des composés chimiques libérés par
les neurones agissant sur d'autres neurones, appelés neurones post synaptiques, ou, plus
rarement, sur d'autres types de cellules. Les neurotransmetteurs sont stockés au niveau
de 1'¢1ément présynoptique dans des vésicules.

Orthophonie : est liée a un champ d'expertises et de pratiques thérapeutiques
spécialisées dans l'évaluation et le traitement des troubles de la communication liés a
la voix, a la parole et au langage oral et écrit, ainsi que des troubles de la déglutition et
de motricité bucco-faciale.

Psychopharmacologie : est I'étude scientifique des produits psychotropes, de leurs
effets sur les sensations, I'nhnumeur, la pensée, etc. et de leurs applications en psychiatrie
et psychologie

Pharmacien clinicien : est une discipline pharmaceutique et un mode d'exercice de

la pharmacie, tant hospitaliére qu'a I'officine, qui permet aux pharmaciens : d'optimiser
les choix thérapeutiques, la dispensation et 1'administration des médicaments au patient
Pharmacodépendance : est un état psychique et parfois physique, résultant de
l'interaction entre un organisme vivant et une substance, caractérisée par des réponses
comportementales et autres qui comportent toujours une compulsion a prendre la
substance de fagon continue ou périodique afin d'en ressentir de nouveau, ses effets

psychiques (pergus comme agréables) et pour parfois éviter 1'inconfort de son absence
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. Pharmacothérapie : est I'utilisation thérapeutique des médicaments.

. Pharmacovigilance : Surveillance des effets secondaires nocifs éventuels d'un
médicament.

Polymédication : 1'administration de nombreux médicaments de fagon simultanée ou
par 'administration d'un nombre excessif de médicaments, elle est fréquente chez les

personnes agées.

Substance psychoactive : Alcool, tabac, cannabis, ecstasy, héroine, cocaine, GHB,
certains médicaments (anxiolytiques, hypnotiques, antidépresseurs...) sont

des substances psychoactives qui agissent sur le cerveau. Les substances psychoactives
modifient I'activité mentale, les sensations, le comportement

Syndrome de sevrage : alcoolique est un ensemble de symptémes qui peuvent
survenir a la suite d'une réduction ou d'un arrét de la consommation d'alcool aprés une
période de consommation excessive

Systeme de soin : ou systéme de soins de santé décrit les moyens organisationnels et
stratégiques mis en place par pays, par zones géographiques ou entités
communautaires, afin d'assurer une continuité et une qualité des prestations de santé
Systéme limbique : appelé parfois cerveau limbique ou cerveau émotionnel, est le
nom donné a un groupe de structures de I'encéphale jouant un role trés important dans
le comportement et en particulier, dans diverses émotions comme l'agressivité, la peur,
le plaisir ainsi que la formation de la mémoire. 'Limbe' signifiant 'frontiere’, le systeme
limbique est une interface anatomique et fonctionnelle entre la vie cognitive et la vie
végétative.

Traitement ambulatoire : désigne une prise en charge médicale ou dans un service de
santé d'un patient sans hospitalisation ou pour une durée de quelques heures.

Troubles neurovégetatifs ou Systéme nerveux autonome : ensemble des éléments
nerveux qui régulent le fonctionnement des viscéres (intestins...) et assurent les
fonctions vitales telles que la respiration, la circulation sanguine, la digestion, les
excrétions, 'homéothermie....

Interaction médicamenteuse : est une situation qui résulte de I'administration
concomitante ou successive de deux ou plusieurs médicaments chez un méme patient et
dans laquelle I'une des substances absorbées affecte 'activité thérapeutique d'un ou
plusieurs des autres médicaments administrés

I’optimisation thérapeutique : diminution du nombre de médicaments prescrits,

orientation vers certaines molécules

Vil
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30. pathologie psychiatrique : ou maladies mentales, sont des troubles qui affectent le

comportement des individus.

31. erreurs médicamenteuses : oubli d'un médicament, erreur de dosage, erreur de

posologie...

Vil




INTRODUCTION

INTRODUCTION

Le pharmacien est un acteur essentiel pour 1’usage optimal du médicament au sein du
réseau de la santé. Sa pratique s’articule autour de cinq axes : les soins pharmaceutiques
(actions aupres des patients et des autres professionnels en soins), les services
pharmaceutiques (leader du circuit du médicament), la formation et I’enseignement (patients,
¢tudiants et professionnels de la santé), la recherche (initiation, mise en place, gestion de
projets de recherche et publication) ainsi que les affaires professionnelles et la gestion

(encadrement des pratiques professionnelles et des équipes de travail).

Les patients hospitalisés au sein des structures de soins en Algérie sont pris en charge
par différents soignants qui mettent tout en ceuvre pour leur garantir une bonne santé et un

bien étre.

Parmi les acteurs de la santé, le prescripteur (médecin et dentiste) occupe une place
importante dans ce circuit avec des actes médicaux qui sont bien codifiés et qui sont valorisés
dans le systéme de santé de notre pays. Aussi, nous retrouvons les infirmiers qui ont la grande
responsabilité d'accompagner les patients et de leur prodiguer les soins qu'auront mis en place
les prescripteurs. Et enfin, il y a le pharmacien qui, dans l'esprit de tout le corps médical, ainsi
que celle de l'administration, doit approvisionner les structures de santé en médicament et «

exécuter» l'ordonnance rédigée par le prescripteur.

Avec notre étude, nous allons tenter de donner une vision globale et actualisée sur ce
qui se fait, sur le versant thérapeutique (clinique et hospitalier), dans le monde médicale
étranger afin de s'en inspirer et d'imaginer un autre type de collaboration entre le personnel

soignant.

En effet, vu la complexité et la diversité des thérapeutiques médicamenteuses, le
pharmacien a un role primordiale a jouer. Ses connaissances sur le médicament ainsi que les
autres produits pharmaceutiques font de lui un acteur important dans la prévention des effets

iatrogenes.

Ces effets sont sources de trés graves conséquences pour les patients avec, dans
certains cas, la mise en jeu de leur pronostic vital et/ou la prolongation de la durée de séjour
en milieu hospitalier. Par conséquent, ces situations entrainent des colts financiers énormes

pour le systéme de soin.
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La complexité des soins pharmaceutiques d’un patient dépend de son état de santé et
de ses médicaments. Le pharmacien d’établissement offre principalement des soins
pharmaceutiques secondaires ou tertiaires, ¢’est-a-dire aupres des clientéles ayant des besoins
complexes ou tres complexes au regard de leur état de santé ou de leur pharmacothérapie. Le
pharmacien offrant des soins pharmaceutiques secondaires travaille avant tout aupres d’une
clientéle hospitalisée, en clinique externe d’un établissement de santé, dans les cabinets des

médecins libéraux ou dans un centre d’hébergement et de soins de longue durée.

Le pharmacien offrant des soins tertiaires travaille en collaboration étroite avec une
équipe médicale spécialisée ou ultra spécialisée, généralement au sein d’un établissement de

santé universitaire.

Le pharmacien d’établissement exerce en complémentarité avec le pharmacien

communautaire afin de couvrir I’ensemble du parcours de soins du patient.

Les besoins des patients en matiére de soins pharmaceutiques sont nombreux et les

problémes pharmacothérapeutiques sont fréquents.

On devrait pouvoir répondre aux besoins en soins pharmaceutiques de toutes les
clientéles dans I’établissement de santé ou elles sont hospitalisées, hébergées ou prises en
charge en clinique externe. Le pharmacien d’établissement répond a ces besoins par
différentes activités cliniques, dont I’évaluation et I’individualisation de la thérapie

médicamenteuse

En psychiatrie ’accompagnement d’un pharmacien clinicien des patients pose un
défi qui est due a I’instabilité de sujet en question (patient inconscient, délirant, agité) et a son
traitement difficile (effets indésirables intenses, fenétre thérapeutique étroite dans la majorité

des traitements psychiatrique et un risque iatrogénique fréquemment observe).

Pour mieux comprendre I’intervention de pharmacien dans les unités de psychiatrie,

on vous présente se modeste travail traitant I’importance de cette intervention.

-2-
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1 DEFINITIONS:

1.1 SANTE MENTALE:

La santé mentale est plus que 1’absence de troubles mentaux, Elle fait partie
intégrante de la santé ; en effet, il n’y a pas de santé sans santé mentale, Elle est déterminée
par une série de facteurs socio-économiques, biologiques et environnementaux, C’est un droit

humain fondamental. (2)

Il existe des stratégies et des interventions intersectorielles d’un bon rapport

colt/efficacité pour promouvoir, protéger et recouvrer la santé mentale. (1)

La santé mentale est une composante essentielle de la santé, La Constitution de
I’OMS définit la sant¢ comme suit : «La santé est un état de complet bien-étre physique,
mental et social, et ne consiste pas seulement en une absence de maladie ou d’infirmité.
Cette définition a pour important corollaire que la santé mentale est davantage que I’absence

de troubles ou de handicaps mentaux.

La santé mentale est un état de bien-étre dans lequel une personne peut se réaliser,
surmonter les tensions normales de la vie, accomplir un travail productif et contribuer a la vie
de sa communauté. Dans ce sens positif, la santé mentale est le fondement du bien-étre d’un

individu et du bon fonctionnement d’une communauté.

La santé et le bien-étre mentaux sont indispensables pour que 1’étre humain puisse,
au niveau individuel et collectif, penser, ressentir, échanger avec les autres, gagner sa vie et
profiter de 1’existence. C’est pourquoi, la promotion, la protection et le rétablissement de la
sant¢ mentale sont des préoccupations centrales pour les personnes, les collectivités et les

sociétés partout dans le monde. (1)

Elle représente un enjeu majeur de santé¢ publique et I’Organisation Mondiale de la
Santé estime que pres de 10% de la population adulte mondiale, soit environ 450 millions de
personnes, souffrent de troubles mentaux. Une personne sur quatre dans le monde

développera au cours de son existence un trouble mental, quelle qu’en soit la forme.

Les troubles mentaux représentent 7.4% de la charge globale de morbidité et
constituent la principale cause d’incapacité dans le monde. Les personnes qui en sont atteintes
sont exposées a un risque accru de mortalité prématurée. Les personnes vivant avec des

troubles mentaux font souvent 1’objet d’exclusion et de stigmatisation de la part de leur
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entourage, elles sont également plus exposées au risque de suicide que la population générale.
En raison des interruptions de longue durée qu’ils entrainent dans la vie professionnelle,
d’une moindre participation a I'emploi et aux activités économiques en général, les troubles
mentaux sont a I’origine de colts économiques importants. La bonne santé mentale est la
condition essentielle pour tout progrés humain et social. Dans ce sens, la promotion de la
sant¢ mentale et le bien-Etre ainsi que le renforcement de la prévention et du traitement de
I’abus de substances psychoactives figurent parmi les cibles a atteindre dans le cadre des
Objectifs de Développement Durable retenus par les Nations Unis dans 1’ Agenda 2030 pour
le développement durable. (2)

1.1.1 DETERMINANTS DE LA SANTE MENTALE :

Des facteurs sociaux, psychologiques et biologiques multiples déterminent le degré
de santé mentale d’une personne a un moment donné. Ainsi, des pressions socio-économiques
persistantes sont des facteurs de risque reconnus pour la santé mentale des individus et des
communautés. Les données factuelles qui I’attestent le mieux sont les indicateurs de pauvreté,
notamment les faibles niveaux d’instruction. Les problémes de santé mentale sont également
associés aux ¢léments suivants: changement social rapide; conditions de travail
éprouvantes ; discrimination a I’égard des femmes ; exclusion sociale ; mode de vie malsain ;
risques de violence ou de mauvaise santé physique ; et violations des droits de I’homme. Par
ailleurs, certains profils psychologiques et certains traits de personnalité prédisposent aux
troubles mentaux. Enfin, les troubles mentaux peuvent étre dus a des causes biologiques,
notamment a des facteurs génétiques qui contribuent & des déséquilibres chimiques du

cerveau. (1)

1.2 LAPSYCHIATRIE :

La psychiatrie, spécialit¢ médicale consacrée a I'étude et au traitement des maladies
mentales, connait une prodigieuse expansion depuis ces dernieres décennies. Avec le progres
des neurosciences, de la psychopharmacologie et de l'imagerie cérébrale, la recherche des
origines de la folie a sans doute beaucoup avancé. Mais elle reste encore partagée entre des
courants médicaux organicistes et d'autres qui relevent de la psychologie dynamique
individuelle et sociale.

Le terme lui-méme apparait sous la plume du médecin allemand J.C. Rail en 1802,
écrit "psychiatrie”, et en France vers 1810, Mais il ne sera guére utilisé¢ avant 1860. Jusque-1a,
c'est le terme de "médecine aliéniste" qui est généralement utilisé, en référence a 1'aliénation

mentale et aux aliénés qui en souffrent, terme introduit par P. Pine a la fin du XVIII éme
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siecle et signant l'introduction de cette nouvelle spécialité médicale qui va prendre en charge

ce que l'on appelait jusqu'alors la folie (3).

1.3 LAPSYCHIATRIE EN ALGERIE :

1.3.1 SURLEPLANSTRUCTURAL :

- La Constitution (2016) : dans son article 66, elle stipule que tous les citoyens ont
droit a la protection de leur santé. Elle précise que I’Etat assure la prévention et la lutte contre
les maladies épidémiques et endémiques et que 1’Etat veille a réunir les conditions de soins

pour les personnes démunies.

- Loi relative a la Santé (Loi n° 18-11 du 2 juillet 2018) : Elle précise dans son
Titre III les modalités de protection des malades atteints de troubles mentaux ou

psychologiques.

- Loi relative a la Prévention et a la Répression de I'Usage et du Trafic Hlicites
de Stupéfiants et de Substances Psychotropes (Loi N° 04/18 du 25/12/2004) : L'action
publique n'est pas exercée a I'égard des personnes qui se sont conformées au traitement

médical de désintoxication qui leur aura été prescrit et I'auront suivi jusqu'a son terme.

- Loi relative aux assurances sociales (Loi n° 83-11 du 2 juillet 1983) :
Bénéficient des dispositions de la loi, tous les travailleurs, quel que soit le secteur d'activité
auquel ils appartiennent. Bénéficient également des prestations d'assurances sociales
(maladie, maternité, invalidité, déces) les personnes handicapées, physiques ou mentales, qui
n'exercent aucune activité professionnelle. Ils sont également exonérés du paiement des

cotisations.

- Décret Exécutif 10-116 du 18 /04/ 2010: Fixant les conditions, le contenu et les
conditions de délivrance, d’utilisation et de renouvellement de la carte ¢lectronique de
I’assur¢ social carte « chiffa » - dispositif de prise en charge des maladies chroniques : les
maladies mentales, en tant que maladies chroniques et quand le handicap psychique est

reconnu, ouvrent droit au taux de remboursement des médicaments a 100%.

- Renforcement de la décentralisation des soins de santé mentale. Instruction

ministérielle N°13 du 24 septembre 2001.
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- Sectorisation psychiatrique : Circulaire n°® 03 du 8 1Avril 1997/MSP/DSS/DU.
Texte déterminant les zones géographiques couvertes par les établissements psychiatriques

selon les différentes modalités d’hospitalisation.

- Instruction ministérielle N° 006 du 06 mai 2002 : précisant les Missions et les
fonctionnements des Centres Intermédiaires de Santé¢ Mentale : regroupement de tous les
soins et les actes de prévention en santé mentale classiquement réalisés en hopital
psychiatrique : urgence, diagnostic, traitement psychothérapeutique et réhabilitation. Ils seront
réalisés en milieu ambulatoire proche de I'usager, adaptés aux besoins de la population

desservie.

- Prise en charge des toxicomanes : Instruction ministérielle N° 024 du 28 juin 2007
- Centres de Soins Intermédiaires en Addictologie : Arrété N°98 du 17 Mars 2014.
- Décret 87-146 du 30 /06/1987 portantes créations d’un Bureau d’ Hygiéne

Communale. (2)

1.3.2 SURLE PLANHISTORIQUE :

En quarante ans, la psychiatrie algérienne a déja vécu bien des bouleversements. Son
évolution a traversé quatre périodes, dont I’exposé succinct est nécessaire a la compréhension

de la situation actuelle.

Durant la période postcoloniale (1962 a 1972), le pays s’est vidé de ses psychiatres et
de ses malades européens. La prise en charge des 6 000 lits de psychiatrie et des consultations
s’est faite par des psychiatres étrangers. Parmi ceux-ci, de jeunes psychiatres francais venus
dans le cadre de leur service national et des coopérants des pays de I’Est.

La deuxieéme période, qui se prolonge jusque dans les années 1990, a été féconde et a permis

la mise en place :

— de la formation des psychiatres et des psychologues (la premicre promotion de 5
psychiatres est sortie a Alger en 1971).

— de I’organisation des secteurs psychiatriques avec les unités d’urgence.

— de la généralisation des soins gratuits : hospitalisation, consultation, traitement sont
entiérement 4 la charge de 1’Etat et de la sécurité sociale.

— la promulgation de la premiére loi de santé mentale.

— la mise en route ou construction de 5 hopitaux psychiatriques de 250 lits.

Cet intérét pour la psychiatrie a été possible grace a deux facteurs :
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— L’action du docteur Frantz Fanon, psychiatre, qui, apres avoir travaillé a Blida, a
rejoint le GPRA a Tunis. Ayant vécu aupres des futurs responsables politiques, il a pu les
sensibiliser aux troubles psychiques post-colonisations et a la théorie de la double aliénation
des malades mentaux colonisés. Frantz Fanon, décédé d’une leucémie en 1961, n’a pas fait le
lien avec les générations des psychiatres algériens postindépendance.

— L’action du premier professeur en psychiatrie, Khaled Ben Miloud et des
professeurs Mahfoud Boucebci et Belkacem Bensmain, le premier formé en Suisse a Genéve,

les deux autres en France.

Une décennie noire a mis un terme a cette période exceptionnelle : violence sociale,
assassinat d’intellectuels dont M. Boucebci, fuite des psychiatres (plus de 150 ont quitté le
pays ces quinze derniéres années) et, surtout, isolement total du pays. Depuis 1’année 2000,
les psychiatres tentent de penser et de panser cette période de violence sociale, de sortir de

leur isolement dans un contexte politique et social différent.

Une ¢étude épidémiologique en population générale, réalisée a Alger en 2003, a
montré que 43 % de la population souffre de troubles anxieux dont 13 % de PTSD. Les
psychiatres, et particulierement ceux qui ont la responsabilité de la formation, doivent trouver
un nouveau souffle. Ces derni¢res années ont vu disparaitre la premicre génération de

psychiatres (B. Bensmain en 2002 et K. Ben Miloud en2003). (4)

L’ Algérie a réalis¢ des avancées significatives dans la prise en charge des troubles
mentaux depuis son indépendance en 1962. Les défis actuels concernant le développement et
I’organisation des soins de santé mentale ont mené le Ministere de la Santé de la Population et
de la Réforme Hospitaliére a lancer le Plan National de Promotion de la Santé Mentale
2017 —=2020. Ce plan vient répondre a la nécessité d’offrir au pays un cadre stratégique
d’ensemble coordonnant les activités de promotion, de prévention, de traitement et de
réadaptation. Les actions programmeées visent le renforcement de la protection et la promotion
des droits fondamentaux des patients, la sensibilisation de la société et accordent une
importance prépondérante aux soins communautaires. Elles permettront le renforcement de
I’accessibilité aux soins de santé¢ mentale, une meilleure équité et inciteront a la mise en place

de solutions innovantes aux problémes posés par la prise en charge des troubles mentaux.

Enfin, la mise en ceuvre du plan contribuera a I’action du pays pour atteindre les
cibles définies dans les Objectifs de Développement Durable retenus par les Nations Unis

dans 1I’Agenda 2030 pour le développement durable dans le monde. (2)
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1.3.3 LESPROBLEMES DE LA SANTE MENTALE EN ALGERIE :

En Algérie, les problémes de santé mentale représentent un sérieux défi pour le

systeme de santé et les troubles mentaux constituent la principale cause d’incapacité (Figure
1).

Le pays a connu durant les années 90, en plus d’une crise socioéconomique sévere,
une période de violence liée au terrorisme ayant entrainé la perte de milliers de victimes,
viols, mutilations et autres violences extrémes. Ces événements traumatiques viennent en
écho a la période de la Guerre de Libération ou la population avait fait face aux massacres et
autres atrocités dont les séquelles psychologiques sont encore visibles a nos jours. De plus,
régulierement, le pays connait la survenue de catastrophes naturelles de grande ampleur

causant des dizaines de victimes et des dégats matériels importants : séismes, inondations, etc.

Q).

Disability-adjusted life years (DALYs) are the sum of years
of life lost due to premature mortality (YLL) and years of
healthy life lost due to disability (YLD).

DALYs, YLL and YLD (thousands) by broad cause group

Cardiovascular diseases and diabetes
Other NCDs~ ] |
Neuro-psychiatric conditions i
Maternal, neonatal, nutritional
Unintentional injuries
Cancers
Musculoskeletal diseases
Other infectious diseases™™
Acute respiratory infections
Chronic respiratory diseases
HIV, TB. malaria

Suicide, homicide and conflict

oK 1K 2K

*Other noncommunicable diseases (NCDs) including non-malignant
neoplasms; endocrine, blood and immune disorders; sense organ, di-
gestive, genitourinary, and skin diseases; oral conditions; and congen-
ital anomalies.

** Infectious diseases other than acute respiratory diseases, HIV, TB
and malaria.

YLL B YyLo
Figure 1 : Charge de morbidité en Algérie, 2012. Source : OMS
Les maladies mentales figurent parmi le top 10 des maladies chroniques (Figure 2)

retrouvées chez les personnes composant I’échantillon de I’Enquéte Nationale Santé menée

par I’Institut National de Santé Publique en 2005. En prenant en compte le lieu de vie, 1’étude
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montre que le nombre de personnes vivant en milieu urbain est le double des personnes vivant

en milieu rural parmi les personnes présentant des maladies mentales. (2)

Rhinites allergiques
Troubles du métabolisme
Autres pathos du SN
Handicaps sensoriels
Maladies mentales

Autres pathos cardiaques

Causes

Rhumaftismes

Asthme

Diabete

HTA

Figure 2 : Répartition des maladies chroniques selon la cause. Source : Enquéte
Nationale Santé, Algérie, 2005. INSP, Alger, novembre 2007.

Par causes, la dépression unipolaire occupe la premicre place dans la distribution de
la charge de morbidité liée aux troubles neuropsychiatriques en 2004 suivie de la
schizophrénie, des troubles bipolaires puis de I’épilepsie dont un grand nombre de cas

demeurent toujours pris en charge dans les services de santé mentale en Algérie. (Figure 3)

Unipolar depressive disorders I < 56
Schizophrenia I 1 53
Bipolar disorder |G " =
Epilepsy I 04
Panic disorder [ C 51
Obsessive-compulsive disorder [ C &1
Drug use disorders [ ©-4&
Alzheimer and other dementias [ ©-42
Migraine _ 0.37
Post-traumatic stress disorder [ ©-35
Insomnia (primary) [ © 35
Alcohol use disorders [ 0.15
Multiple sclerosis [Jjj 0.13
Parkinson disease [ 0.06

Figure 3 : Distribution de la charge de morbidité liée aux maladies neuropsychiatriques par
causes (en % total en DALYSs), en Algérie, 2004 - Source : OMS
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2 LESSTRUCTURES EN ALGERIE:

L'Algérie a consacré dans sa Constitution le droit des citoyens a la protection de leur
santé et a consenti des investissements considérables depuis son indépendance en 1962 pour
garantir des soins de santé intégrés et accessibles pour tous. Depuis 1974, les soins de santé
sont entierement gratuits dans les établissements publics de santé pour 1’ensemble de la
population, quel que soit le revenu de la personne. Dans le domaine de la santé mentale, les
politiques adoptées ont permis a 1’ Algérie de faire des avancées significatives dans le
développement des infrastructures de soins ; le renforcement des capacités et la formation de
ressources humaines qualifiées ; la disponibilité de médicaments psychotropes ; et la mise en
place d’un cadre juridique et réglementaire visant & promouvoir les droits des patients et la

réglementation de la pratique des soins de santé¢ mentale.(2)

21 SURLEPLAN REGLEMENTAIRE :

- Loi relative a la Santé (Loi n° 18-11 du 2 juillet 2018) : Elle précise dans son
Titre III les modalités de protection des malades atteints de troubles mentaux ou

psychologiques.

- Renforcement de la décentralisation des soins de santé mentale. Instruction

ministérielle N°13 du 24 septembre 2001.

- Sectorisation psychiatrique : Circulaire n° 03 du 8 1Avril 1997/MSP/DSS/DU.
Texte déterminant les zones géographiques couvertes par les établissements psychiatriques

selon les différentes modalités d’hospitalisation.

- Instruction ministerielle N° 006 du 06 mai 2002 : Précisant les Missions et les
fonctionnements des Centres Intermédiaires de Santé Mentale : regroupement de tous les
soins et les actes de prévention en santé¢ mentale classiquement réalisés en hopital
psychiatrique : urgence, diagnostic, traitement psychothérapeutique et réhabilitation. Ils seront
réalisés en milieu ambulatoire proche de I’usager, adaptés aux besoins de la population
desservie.

- Prise en charge des toxicomanes : Instruction ministérielle N° 024 du 28 juin
2007.

- Centres de Soins Intermédiaires en Addictologie : Arrété N°98 du 17 Mars 2014.

- Décret 87-146 du 30 /06/1987 : Portant création d’un Bureau d’Hygi¢ne

Communale. (2)

-10 -
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2.2 SURLEPLAN STRUCTURAL :

En matiére d'infrastructures, le secteur de la santé dispose d'établissements
hospitaliers dédiés exclusivement aux soins de personne atteintes de trouble mentaux, une
dizaine d'entre eux sont en voie d'achévement ou achevés et non encore fonctionnels. Les
activités de santé mentale sont assurées dans les CHU, les EHS, les EPH, et les EPSP de
facon trés inégale en fonction des moyens disponibles et des personnels affectés (psychiatres,

médecins généralistes formés, psychologue cliniciens et orthophonistes, paramédicaux).

Le secteur de la solidarité dispose de centres d'hébergement de personnes agées dont
bon nombre souffrent de pathologie mentale et de Centres Psychopédagogiques (CCP) qui

accueillent des enfants en difficulté (notamment des autistes et des insuffisants mentaux).

Certains services au niveau des CHU et des EHS spécialisé€s en psychiatrie disposent

de services pour enfants et adolescents.

Les services de psychiatrie se trouvent au niveau des EPH (hopitaux généraux)

assurent généralement les soins en hospitalisation et en ambulatoire.
Actuellement, les services spécialisés disposent de 5299 lits distribués comme suit :

Tableau 1 : répartition des lits psychiatriques en Algérie.

S N

Soit 13,1 lits/100 000 habitants tous niveaux de soins confondus.

Les projets de réalisation de structures concernant : 09 hopitaux de 120 lits et 01 de
30 lits sont achevés (dont 2 réceptionnés) ou en cours de réalisation, mais non encore

fonctionnels.

II est a noter qu'il n’existe pas encore d'hopitaux privés spécialisés en santé mentale.

|-11-
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L'offre de soin psychiatrique hospitaliére existe au niveau de référence et aux
niveaux périphériques du systeéme de santé. Au niveau de référence, niveau le plus €élevé en
maticre de soins, l'offre hospitaliére en soins psychiatriques existe au niveau des CHU, que
nous appellerons ici soins psychiatriques de trés haut niveau, et des Etablissements
Hospitaliers Spécialisés ou EHS, que nous appellerons soins psychiatriques de haut niveau

pour les différencier des premiers.

Par ailleurs un certain nombre de projets de réalisation d'hopitaux ont été engagés et

sont en voie d'achévement.

Toutefois, nous pouvons qualifier cette offre de "déséquilibre" car il est reconnu que
l'offre de soins au niveau périphérique doit étre la plus importante dans un systeme de santé

donné.

Ce déséquilibre est probablement due au reliquat de I'hospitalo-centrisme qi a
prévalu dans le développent des structures psychiatriques héritées de 1'époque coloniale ou

prévalait la vision asilaire de la pratique psychiatrique.

12 wilayas ne disposent d'aucune offre de soins psychiatriques au niveau
périphérique faisant soulever un probléme d'acces aux soins dans de vastes régions du pays.
Un effort certain doit se faire dans le sens de renforcement de 'offre de soins au niveau

périphérique pour améliorer l'acces aux soins. (6)

Tableau 2 : répartition de la population algérienne par région.

22.7 56 .2%
126 31.2%
5 12.4%

221 LESSTRUCTURES PSYCHIATRIQUES DANS LA REGION DU NORD :

Par région, le nord est la région la mieux lotie en terme de disponibilité de structures
psychiatriques, suivie des Hauts Plateaux et du Sud. La situation de la région Sud est la plus
critique avec aucune offre de soins de haut niveau et uniquement 7 wilayas sur 12 disposent
d'une offre de soin au niveau périphérique. Malgré le fait que le Nord comprenne la majeure

partie de la population, la répartition de l'offre de soins a travers le pays pose un sérieux

-12 -
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probléme concernant I'accessibilité aux soins de santé¢ mentale et également en termes

d'équité.

L'offre de soins au niveau du Nord (région qui englobe plus de la moiti¢ de la
population du pays) est diversifiée et vari¢e. En effet I'offre de soins psychiatriques est
présente a tous les niveaux de soins du systéme national de santé au niveau des CHU et au

niveau des EHS.

Cependant, le déséquilibre dans l'offre de soins au niveau de la région Nord est
flagrant. En effet, en considérant le nombre et la qualité des structures se trouvant dans cette
région, l'offre de soins spécialisée et hautement spécialisée (CHU et EHS) représente pres du
double de I'offre de soins psychiatriques au niveau périphérique. Par ailleurs 17 wilayas de
cette région (77 % des wilayas) ne possédent pas d'offre de soins au niveau périphérique.
Certains hopitaux généraux qui se trouvent au niveau des grandes villes, si¢ge de wilaya,

possedent un service de psychiatrie.

Concernant cette région, il est également a relever qu'elle englobe la majeure partie
soit 83% des structures de soins de treés haut niveau présente aux CHUs (5 structures
psychiatriques sont au niveau CHU sur les 6 que posseéde le pays). Tous les services qui font
partie d'un CHU sont situés dans le Nord. C'est aussi le cas pour les structures psychiatriques
de haut niveau (présentes dans les EHS) ou le Nord englobe la majeure partie soit 67% des

structures de soins de haut niveau (13 EHS parmi les 19 que posséde le pays).

-13 -
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Tableau 3 : les structures de psychiatrie dans la région du Nord.

Nord (56 .2%de la population en 2016)

Wilayas population Servicesde  Etablissements Services de Nombre
psychiatrie Hospitaliers psuchiatrie au de lits par
au niveau psychiatriques niveau des 100000
des CHU Spécialisés Etablissements habitants
Publics
Hospitaliers
(HBpitaux
Généraux)
Tlerncen, Oran, 7785330 03 05 a3 13,7
EEL'fé;Sldl-Bel Tlemcen,  Oran, Chlef
M ostaﬁa o D_ra_n. l\-‘!c:stagan em, Ain Témouchent,
Mascara, Sidi- Sidi-BelAbbés, Mascara

Rellzane, BelAbbés Chlef, Relizane

Ain Temouchent

Bejaia, Blida, 1395810 03 (8]5] 04 18,7
Bouira, Tizi -
Ouzou, Alger, (2 2-1 ;_nger, ! =i N.Qer, Beja‘la,
Médsa a Tizi- 1a Tizi Ouzou, Bouira,
‘ QOuzou) Blida, Bouira et Médéa, AinDefla

Boumerdés, Ticaza
Tipaza, Ain P
Defla.
Jijel, Skikda, 3541574 a]8] 02 03 17,5
gzglarﬁ:' EL Tarf (Skikda, Annaba) (Jijel, Guelma,

’ ElTarf)
22 22722714 06 13 10 16,7

222 LESSTRUCTURES PSYCHIATRIQUES DANS LA REGION DES HAUTS
PLATEAUX :

L'offre de soins périphérique, au niveau des hopitaux généraux, reste réduite : 06

wilayas sur 14 ne possédent aucune structure au niveau périphérique.

Globalement, 1'offre de soins au niveau des Hauts Plateaux existe au niveau référence
dans les EHS et au niveau périphérique dans les hopitaux généraux (EPH). La région possede
seulement un service de psychiatrie de trés haut niveau situé¢ au niveau de 'EHS de

Constantine.

Si on examine cette région de pres, la région des "Haut Plateaux Centre", composée

des wilayas de Djelfa et Bordj Bouareridj, ne possede aucune structure psychiatrique.
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Tableau 4 : les structures de psychiatrie dans la région des hauts plateaux.

Hauts Plateaux {31.2 % de la population en 2016)

Wnn II...

Tiaret, 1736302 00
Saida

Tiaret Saida,
Tissamsilt Tissemsilt

Oum EL 8759379 00 0s 04 13
;?tnaam Batna, Ourn EL Bouaghi,
Tébessa Sétif, Tébessa,

SEtif, M'Sila, Khenchela,

Constantine, Mila, Constantine  Souk Ahras

M'sila,

Khenchela,

Souk Ahras,

Mila

2.2.3 LESSTRUCTURES PSYCHIATRIQUES DANS LA REGION DU SUD:

Globalement, l'offre de soins au niveau de la région Sud existe seulement au niveau
périphérique au niveau des hopitaux généraux. La région ne possede aucune structure de haut
niveau. L'offre de soins niveau périphérique, au niveau des hopitaux généraux, est tres
réduite. En effet prés de la moitié des wilayas composant cette région ne posséde aucune

structure au niveau périphérique. (6)

m -
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Tableau 5 : les structures de psychiatrie dans la région du sud.

Région I""[EVEH Population  Services de EHS Services de Mombre
psychiatrie Psychiatriqgues  psychiatrie au niveau  de lits par
au niveau Specialises des Etablissements 100000
des CHU Publics Hospitaliers habitants
(Hopitaux Généraux)
Sud- Adrar, Béchar, 1419215 oo oo 05 5.7
— ﬁ;gzﬂf““* Tindouf,
N aama: MNaama,
El Bayadh,
Béchar Adrar
Sud Laghouat, 3652956 00 0o 04 3,6
Est Biskra,
Tamanrasset, gliicra,
uizi, Tamanrasset,
El Oued, Laghouat
Ghardaia
Total 12 5072171 oo oo 09 42

224 LESSTRUCTURES DE PROXIMITE :

- 160 Centres intermédiaires de santé mentale (CISM) au sein des
Etablissements Publics de santé de proximité(EPSP), et activités de
consultation dans les EPSP de psychiatrie et de psychologie.

- 270 cabinets privés.

- 303 cabinets de psychologues cliniciens privés.

- 98 cabinets d'orthophonistes privés.

2.2.5 LESSTRUCTURES DE PREVENTION ET LUTTE CONTRE LES
ADDICTIONS :

- 40 Centres intermédiaires de soins en Addictologie (CISA) sont fonctionnels
et 10 sont en cours de réalisation.
- 02 Centres de cure de désintoxication sont fonctionnels, 01 est en cours de

réalisation et 02 sont réalisés mais non fonctionnels.
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226 LESACTIVITES DANS LES ETABLISSEMENTS DE LA PSYCHIATRIE :

Tableau 6 : les activités de structures de la santé mentale dans 1'année 2016.

MNombre total de Consultations
Consultations en urgence

Consulkations exbernes et CIShM

Consultations CISA

Consultations de psychologis

MMombre total d"hospitalisations
Hospitalisations en Service Ouwerk

FPlacemeankts Administratifs

Intemements Judiciaires

3 LESPRINCIPAUX ACTEURS DE LA SANTE MENTALE :

Dans le secteur de la maladie mentale, les personnes ont de multiples besoins
auxquels un seul intervenant ne peut pas répondre a lui seul. Il a donc tout avantage a
participer aux équipes interdisciplinaires afin de : partager ses connaissances et profiter de
celles de ses collegues ; partager les taches et diminuer sa propre charge de travail en évitant
le dédoublement des interventions ; contribuer a 1’efficience des interventions et au bien-étre

de la personne en besoin (7).
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W Psychiatrisis M Social workers
M Child psychiatrists M Occupational therapists
Il Other specialist doctors W Speech therapists
Nurses (e.g. psychiatric nurse) M Other paid mental health workers
M Psychologists

100%

80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%

10%

0%

Global AFR AMR EMR EUR SEAR WPR
(N=115) (N=32) (N=21) (N=13) (N=25) (N=9) (N=15)

Figure 2 : Répartition du personnel de santé mentale
Pour 100 000 habitants, par région De 'OMS.

La plupart des pays en développement doivent intensifier et améliorer la formation des
professionnels de santé mentale qui dispenseront des soins spécialisés tout en soutenant
les programmes de soins de santé primaires. Ces spécialistes sont actuellement trop peu
nombreux pour satisfaire les besoins des services de santé mentale. Une fois formés, ils
devraient étre encouragés a rester dans leur pays a des postes ou ils puissent exploiter au
maximum leurs compétences. Le développement des ressources humaines est
particuliérement important dans les pays qui n’ont encore que peu de ressources. Les soins
primaires offrent le cadre le mieux adapté aux soins initiaux, mais, pour assurer une gamme
plus complete de services, il faut des spécialistes. Dans 1’idéal, les équipes spécialisées
devraient se composer de professionnels formés dans des disciplines médicales et autres que
médicales tels que psychiatres, psychologues cliniciens, infirmiers(éres) psychiatriques,
travailleurs sociaux compétents en psychiatrie et ergothérapeutes pouvant collaborer
efficacement a une prise en charge compléte des patients et a leur intégration dans la

communauté.(8)
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Actuellement, 1’ Algérie a consenti des investissements considérables pour la
formation d’un personnel qualifié en santé¢ mentale. Disposant d’un seul psychiatre algérien a
I’indépendance en 1962, le pays comptait en 2016 pres de 898 psychiatres qui exercent a
travers le pays (soit 2,3 psychiatres pour 100.000 habitants), auxquels s'ajoutent 1172
psychologues cliniciens (soit 3psychologues pour 100.000 habitants), 196orthophonistes,
2128 infirmiers et infirmieres et 95ergothérapeutes. Il existe une inégalité énorme dans la
répartition des ressources humaines qualifiées car la majorité de ce personnel qualifi¢ se
retrouve encore concentrée dans la zone nord du pays, particulierement dans les grandes

villes. (6)

3.1 LEPSYCHIATRE:

Meédecin spécialiste des maladies mentales et des troubles psychologiques qui
peuvent étre liés a des événements particuliers comme une maladie et ses traitements :

dépression ou anxiété face a la maladie, difficultés relationnelles ou de comportement... (9)

3.2 L’INFIRMIER :

Personne habilitée a donner des soins sur prescription médicale ou en fonction de son
role propre .11 exerce ses fonctions dans des établissements d'hospitalisation publics ou privés,
dans les services médicaux du travail, dans des écoles, des prisons, des dispensaires, des
laboratoires et a domicile. En milieu hospitalier, il assure certains soins d'hygiéne et de la vie
courante avec la participation des aides-soignants placés sous sa responsabilité. Un infirmier

peut, par une formation complémentaire, se spécialiser dans différents secteurs. (10)

- -L'infirmier travaille a la fois en autonomie et en bindme avec le psychiatre.

- L’infirmier accompagne le patient aux différents temps de la prise en charge
aux urgences.

- Il joue un role dans la hiérarchisation des demandes de consultations, dans le
premier accueil (observation/évaluation), dans la gestion de la crise et
I’orientation.

- -Il aune place importante dans 1’écoute de la souffrance psychique de la
personne et de son entourage.

- Il prend des contacts avec les correspondants médicaux et paramédicaux du
patient si nécessaire.

- -1l apporte des ¢léments de compréhension a I’équipe soignante des urgences

générales. (11)
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3.3 L’ERGOTHERAPEUTE :

Selon la définition du métier d'ergothérapeute c'est un professionnel de santé qui

fonde sa pratique sur le lien entre 1'activité humaine et la santé. (12)

La mise en ceuvre des techniques ergothérapique vise a développer, restaurer et

maintenir 1'indépendance, 1'autonomie et I'implication sociale de la personne. (13)

I1 se situe au carrefour de plusieurs champs de la santé du sanitaire et sociale. En
psychiatrie, l'ergothérapie est constituante du soin d'apres la définition de Paul Claude
Recamier: une préoccupation, un ensemble de méthodes , une organisation de travail qui soit
destinés d'abord a préserver et si possible a renforcer au fil des jours et au gré des situation de
vie les capacités saines et les potentiels toujours présente mais toujours battus en bréche et

souvent cachés, du moi psychotique.(14)

3.4 LE MEDECIN FORME EN PSYCHIATRIE :

avec la place importante qu’occupe le médecin généraliste dans la filiere de soin
du patient souffrant de pathologie psychiatrique et la fréquence des troubles psychiatriques en
pratique de médecine générale, Les pistes sont nombreuses pour améliorer la formation des
médecins généralistes en psychiatrie, ceci a chaque étape de leur cursus universitaire. Les
enjeux sont majeurs puisqu’une formation solide des praticiens généralistes conditionne une
coopération efficace avec les psychiatres dans le but d’optimiser la prise en charge des

patients. (15)

3.5 L’ORTHOPHONISTE :

L’orthophoniste prend en charge les troubles de la communication. D'abord la
communication verbale qui est I’expression du langage : oral et écrit et la compréhension du
langage : oral et écrit mais aussi la communication non verbale : ces troubles peuvent
apparaitre a tous les stades de la vie. Ce sont des troubles du développement, troubles de

I’apprentissage et troubles acquis. (16)

3.6 LEPSYCHOLOGUE CLINICIEN :

Etudie les phénomenes de la vie affective, intellectuelle et comportementale des personnes.
Congcoit et met en ceuvre des méthodes spécifiques d'analyse, d'évaluation, de soin
psychologique, de conseil et de prévention. Peut aussi mettre en ceuvre des thérapies en

utilisant un médiateur de type verbal ou corporel (psychodrame...), de type matériel
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(expression graphique, thérapie par I'eau, par la musique...). Sous certaines conditions, la
thérapie peut consister en une investigation des processus psychiques inconscients comme la
psychanalyse. Participe parfois au projet éducatif, pédagogique ou médical de l'institution.
Peut contribuer a la formation des étudiants en psychologie, en médecine, des soignants ou

des stagiaires de I'éducation spécialisée.

Pour exercer en qualité de psychologue clinicien, il est préférable de posséder un
diplome d'études supérieures spécialisées de psychologie clinique. Pour pratiquer la
psychothérapie, il est souhaitable que le psychologue ait suivi un processus thérapeutique
approfondi, fasse état d'une formation adéquate et participe a un systéme de controle et de

suivi. (17)

3.7 LEPHARMACIEN :

POLE PHARMACIE : MISSIONS ET OBJECTIFS

(Gestion, frabication et controle des produits de santé
L Qualité, efficience, sécurité des produits des circuits et des services ]

ii DEUX DOMAINES —l

Dispositifs Médicaments
| médicanx stériles ‘j
(DMS)
Préparation en
L . interne (prép.
' hetid Achetés a l'industrie magistrales et
" . J‘ hospitaliéres)
Préparés I'industrie
P — (préts a 'emploi) 3UFACHATet  4UF PHARMACOTECHNIE
APPROV,
, 2-UF DMS sdieame
1.UF STERILISATION (médicaments) ——
. 6-UF PHARMACIE CLINIQUE L des radios
i bonnes pratiques d'utilisation pharmaceutiques
) Dispensation patient - Y
UNITES DE SOINS cusation b 5-UF RADIOPHARMACIE
Utilisateurs ef patients (rétrocessions)

Figure 5 : Structuration des activités pharmaceutiques hospitaliéres.
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*Meétier du pharmacien dans le cadre législatif :

La législation algérienne, en matiere de taches accordées et de responsabilités

incombant aux pharmaciens, est codifiée et encadrée selon les articles suivants :

Décret exécutif n°09-393 du 24 novembre 2009 : portant statut particulier des

fonctionnaires appartenant aux corps des praticiens médicaux généralistes de santé publique,

chapitre 2, section :

Article 31. Les pharmaciens généralistes de santé publique assurent les taches
suivantes :
Explorations et analyses biologiques ; Préparations pharmaceutiques ; Gestion et distribution
des produits pharmaceutiques ; Education sanitaire en participant a la formation des

personnels de santé.

Article 32. Outre les taches dévolues aux pharmaciens généralistes de santé
publique, les pharmaciens généralistes principaux de santé publique assurent I'expertise

biologique, toxicologique et pharmacologique.

Article 33.Outre les taches dévolues aux pharmaciens généralistes principaux de
santé publique, les pharmaciens généralistes en chef de santé publique assurent :
l'encadrement des programmes nationaux de santé relatifs a leur spécialité ; 'élaboration et
I'évaluation des plans d'actions annuels des systémes de vigilances en pharmacovigilance,
matériovigilance, réactovigilance, hémovigilance ainsi que la promotion d'études pharmaco-

économiques et d'assurances qualité. (20)

3.7.1 PHARMACIEN CLINICIEN :

L'activité professionnelle du pharmacien clinicien se situe entre celle du corps
médical et celle du corps infirmier, en respectant le territoire de chacun : le médecin établit le
diagnostic et définit une stratégie thérapeutique, l'infirmier dispense les soins aux malades, le

pharmacien est plus particuliérement chargé de :

- Vérifier que la prescription respecte autant que faire se peut, les référentiels
scientifiques établis (AMM, conférence de consensus, rapports d'experts, recommandation

pour la pratique clinique, recommandation de la haute autorité de sant¢).
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- D'aider a la précision de cette stratégie thérapeutique en renseignant le médecin par
exemple sur une nouveauté thérapeutique.

- De valider cette stratégie, c'est-a-dire vérifier les contre-indications en fonction de
la physiopathologie du patient, gérer les interactions médicamenteuses, s'assurer des bonnes
posologies et des rythmes ou vitesse d'administration, et le cas échéant, de rédiger a I'intention
du prescripteur une opinion pharmaceutique argumentée sur le plan scientifique.

- De surveiller les effets indésirables des médicaments et assurer les notifications
originales de ces effets en collaboration avec le service de pharmacovigilance.

- De contribuer et de participer a I'¢laboration de la qualité rédactionnelle des
protocoles thérapeutiques médicamenteux.

- De diffuser I'information sur les nouveautés thérapeutiques, les conférences de
consensus, les protocoles thérapeutiques, les références médicales hospitaliéres ainsi que sur
le colit de certains produits.

- D'aider au choix du médicament en incluant les rapports risque/bénéfice et
cout/l'efficacite.

- De proposer des plans de prises ou des plans d'administration des médicaments
prescrits.

- De conseiller, d'informer voire d'éduquer le patient sortant par rapport aux mises en

garde, aux précautions d'emploi, a l'observance du traitement etc...(18)

3.72 LEPHARMACIEN HOSPITALIER :

Circulaire N° 007/MSPRH du 22 novembre 2005 Circulaire N° 007/MSPRH du
22 novembre 2005 qui définit la Gestion du médicament de son achat a sa dispensation et le

role du pharmacien hospitalier tout au long de cette chaine.

Le pharmacien hospitalier est devenu 1’acteur incontournable dans la chaine des

soins :

- C'est celui qui maitrise la décision de ’achat ’achat du médicament en accord
avec le code des marchés, les orientations des prescripteurs.

- Celui qui planifie, stocke, contrdle, dispense tout en garantissant la qualité et
la sécurité du produit et pour le patient et pour le personnel soignant.

- Celui qui s’assure du respect du suivi budgétaire.

- Celui qui forme et encadre ses pairs de demain et son équipe.

- Celui qui s’implique dans la prise en charge thérapeutique

du malade. (19)
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4 QUOTIDIEN D’UN PHARMACIEN HOSPITALIER EN
PSYCHIATRIE : (21)

Des lacunes importantes voire graves continuent a caractériser la gestion des produits
pharmaceutiques dans les établissements publics de santé et concernent notamment les

aspects suivants :

- mauvaise programmation des approvisionnements.

- mauvaise appréciation des tensions et fréquentes ruptures des produits
pharmaceutiques.

- non-respect des régles de stockage et de sécurité.

- dispersion des lieux d’entreposage et de distribution.

insuffisance voire absence de tracabilité du médicament.

- contrdle inexistant de la destination finale des produits.

- absence de recoupement fiche malade - consommation des médicaments selon
le traitement prescrit.

- absence totale de gestion économique du médicament.

- sous-utilisions de 1’outil informatique.

Dans ce cadre, et en vue d’une gestion efficiente et rationnelle des produits
pharmaceutiques, dont 1’objectif cardinal est d’en assurer la disponibilité permanente, a
destination exclusive du malade, il est rappelé a ’ensemble des intervenants dans la gestion
de la pharmacie hospitali¢re, les régles régissant la conduit a tenir dans toutes les phases
destinées a mettre a la disposition des prescripteurs et de mani€re continue, les produits
pharmaceutiques nécessaires a une bonne prise en charge des patients, en respect des regles de

gestion rationnelle et de procédure de contrdle interne.

41 L’ELABORATION DES BESOINS :

L’¢laboration des besoins en produits pharmaceutiques constitue une phase
déterminante a laquelle une attention particuliere doit étre accordée par I’ensemble des
personnels, notamment les prescripteurs ; ces derniers doivent agir dans un cadre concerté
(conseil scientifique — conseil médical et comités du médicament), nécessaire a 1’arbitrage et a

1’établissement précise des commandes a effectuer.
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4.2 LA PROCEDURE D’ACQUISITION DES PRODUITS PHARMACEUTIQUES :

La fonction « achat », une fois les besoins arrétés et valorisés, doit é&tre mené avec la
plus grande vigilance, et vise comme objectif, de veiller a la disponibilit¢ des médicaments au

moindre cout.

A cet effet, les régles procédurales établies en matiere de passation de marche,
conformément aux dispositions du décret présidentiel n° 02-250 du 24 juillet 2002 portant
réglementation des marchés publics et du décret présidentiel n® 03-301 du 11 septembre 2003
modifiant et complétant le décret présidentiel n° 02-250 du 24 juillet 2002 portant le
réglementation des marches publics, doivent étre scrupuleusement respectées, en vue d’une
passation de marche transparente, ou la concurrence entre les différents fournisseurs est

effective.

En tout état de cause, toute acquisition de produits pharmaceutique doit faire I’objet
d’une consultation préalable, destinée a faire jouer pleinement la concurrence et a établir le
choix des offres les plus favorables en matiere de disponibilité et de prise en charge. Il est
rappelé a cet effet, les termes du circulaire ministériel n° 002/SP/MIN/MSPRH/05 du 06
juillet 2005.

43 LAFONCTION APPROVISIONNEMENT :

Il est a noter que les quantités regue et valorisées doivent €tre transcrites dans le
registre de la pharmacie destiné a justifier tous les mouvements des produits pharmaceutiques.
Ce registre (dont le détail est donné au paragraphe 7) constitue « la main courante » ; les
fiches de stocks et/ou de position doivent faire I’objet d’une attention particuliere et étre

tenues a jour. Elles doivent renseigner sur la situation des stocks physiques disponibles.

Le processus d’approvisionnement suit et concrétise la phase d’achat selon les étapes

énumérées ci-apres :

431 LA COMMANDE :

Le responsable de la pharmacie doit établir deux types de bons de commande :

- Bon de commande mensuel pour tous les produits stock ;
- Bon de commande annuel livrable par tranches pour les réactifs chimiques et
galéniques.

Les bons de commande mensuels doivent préciser :
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- la dénomination commune internationale (DCI).
- la forme et le dosage du produit.

- la quantité libellée en unité de compte.

Ces bons de commandes sont signés conjointement par le responsable de la pharmacie

et le directeur de I’établissement.

C’est le responsable de la pharmacie ou la personne diiment mandatée qui est chargée
de déposer le bon de commande auprés du fournisseur choisi en respect de la réglementation
des marchés publics. En effet, toute commande doit s’inscrire dans le cadre d’un marché

conclu en respect de la réglementation des marchés publics.

Le fournisseur devra apposer son visa sur le double du bon de commande.

432 LARECEPTION:

La vérification de la conformité, la quantification des produits livrés et le controle de
leur date de péremption, sont a la charge du responsable de la pharmacie qui effectue toutes
ces opérations au vu du bon de commande qui a été émis, ainsi que du bon de livraison et de

la facture qui ont été réceptionnés.

Clause contractuelle dans les marchés établis avec les fournisseurs sont provisoires et

ne deviendront définitifs que si la conformité est diiment constatée.

Lorsque la livraison est conforme, la mention « service fait » est signifiée par le
responsable de la pharmacie sur la facture, en apposant sa signature accompagnée de la date et

du numéro d’enregistrement.

Cette facture est adressée au responsable du service économique de 1’établissement

pour sa pris en charge et son ordonnancement.

Le responsable du service économique et le responsable de la pharmacie établissent
une situation hebdomadaire des états de paiements des factures réceptionnées, pour la

transmettre aussitot au directeur d’établissement.

Dans le cas d’erreur ou de non-conformité des produits commandés, le responsable
de la pharmacie doit faire immédiatement rapport détaillé au responsable des services

¢conomiques, qui doit saisir le fournisseur dans les 24 heures. Il doit consigner les constats de
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non-conformité établis par responsable de la pharmacie et les factures litigieuses avec

numéro, date et montant du paiement.

Le service économique ne fera 1I’objet de la transmission de la facture, objet de la
commande non-conforme, que lorsque tous les litiges et anomalies, donc toutes les réserves

liées a la non-conformité, auront été levés par le fournisseur.

433 LESTOCKAGE:

Le personnel chargé du stockage doit tenir des registres coté et paraphés par le
directeur de I’établissement servant aux inventaires permanents ; il doit en outre renseigner
quotidiennement la fiche de stocks dont le mode¢le est joint en annexe. Cette fiche est tenue a

jour en y transcrivant tous les mouvements.

434 LA RECEPTION AU NIVEAU DES PHARMACIES EXTRAHOSPITALIERES
(ANNEXEYS) :

Le responsable au niveau des structures extrahospitaliéres (polycliniques, centre de
santé, salle de soins et de consultation) chargé de la pharmacie, est sous la responsabilité¢ du

responsable de la pharmacie de 1’établissement.

Lors de la réception des produits, a partir de la pharmacie principale, le personnel
désigné est tenu de vérifier la conformité et la quantification des produits livrés et de procéder
a I’inscription sur des registres, cotés et paraphés par le directeur de 1’établissement, ou sont

reportées toutes les réception et les sorties.

La tenue de fichier de stock et de ventilation au niveau des pharmacies

extrahospitalieres est obligatoire.

La distribution des produits pharmaceutiques au niveau des structures

extrahospitalieres se fait sur ordonnances individuelles et nominatives.

Ces ordonnances sont transmises au responsable de la pharmacie de 1’établissement

qui fait le suivi et ’exploitation.

44 LADISTRIBUTION AUX SERVICES DE SOINS :

La distribution se fait :

- Sur bon de commande hebdomadaire « dotation pour besoins urgents » ;
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- Sur ordonnance individuelle et nominative.
Seuls les praticiens chefs de services et les médecins autorisés dont les spécimens
signature sont diment déposés aupres de la pharmacie principale de 1’établissement, sont

habilités a signer les bons de commande hebdomadaire. (Annexe01)

Le bon de commande doit préciser, outre la quantit¢ demandée, le stock restant au

niveau du service.

La livraison comporte les étapes suivantes :

- Dépot a la pharmacie du bon de commande ou ordonnances, signés par le chef
de service ou les médecins autorisés.

- Analyses et traitement des bons et ordonnances par le responsable de la
pharmacie de 1’établissement.

- Préparation des produits par les préparateurs qui doivent signer les bons de
livraisons qu’ils ont exécutés.

- Remise des produits aux agents nommément désignés par le chef de service
pour prendre livraison des produits avec signature sur un registre de retrait des produits sur
lequel est mentionné :

- La date de livraison au service.

- Les numéros de bons ou ordonnances.

- Le nom, prénom, matricule et signature de 1’agent qui retire les produits.

- Classement journalier des doubles bons de livraisons.

Le renouvellement d’une dotation, pour besoins urgents, s’effectue sur présentation

des doubles de documents de prescription, accompagnés d’un état récapitulatif.

Les prélevements sur la dotation doivent étre faits sur I’aval d’une prescription ou
d’un protocole de soin d’urgence, et donnent lieu a des relevés d’administration et de

prélévements.

Ces relevés permettent d’avoir un état récapitulatif servant de base de calcul pour les

quantités a délivrer par la pharmacie principale.

Le praticien chef de service est par conséquent responsable des commandes (besoins

urgents) établies pour les besoins de son service et sur lesquelles il aura apposé son visa.

I1 veille a la destination du produit pharmaceutique. Pour cela, il est tenu a la gestion

comptable des entrées et des sorties des produits pharmaceutiques dans le service.

-28 -




CHAPITRE 01

Les bons de commandes, libellés en dénomination commune internationale en ce
concerne les médicaments, doivent €tre en conformité avec la nomenclature des services et/ou

structures (polyclinique, centre de santé ...).
Les ordonnances sont dispensées quotidiennement.

Le praticien chef de service veille a la tenue des registres de prescription par les

praticiens autorisés. Ces registres comptent les renseignements suivants :

- identification du praticien et visa.

- identification du patient.

- age du patient.

- numéro de lit du patient.

- numéro d’admission.

- posologie de chaque médicament administré par patient et/ou dispositif
médical administré.

- date de la prescription.

- durée du traitement.

- observations éventuelles.

Au vu des prescriptions, établies par les praticiens de service, et apres enregistrement
sur le registre de prescription de service, le surveillant médical chef est chargé de

I’administration des médicaments des plateaux de soins destinés aux patients.

Le chef de service veille au respect de I’ordonnancement des prescriptions

médicales, sur les supports de prescription, par les praticiens du service.

Ces mesures sont appelées a étre respectées et contrélées quotidiennement par le

praticien chef de service et chaque fois que nécessaire par le responsable de la pharmacie.

La commande et la prescription des stupéfiants sont régies par des dispositions

particuliéres.

45 LADISPENSATION AMBULATOIRE :

Les malades hospitalisés, déclarés sortants d’un établissement de soins, et qui
doivent poursuivre leur traitement a titre ambulatoire, continueront a bénéficier de la
couverture thérapeutique prodiguée par 1’établissement hospitalier du lieu de résidence de ces

malades, pour les médicaments a usage hospitalier strict, non vendus dans les officines.
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Dans le cas ou I’établissement ayant initié un traitement n’est pas celui de lieu de
résidence du malade, il transmet un rapport médical justifiant la prescription a 1’établissement
du lieu de résidence, afin que ce dernier assure la prise en charge effective des produits
pharmaceutiques nécessaires aux malades, en conformité avec la nomenclature des produits
pharmaceutiques a usage de la médecine humaine, objet de I’arréte n° 123 du 28 septembre
2005. L’impact financier conséquent devra €tre pris en charge dans la budgétisation

subséquente de I’établissement ayant engagé la dépense.

Les médicaments hors nomenclature, et en attendant leur enregistrement et leur
intégration dans la nomenclature des produit pharmaceutiques a usage de la médecine
humaine, dévieront étre désormais budgétises par les établissements, pour en assurer la

disponibilite.

46 LESSTOCKSPERMANENTS OBLIGATOIRES :

Le directeur de 1’établissement et le pharmacien responsable, veillent a la

disponibilité permanente d’une réserve suffisante.

4.7 LE COMPTE DE GESTION MATIERE :

L’introduction de I’outil informatique dans la gestion du produit pharmaceutique ne
doit nullement occulter la tenue obligatoire des supports classiques de gestion (registre de la
pharmacie, fiches de stock, fiche de position ou de casier ainsi que le compte de gestion

matiere).

Le compte de gestion matiere des produit pharmaceutique est annuel et doit
comporter des indications conformément aux libelles de la nomenclature budgétaire, titres
concernés par le mouvement de ces produits (entrées et sorties valorisées) ainsi que la valeur

exacte des stocks existant en fin d’exercice.

I1 constitue ainsi la justification physique de toutes les opérations d’acquisition de
ces produits depuis le 1 ¢ janvier au 31 décembre de 1’exercice budgétaire, et de la
contrepartie de la comptabilité financiere, tenue conformément aux indications du registre des
dépenses classées, respectant scrupuleusement les quatre phases de la comptabilité publiques

(engagement, liquidation, mandatement et paiement).

La phase relative a la liquidation des factures doit étre menée avec la plus grande

vigilance, car le service fait ne peut apposer que si la conformité en matiére quantitative,
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qualitative et de prix, est établie conformément aux clauses du marché et du cahier des

charges.

4.8 LEREGISTRE DE LA PHARMACIE OU MAIN-COURANTE :

La tenue de ce registre est d’une importance capital ; il est destiné au contrdle de tous
les mouvements quantitatifs des entrées et sorties, ainsi que de la situation de stocks

physiques qui doivent €tre tenus a jour.

Le prix unitaire des produits doit étre porte a Coté de la DCI afin de permettre
détermination de la valeur des stocks. Un état valorisé des entrées et sorties te ainsi que des
stocks doit étre élaboré mensuellement. L utilisation de 1’outil informatique doit permettre de

titre a tout moment 1’état du stock physique et valorisé.

Les fiches de stock des produits pharmaceutiques constituent des écritures

comptables, contenues dans le registre de la pharmacie.

Les écritures relatives au mouvement de tout produit doivent étre tenues a jour afin
de permettre un control aisé de la situation des stocks et prévenir la déperdition de toute

matiére.

La tenue de ces fiches doit étre exigée au niveau de toutes les pharmacies

hospitalieres, extrahospitali¢res et de service.

49 LESCONTROLESA EFFECTUER A CHAQUE NIVEAU DU CIRCUIT DE
CONSOMMATION DES PRODUITS PHARMACEUTIQUES :

C’est sous la responsabilité du responsable de la pharmacie qu’il est réguli¢rement le
contrdle des armoires a pharmacie extrahospitaliere et celles des services de soins de

I’établissement.

A ce contrdle systématique et réguler, des controles ponctuels et d’opportunité
doivent étre operes en ce qui concerne les médicaments a surveillance particulier (chaine de

froid, stupéfiants, médicaments a cout €levé ou strictement a usage hospitalier...).

La responsable de la pharmacie détermine les écarts de stock entre des quotas fournis

et les quantités consommeées et portées sur le registre de prescription.

A I’issue du controle, le responsable de la pharmacie transmet le rapport écrit au

directeur d’établissement dans lequel sont identifié€s et signalés toutes les remarques.
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Au cours du contrdle, le responsable de la pharmacie se doit de vérifier :

- les conditions de stockage et la conformité du rangement des médicaments, des
psychotropes, des antiseptique, des solutés massifs et objets de pansement.

- les coffres a stupéfiant.

- le niveau de stock.

- La tenue des documents de gestion (registre de la pharmacie, fiches de stock,
ordonnance, archivage des bons de livraison et registres des unités et armoire pharmacie de
service).

- la validité des produits en termes de date de péremption.

- le report des prescriptions sur les fiches de soins.

Le rapport du control est adressé par responsable de la pharmacie au directeur de
I’établissement .Le directeur de 1’établissement prend tous les mesures qui s’imposent apres

avoir adressé ses observations €crites au praticien chef de service.

Le responsable de la pharmacie est en droit de reprendre tout exceés de stock, apres en

avoir informé le directeur de 1’établissement.

Les dons et échantillons fournis par les laboratoires aux établissements hospitaliers
doivent étre impérativement remis aprés accord du responsable de la pharmacie de
I’établissement, a la pharmacie principale de 1’établissement qui en assure la distribution, en

respect des dispositions de la présente circulaire.

L’ensemble de la procédure de la décrite ci-dessus, vise a assurer a tragabilité du
produit pharmaceutique des sa réception au niveau de I’établissement et jusqu’a sa
consommation par le patient, a répondre au mieux aux besoins thérapeutiques exprimés et a
éviter les risques de pénurie ou de surstock. A cet effet, la pharmacie de 1’établissement et des
structure extrahospitali¢res doit &tre ouverte et assurer le service en permanence, 24 heures

sur 24 et sept jours sur sept.

Les responsables d’établissement sont tenus d’adresser un rapport au plus tard le 31
décembre 2005 aux services concernés du Ministére de la Santé, et de mentionner, le cas

échéant, toute difficulté rencontrée dans ce cadre.
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1 PRINCIPALES PATHOLOGIES PSYCHIATRIQUES :

Les pathologies psychiatriques sont tellement divers et multiples qu’on ne peut pas les

détailler tous, alors on a choisi de parler sur deux problémes majors de ces pathologies :

1.1 DEFINITION DE LA SCHIZOPHRENIE :

La schizophrénie est un probléeme majeur de santé publique, puisqu’il s’agit d’une
pathologie redoutable du sujet jeune, qui atteint 1 % de la population générale dans le monde.

(22).

Nous devons les premicres descriptions des manifestations comportementales
apparentées a la schizophrénie a un physicien frangais nommé Philippe Pinel (1745-1829). En
1809, il caractérise des sujets qui sont des cas typiques de schizophrénie. Durant les décennies
suivantes, il publie plusieurs bonnes descriptions de la maladie mais affuble chacune d'entre
elles de noms différents. Certaines de ces descriptions attirent l'intérét de la population et
servent d'inspiration aux romanciers et aux hommes de théatre de I'époque. Il faudra attendre
plusieurs décennies pour trouver dans l'histoire une description clinique valable de cette folie

et voir apparaitre le terme : démence précoce. (23)

La premiere description de la schizophrénie a été faite par Emil Kraepelin en 1899
dans la sixiéme édition de son ouvrage Traité de psychiatrie sous le terme de«
dementiapraecox » (démence précoce). Ce psychiatre munichois, que 1’on considére comme
le pére de la nosographie moderne a pour la premicre fois, regroupé des syndromes tels que la

catatonie, I’hébéphrénie et la démence paranoide sous une seule entité.

Le 24 avril 1908, Eugen Bleuler, psychiatre suisse, introduit le terme de
schizophrénie qui signifie coupure du psychisme lors d’une conférence au congres de
I’association allemande de psychiatrie. Dans sa définition de la schizophrénie, Bleuler ajoute
donc, a la nosographie de la démence précoce de Kraepelin, ce qu’il congoit comme le
support pathogénique de cette maladie : la dislocation des diverses fonctions psychiques. Il
propose également quatre sous types de schizophrénie : paranoide, hébéphrénique,
catatonique et simple, mettant déja en avant la grande diversité¢ des symptomes regroupés

dans la schizophrénie. (24)

Kurt Schneider, psychiatre allemand, a été€ le premier a distinguer les symptomes de
premier rang qu’il qualifie de « qualitativement anormaux » des symptomes de second rang

qui sont eux « quantitativement anormaux » dans la schizophrénie. Pour lui, la présence de
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symptomes de premier rang permet d’affirmer avec certitude le diagnostic de la
schizophrénie, s’ils ne sont pas expliqués par des affections somatiques. Ce ne sont cependant
pas des symptomes fondamentaux, ils entrent juste en jeu dans le diagnostic différentiel de la
schizophrénie par rapport aux troubles non psychotiques. Ces symptomes indiqueraient donc
la schizophrénie mais ne seraient pas toujours présents. Ces symptomes sont aujourd’hui
repris par les systemes de nosologie : CIM-10 et DSM-IV. (24) La schizophrénie, comme
d’autres maladies psychiques, demeure méconnue et fortement stigmatisée dans notre société
d’aujourd’hui. Ainsi, lorsque les premiers symptomes de ce trouble apparaissent chez un
individu, ce sont encore trop souvent I’incompréhension, le rejet ou I’indifférence. (25) Elle
se manifeste cliniquement par des €pisodes aigus associant délire, hallucinations, troubles du
comportement et par la persistance de divers symptdmes chroniques pouvant constituer un

handicap.

Contrairement a ce qui est fréquemment rapporté, la schizophrénie n’est pas un
dédoublement de la personnalité. L’OMS classe cette maladie dans le groupe des dix maladies
qui entrainent le plus d’invalidité. C’est un facteur majeur de désocialisation et de précarité.
(26) Elle est la cause d’un haut degré d’incapacité, c’est-a-dire de limitations dans les activités
quotidiennes et/ou professionnelles, telles que la préparation de repas, le shopping, la gestion

de la médication, de rendez-vous, d’un contact téléphonique, etc.

A ce titre, elle est a ’origine d’un véritable handicap psychique qui se traduit par une
participation réduite aux roles personnels et sociaux. Ces difficultés fonctionnelles
rencontrées par les personnes souffrant d’une schizophrénie sont actuellement considérées
comme des cibles prioritaires pour les interventions thérapeutiques. Cependant, leur nature est
encore mal comprise, méme si I’identification des facteurs impliqués fait 1’objet d’un nombre

croissant de travaux. (27)

Les manifestations de la schizophrénie débutent entre 15 et 40 ans et persistent
durant toute la vie. Chez 3/4 des malades, 1’affection survient entre 16 et 25 ans. C’est, par
conséquent, la maladie qui, survenant chez les gens jeunes, compromet le plus gravement
I’épanouissement personnel et le développement professionnel (et par conséquent aussi,
I’insertion sociale). Les hommes et les femmes sont atteints avec la méme fréquence, mais la
maladie apparait en général plus précocement chez les hommes que chez les femmes : il y a
plus d’hommes atteints dans le groupe d’age de 16 a 20 ans, plus de femmes atteintes dans le
groupe d’age de 25 a 40 ans. Ce décalage des ages explique qu’on rencontre plus d’hommes

que de femmes malades restés célibataires et sans enfants car, statistiquement, les femmes
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tombant malades plus tard, elles ont eu plus d’occasions de se marier avant que 1’affection ne

devienne manifeste. (26)

I1 faut souvent du temps avant de porter le diagnostic de schizophrénie. Les
symptomes peuvent étre difficiles a déceler jusqu’a une phase avancée de la maladie, d’autant

plus que le mode d’apparition des symptomes peut varier d’un patient a un autre.

Parmi les signes les plus importants on observe le retrait et 1’isolement social
progressifs et qui s’aggrave dans le temps. La communication avec les autres est
progressivement réduite. Un deuxiéme signe important est la réduction des capacités a
accomplir un comportement finalisé. Un troisiéme signe est la perte des intéréts, sans raison
apparente, en I’absence de véritable dépression. Cette perte est souvent accompagnée par
I’apparition d’intéréts étranges et bizarres. Des modifications de la pensée peuvent également

se manifester avec des contenus d’idées exprimées de fagon obscure. (26)

Selon le DSM 1V, les symptomes caractéristiques de la schizophrénie sont
considérés selon deux catégories : les symptomes positifs révelent un exces ou une distorsion
d’une fonction normale exprimée par des vécus délirants (idées délirantes), hallucinations
(perception délirante) ; les symptdmes négatifs une diminution ou une perte de la fonction

normale caractérisée par I’appauvrissement affectif. (28)

Les symptomes de la maladie peuvent varier d’une culture a I’autre. Par exemple, les
hallucinations visuelles semblent étre plus fréquentes dans certaines cultures non
occidentales. Dans une étude conduite dans un hopital anglais du Kenya, des chercheurs ont
mis en évidence que les personnes d’origine africaine, asiatique ou jamaicaine, et atteintes de
schizophrénie, ont deux fois plus de risques d’avoir des hallucinations visuelles que celles

d’origine européenne. (29)

La schizophrénie est présente dans le monde entier. Son incidence, a savoir le
nombre de nouvelles maladies pendant une période définie — en général un an — semble étre
pratiquement la méme partout dans le monde. L’incidence annuelle moyenne est d’environ 15
nouvelles maladies pour 100 000 personnes. La probabilité d’étre atteint de schizophrénie au
cours d’une vie est d’env. 0,6 a 1%. Il y a également de trés grandes différences dans la
prévalence de la schizophrénie — a savoir le nombre de personnes qui en sont atteintes

pendant une période donnée. Elle est d’env. 1,0 a 1,5%.
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Le faible nombre de nouvelles maladies et les chiffres relativement élevés de
prévalence indiquent que cette maladie, qui débute chez le jeune adulte, a un risque ¢levé de

chronicisation. (30)

Selon les résultats de 1’étude internationale de I’OMS, le pourcentage de
schizophrénie semble étre similaire dans les pays développés et en voie de développement.
L’OMS estime qu’environ 1million de personnes aux Etats Unis sont traités chaque année

pour schizophrénie, un tiers d’entre elles nécessitent une hospitalisation. (29)

Les taux d’incidence de la schizophrénie varient, selon les sites de I’étude de I’OMS,
entre 0,10 et 0,70 pour mille avec une valeur médiane pour I’Europe de 0,20 pour mille, en

population générale. (31)

Les schizophrénes représentent le plus gros contingent des patients hospitalisés en
milieu spécialisé et consultant dans le service public (un tiers des cas) alors qu’ils ne
constituent que 11 % des consultations en psychiatrie libérale). L’impact socioéconomique est
tres important puisque seuls 10 % des patients schizophrénes exercent une activité
professionnelle et que le colit moyen de la prise en charge thérapeutique a été évalué a
environ 75 000 F/an et par patient il y a une dizaine d’années, soit au moins 15 000 euros/an

en moyenne actuellement). (32)

En Afrique noire, la maladie parait exister mais a un taux relativement faible
(toujours moins de 5%o ; toutefois, les chiffres observés peuvent varier beaucoup d’une région

a I’autre). La schizophrénie africaine revét souvent une forme dépressive. (33)

Selon le Dr. Luis Gomes Sambo ; directeur régional de I’OMS pour I’ Afrique, 1%
de la population africaine souffre de schizophrénie. (34) Le Maroc compte pres de 300.000
schizophrénes dont 40 a 50.000 a Casablanca et ce, pour 2.000 lits en structures

psychiatriques publiques dont uniquement 200 a Casablanca.

Cette pathologie occasionne certain nombre de déficits intellectuels qui perturbent

notamment l'attention, la mémoire, I'apprentissage et le traitement de I'information. (35)

En Algérie, prés de 3million d’algériens souffrent de schizophrénie a expliqué le Pr
Tedjiza, chef du service de psychiatrie a I’hopital Drid Hocine a Alger, il a révélé que ce
chiffre est universel, sous toutes les latitudes et dans tous les contextes, seulement, ces taux,
ne représentent que les formes graves de la maladie. Pr Tediza a aussi affirmé que lorsqu’on

parle de schizophrénie, on juge qu’il y a un recul séculaire partout ailleurs dans le monde avec
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des formes bénignes, méme dans les pays du tiers-monde. Mais en Algérie, cette assertion
n’est pas vérifiée car ils ne disposent pas d’assez de recul. Il a affirmé que, cette pathologie
n’est pas uniquement le fait de la seule prédestination génétique. Il s’agit aussi et surtout
d’une collision avec les éveénements, car le stress majeur et les traumatismes sont
déterminants dans le développement ou non d’une maladie. Et I’ Algérie ayant connu et
connaissant toujours de graves événements anxiogenes, les citoyens ont tendance a étre
d’autant plus fragilisés et ainsi exposés au trouble. Il a expliqué aussi que, rares sont les
formes bénignes de schizophrénie enregistrées. La plupart sont malignes car la répétition des

stress et stimuli traumatisants entretient et aggrave les maux ».

Le professeur a aussi précisé qu’il est évident que le taux 1% est largement dépassé
en Algérie tant le cumul des facteurs déclenchants est important et tant le traitement n’est pas
systématique. Il a aussi expliqué que I’un des facteurs qui induit & un pronostic des plus
défavorables est précisément le délai de mise en action d’une prise en charge adéquate. Mais
ces retards ne sont toutefois pas tant dus a une carence du dispositif de prise en charge mais
aussi a une permissivité de la famille vis-a-vis du malade, ou encore une répugnance et une
réticence du sujet a aller consulter, car les troubles mentaux demeurent malheureusement dans

notre société un sujet tabous. (36)

Selon le Pr Kacha ; chef de service hospitalo-universitaire de la clinique
psychiatrique de Chéraga, la schizophrénie est classée au premier rang des troubles
psychiatriques en Algérie, deux hommes pour une femme sont touchés par la maladie, cette
pathologie occupe 70% des lits d’hospitalisation avec, 1a aussi, deux lits d’homme pour un lit

de femme. (37)

Le déclenchement de la schizophrénie peut étre di a plusieurs facteurs qui peuvent
étre de nature endogénes, notamment une prédisposition génétique attestée par les études
d’agrégation familiale, de jumeaux et d’adoption (38) ;1’existence d’une composante
génétique de la maladie est aujourd’hui classiquement admise et bien étayée par les études

menées en épidémiologie génétique. (39)

D’autres facteurs peuvent aussi entrer en jeu ; neuro développementaux : les
agressions subies pendant la gestation et ’accouchement semblent étre déterminantes pour la
survenue a I’age adulte de ce trouble, comme en témoigne la plus grande fréquence

d’antécédents d’accidents obstétricaux lors de la naissance des schizophrenes. (38)
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Cependant, la seule présence de ces facteurs physiologiques est insuffisante pour
provoquer I’apparition de la schizophrénie ; il faut que s’y ajoutent certains types de stress,
par exemple, un stress toxique comme les drogues, ou un stress social comme 1’expression
d’émotions (hostilité, attitudes envahissantes) de la part de I’entourage, ou encore des
pressions de performance, qui peuvent avoir un effet déclencheur de schizophrénie quand le
cerveau est déja constitutionnellement fragile. Il est vrai cependant, que bon nombre
d’individus subissent, de fagon quotidienne, de tels stress ; or, ils ne développeront pas de
schizophrénie en I’absence de facteurs biologiques les prédisposant a cette maladie. Puis, une
fois que la schizophrénie s’est manifestée, 1’individu reste aux prises avec des symptomes
résiduels qui, selon une causalité circulaire, le rendent encore plus sensible aux facteurs

susceptibles de déclencher des rechutes. (40)

1.2 LES FORMES CLINIQUES :

1.2.1 SCHIZOPHRENIE SIMPLE :

C’est une forme mineure apparaissant comme exagération des caracteres schizoides,
la vie est organisée d’une maniere stéréotypée et ritualisée avec baisse de I’intérét et du
rendement, inertie et apathie. Il y a rarement hallucinations ou délires mais des bizarreries et

une excentricité prononcée. L’installation est insidieuse.

1.2.2 SCHYSOPHRENIE PARANOIDE : +++

C’est la plus typique, caractérisée par un puissant syndrome dissociatif et un ou
plusieurs délires relativement permanents (thémes : possession, persécution). Elle survient au
cours d’acces, vers les ages 17 a 25 ans, Elle est trés sensible aux neuroleptiques de ce fait

c’est la plus accessible au traitement, ce qui permet d’en contrdler 1’évolution.

1.2.3 L’HEBEPHRENIE : (DESORGANISEE)

Elle débute typiquement a I’adolescence, insidieusement (d’ou sa gravité). On la
repére généralement par des troubles de la concentration (se traduise par une baisse du
rendement scolaire ou professionnel). On assiste peu a peu a 1’apparition de troubles affectifs
et des troubles du caractere, conduisant a un repli social et une indifférence a tendance hostile
envers 1’entourage. Apres cela, le syndrome dissociatif domine largement. Peu a peu, un

véritable autisme se met en place, mais le délire y est absent.
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1.24 SCHIZOPHRENIE CATATONIQUE :

Le syndrome dissociatif est prédominant dans la sphére de la motricité. On parle
parfois de « stupeur catatonique ». Lorsqu’on observe un mutisme et un immobilisme total, et
au contraire, on peut observer des acces de « fureur catatonique », pouvant survenir sous
forme de décharges motrices, dont la violence est incontrdlable ; c’est la plus grave vu qu’elle

se présente des signes négatifs ; parfois elle répond a la sismothérapie.

1.3 LESFORMESATYPIQUES:

- Forme résiduelle.
- Forme indifférenciée.

- Schizophrénie dysthémique.

Selon la classification DSM 5 américaine (en fonction de la réponse au traitement):

- Type I : schizophrénie paranoide et simple.
- Type II : schizophrénie catatonique et hébéphrénique.

- Type III : indifférenciée.

1.4 LAPRISE EN CHARGE DE LA SCHIZOPHRENIE :

1.41 SERVICES DE SANTE MENTALE :

Plus de 50% des schizophrénes ne bénéficient pas des soins appropriés. On trouve
dans les pays a revenu faible ou intermédiaire 90% des cas de schizophrénie non traités. Le
manque d’acces aux services de santé mentale est un probléme important. Par ailleurs, les
sujets atteints ont une probabilité moins grande d’aller se faire soigner que I’ensemble de la

population.

1.4.2 PRISE EN CHARGE : repose un trépied associant :
1.4.2.1 LES NEUROLEPTIQUES (BIOTHERAPIE) :

Le choix du neuroleptique selon les symptomes.

1.4.2.2 LES PSYCHOTHERAPIES (LA PSYCHOTHERAPIE DE SOUTIEN) :

- Obtenir la confiance du patient
- Avoir un thérapeute stable et disponible

- Obtenir la confiance de 1’entourage de patient
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1.4.2.3 LA SOCIOTHERAPIE :

Ce sont les mesures qui vont faciliter la réintégration sociale. Elles complétent les deux

premiers volets qui sont la chimiothérapie et la psychothérapie, Sachant que le taux de :

- réussite est de 25%.
- d’échec est de 25%.

- intermédiaire est de 50%.

Il apparait clairement que certains hopitaux psychiatriques ne sont pas efficaces
pour traiter les sujets atteints de troubles mentaux et qu’ils violent les droits fondamentaux
des malades. Il faut étendre et accélérer les efforts pour transférer les soins de santé mentale
des établissements spécialisés a la communauté. L’engagement de la famille et de la

communauté en général pour apporter cet appui est tres important.

Des programmes dans plusieurs pays a revenu faible ou intermédiaire (Ethiopie,
Guinée-Bissau, Inde, Iran, Pakistan, Tanzanie, par exemple) ont démontré qu'on pouvait
dispenser des soins aux sujets atteints de troubles mentaux séveres au sein du systeme des

soins de santé primaires en :

- Formant le personnel des soins de santé primaire.

- donnant I’acceés aux médicaments essentiels.

- aidant les familles a dispenser les soins a domicile.

- ¢duquant le public pour diminuer la stigmatisation et les discriminations.

- en améliorant leur autonomie grace a des interventions psychosociales
concernant la vie quotidienne et la vie en société.

- en favorisant leur indépendance si possible ou en les accompagnants dans leur
vie quotidienne, en leur proposant une aide pour le logement ainsi qu’un emploi protégé. Ceci
favorisera I’amélioration de leur état. Les schizophrénes ont souvent des difficultés a obtenir

ou a conserver un emploi normal ou un logement.

2 LES ADDICTIONS :

Les addictions restent en Algérie, comme dans beaucoup d’autres pays, un probléme
majeure de santé publique, dans les impacts sont multiples : sanitaires, médicaux,

psychiatriques et sociaux.
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Les conduites addictives, en particulier les consommations de tabac, les abus
d’alcool et dans une moindre mesure, de substances psychoactives interviennent ainsi dans

30% de la mortalité précoce (avant 65 ans) et évitable.

Les addictions aux substances psychoactives sont responsables de décés évitables

par accidents et par des maladies notamment par cancers.

La notion de conduite addictive comprend a la fois des addictions aux substances
psychoactives mais également des addictions comportementales, sans substances

psychoactives.

2.1 DEFINITION ET CONCEPT :

L’addiction est un processus selon lequel un comportement qui permet de ressentir
du plaisir ou de soulager les tensions internes est répéte, malgré les efforts du sujet pour en

réduire la fréquence et poursuivi malgré ses conséquences manifestement négativement. (41)

Les caractéristiques essentielles de la dépendance a une substance ou a un
comportement, est un ensemble de symptdmes cognitifs, comportementaux et psychologiques
indiquant que le sujet continue a utiliser la substance malgré les problemes significatifs liés a

cette consommation. (41)

L’addiction se caractérise par I’impossibilité répétée de contrdler un comportement
et sa poursuite en dépit de la connaissance de ses conséquences négatives. Il convient de

distinguer, les addictions comportementales (sans produits) et les addictions aux produits.

2.2 LES SUBSTANCES PSYCHOACTIVES :

Substances naturelles ou de synthése ayant un pouvoir de modifier le fonctionnement

psychologique ou mental de cerveau. Selon la lIégislation (produit licite ou illicite).

Il convient de distinguer les substances psychotropes (antipsychotiques,
thymostabilisateurs) dénudés a pouvoir addictogene, des substances addictives (donnant lieu a
un abus ou a une dépendance). Certains psychotropes (benzodiazépines et stupéfiants) sont

dotés d’un pouvoir addictogene.

Les substances addictives agissent sur le systeme de récompense (systéme méso

limbique) et sont susceptibles d’engendrer un trouble additif sur un terrain de vulnérabilité
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(biologique et psychologique). Selon 1’action qu’elles induisent au niveau central, on les

classifie comme suit :

221 LESPSYCHOLEPTIQUES QUI DEPRIMENT LE FONCTIONNEMENT
PSYCHIQUE :

- Tranquillisants et hypnotiques, benzodiazépines, barbituriques, proqualmadiol.
- Neuroleptiques sédatifs.
- Morphiniques : naturels et dérivés ; opium, morphine, héroine, codéine. De

synthese : antalgiques et TSO (ex : méthadone ou buprénorphine).

2.2.2 LESPSYCHOANALEPTIQUES QUI STIMULENT LE FONCTIONNEMENT
PSYCHIQUE :

- Thymoanaleptiques ou antidépresseurs.
- Nooanaleptiques : amphétamines et anorexigénes (suppresseurs de 1’appétit).
- Les cocainiques : chlorhydrate de cocaine, sulfate de cocaine.

- Stimulants mineurs : café, tabac ....

2.2.3 LESPSYCHODYSLEPTIQUES QUI MODIFIENT LE FONCTIONNEMENT
PSYCHIQUES :

- Mineurs : alcool, cannabis.

- Majeurs : LSD, psilocybine, datura, antiparkinsoniens.

224 LESEMPATHOGENES:

- Ecstasy et dérives.

2.3 INTOXICATION OU IVRESSE : Modification comportementales, affectives,
cognitives, sensorielles, physiques liées a la substance.

24 SYNDROME DE SEVRAGE : Modifications comportementales, physiologique liées
a I’arrét de I’intoxication par une substance.

25 LESTROUBLES INDUITS EN ADDICTOLOGIE : Variable selon les produits, de
durée transitoire, peuvent étre induit par les substances ou le sevrage. Ils a différencier

des facteurs de causalité et comorbidités.

2.6 DANGEROSITE DES DROGUES:

- Toxicité systéme nerveux central : Alcool>amphétamines >crack.
- Toxicité générale : Tabac>alcool>cocaine>ecstasy.

- Toxicité sociale : Héroine>alcool>crack.
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- Toxicité addictive : Tabac>héroine>alcool.

- Rapidité du renforcement : mode de consommation : [V>sniff>fume>oral.

2.7 LES MODES DE CONSOMMATIONS :

- Voie orale : alcool, comprimés type ecstasy.
- Voie pulmonaire (inhalation) : tabac, cannabis, crack.
- Voie nasale (sniff) : cocaine, amphétamines.
- Voie injectable : héroine, cocaine et tous comprimeés.

- Autres modes : patch, voie sublinguale.

2.8 ADDICTION AVEC OU SANS SUBSTANCES :

- Addiction Avec Substances (Substances Psychoactives)

- Addiction Sans Substances (Addictions Comportementales) :
o Le jeu pathologique.
o Addiction a internet.

o Les achats compulsifs.

o Troubles du comportement alimentaire.

- Co-Addiction (Association Entre Les Substances Et Les Addictions
Comportementales)

29 CLINIQUE :

29.1 MODALITES DE CONSOMMATION :
29.1.1 L’USAGE:

A. USAGE SIMPLE :

Consommation d’entrainant ni complications somatiques, ni dommages. Elle e ne
reléve pas d’une problématique pathologique, le caractére illicite de la substance ne peut pas

étre requis comme critére de pathologie.

B. L’ABUS :

Caractere pathologique de cette consommation est défini par la consommation de
dommages induits pour la santé ou pour la société. Il s’agit d’une consommation induisant des
dommages dans les domaines somatiques, psychoaffectifs ou sociaux. Dommages concernent

soit le sujet lui-méme, soit son environnement proche, ou a distance, les autres, la société.
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C. LA DEPENDANCE :

L’impossibilité de s’abstenir de consommer avec existence d’une tolérance et d’un

syndrome de sevrage. Il convient de distinguer :

a) Ladépendance psychique ou « craving ». il s’agit d’un dysfonctionnement
durable des systémes dopaminergique, méso limbique et opioide.
b)  Dépendance physique ou « syndrome de sevrage », liée au dysfonctionnement

d’autres systemes neurologiques.

29.2 SEMIOLOGIE CLINIQUE DE LA DEPENDANCE :
29.21 LA DEPENDANCE PSYCHIQUE :

11 désigne un « usage compulsif ». Les critéres de la dépendance tiennent en effet
compte d’un élément primordial : le sentiment de perte de contrdle, I’aliénation subjective,
qui donne au sujet la conviction d’€tre au pris a un processus qui échappe a sa volonté. Cette

dépendance devient envahissement au détriment des investissements affectifs ou sociaux.

La drogue n’est pas seulement devenue un besoin, mais le centre de I’existence du

sujet.

29.2.2 LA DEPENDANCE PHYSIQUE OU SYNDROME DE SEVRAGE :

Ce sont des troubles physiques intenses qui apparaissent lorsque la consommation de

la substance est suspendue ; symptdmes représentés par :

Troubles neurovégétatifs : sueurs, tremblement, tachycardie, HTA.

- Troubles digestifs : anorexie, nausées, vomissement.

- Troubles de I’humeur- troubles anxieux- troubles de sommeil : anxiété,
agitation, irritabilité.

- Troubles de sommeil a type d’insomnie : réveil fréquents, cauchemars
(cocaine, amphétamines, opiacés, nicotine).

- Démence, troubles amnésiques (alcool, sédatifs, solvants).

2.9.3 CRITERES DE DIAGNOSTIC :
2.9.3.1 USAGE NOCIF (ABUS) :

- Mode d’utilisation inadéquat d‘une substance conduisant a une altération du
fonctionnement ou a une souffrance significative, caractérisée par la présence d’au moins une

des manifestations suivantes au cours d’une période de 12 mois.
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- Utilisation répété d’une substance conduisant a I’incapacité de remplir des
obligations majeures, au travail, I’école ou la maison.

- Utilisation répété d‘une substance dans une situation ou cela peut étre
physiquement dangereux (conduite automobile /maniement de machine).

- Probléme judiciaire répétés li¢ a I’utilisation d’une substance (arrestation pour
comportement anormal).

) e u . . . U sociaux,

Utilisation de la substance malgré des problémes interpersonnels ou socia

persistants ou récurrents, causés ou exacerbés par les effets de la substance.

- Les symptomes n’ont jamais atteint, pour cette classe de substance, les critéres

de la dépendance a une substance.

2.9.3.2 LA DEPENDANCE :

- Mode d’utilisation inapproprié¢ d’une substance, entrainant une détresse ou un
dysfonctionnement cliniquement significatif, comme en témoignent trois ou plus des
manifestations suivantes, survenant a n’importe quel moment sur la méme période de 12
mois.

- Existence d’une tolérance, définie par I’'une ou 1’autre des manifestations
suivantes :

e Besoin de quantité nettement majorées de la substance pour obtenir
I’effet désiré.

e Effet nettement diminué en cas d’usage continu de la méme
quantité de substance.

- Existence d’un syndrome de sevrage, comme en témoigne 1’une ou 1’autre des
manifestations suivantes :

e Syndrome de sevrage caractéristique de la substance.
e La méme substance (ou une substance apparentée) est prise dans le
but de soulager ou d’éviter les symptomes de sevrage.

- La substance est souvent prise en quantité supérieure ou sur un laps de temps
plus long que prévue.

- Un désir persistant ou des efforts infructueux sont faits pour réduire ou
controler 1’utilisation de la substance.

- Un temps considérable est pass¢ a faire le nécessaire pour se procurer la
substance, la consommer ou récupérer de ses effets.

- D’importantes activités sociales, occupationnelles ou de loisir sont

abandonnées ou réduites en raison de 1’utilisation de la substance.
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- L’utilisation de la substance est poursuivie malgré I’existence d’un probléme
physique ou psychologiquement persistant ou récurrent déterminé ou exacerbé par la

substance.

2.10 PHYSIOPATHOLOGIE :

L’addiction est comprise comme résultante d’une interaction entre : un produit, un
individu et un contexte. Les usageres régulieres représentent : 32 7% de la population
générales. Seul 15% des consommateurs réguliers développent un trouble d’abus ou de
dépendance. Cela équivaut a dire qu’il existe au préalable une vulnérabilité multifactorielle :

biologique, psychologique et environnementale.

2.11 NEUROBIOLOGIE DES ADDICTIONS :

Toutes les substances addictives ont en commun d’agir sur une partie spécifique du
systeme limbique, le systéeme de récompense. Elles activent 1’aire segmentale ventrale. Cette
structure recoit de 1’information de plusieurs régions du systéme limbique qui I’informent du
niveau de satisfaction des besoins fondamentaux et transmet ensuite cette information a une
autre structure cérébrale. Grace a ce circuit, les actions intéressantes pour 1’individu sont
repérées et renforcées dans le but de les voir, a I’avenir, reproduites dans le méme contexte, le

neurotransmetteur utilisé par ces neurones est la dopamine.

La dopamine est le neurotransmetteur impliqué dans le fonctionnement du systéme
de récompense. L’activité¢ des neurones dopaminergique du systéme de récompense est
fortement augmentée lors d’une récompense inattendue. Lorsque la récompense attendue est
obtenue, les neurones dopaminergiques s’activent normalement. Lorsqu’une récompense
inattendue n’est pas délivrée, 1’activité de ses neurones dopaminergiques est fortement réduite

et la concentration de la dopamine passe en dessous de la normale.

La dopamine informe donc le systéme nerveux de la différence entre ce qui est
attendu et ce qui est effectivement regu. Le fait que I’obtention d’une récompense attendue ne
produise pas de pic de libération de dopamine permet probablement de prévenir le sur
apprentissage des comportements afin qu’ils puissent étre désappris ou modifiés si leurs

conséquences venaient a changer.

Toutes les substances addictives produisent une augmentation de la libération de

dopamine
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Dans le systeme de récompense. Cela signifie qu'il se produit, lors de leur
consommation, un puissant signal d'apprentissage qui va favoriser une prochaine

consommation.

Alcool : bloque dégradation de la dopamine.

Amphétamines : augmente libération et bloque recapture de la dopamine.
Cannabis : augmente libération (faible).

Cocaine : bloque recapture de la dopamine.

Nicotine : stimule récepteurs dopaminergique par le bais de 1'acétylcholine.
Opiacés : inhibition neurones GABA régulateurs voies dopaminergiques (levée de

frein de la libération de la dopamine).

2.12 ADDICTIONS ET COMORBIDITES PSYCHIATRIQUES (DOUBLE
DIAGNOSTIC) :

- Association addiction et pathologie mentale chronique représente 50%. Cette
association engendre souvent des errances diagnostiques.

- Les troubles bipolaires occupent la premiere place avec une prévalence de
55%

- La schizophrénie la seconde place 40 a 50% des cas.

- Les troubles anxieux et dépressifs 30%.

- IIs sont a distinguer des troubles induits (durée transitoire, restitution apres

sevrage).

2.13 ADDICTIONS ET COMORBIDITES SOMATIQUES :

- Infectieuses : HIV, hépatites C et B, endocardites et septicémies
staphylococciques (50% des injecteurs).

- Pleuro pulmonaires (broncho-pneumopathies obstructives, asthme et
néoplasie).

- Cardiovasculaires (HTA, AVC, cedéme du poumon, cardiomyopathies
obstructives, phlébite, embolie pulmonaire).

- ORL (ulcération et nécrose de cloison nasale).

2.14 PRISE EN CHARGE ET TRAITEMENT :

- Prise en charge psychologique, accueil, information et sensibilisation aux
méfaits.

- Entretien motivationnel et processus de changement.
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- Cure de sevrage, peut se faire en ambulatoire ou en milieu hospitalier. Elle est
surtout indiquée pour 1’addiction a 1’alcool et aux addictions complexes. Traitement
symptomatique a base de benzodiazépine pour éviter un delirium tremens et les convulsions
de sevrage.

- Traitement de substitution (addiction aux opiacés). Méthadone, suboxone,
naltrexone, buprénorphine haut dosage.

- Traitement des comorbidités psychiatriques. Eviter les antagonistes
dopaminergiques car risque d’aggravation de la dysphorie.

- Traitement des comorbidités somatiques, acces aux soins et promotion de la
sante.

- Réduction des risques de morbidité et de mortalité (information et ateliers
thérapeutiques).

- Psychothérapies (familiales, individuelle, groupale).

- Accompagnement et aide sociale.

Les addictions constituent une pathologie multifactorielle aux conséquences
médicales, psychologiques, sociales et juridiques. La prise en charge est tributaire d’une

bonne cohésion entre différents intervenants de différents secteurs.

L’addiction est une pathologie chronique, la rechute est plutdt une régle qu'une

exception ; méme apres plusieurs années d’abstinence.

Le défi a révéler, serait de maintenir I’abstinence le plus longtemps possible, réduire
la durée d’exposition aux effets des substances, traiter les comorbidités et faciliter ’acces aux

soins.

3 CLASSES MEDICAMENTEUSES IMPLIQUES DANS LES
TROUBLES PSYCHIATRIQUES :

3.1 GENERALITES:

On définit les psychotropes comme étant des substances qui agissent sur le
psychisme d'un individu en modifiant son fonctionnement mental. C'est la classe de

médicaments la plus consommée dans le monde (43)

De fait les psychotropes sont un groupe hétérogéne de substances pharmacologiques
dont les points communs sont leurs actions sur le systéme nerveux central et leur effet

constant sur le psychisme. Les psychotropes peuvent stimuler, déprimer ou encore perturber
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l'activité mentale. Leur usage prolongé crée la pharmacodépendance (44). Les psychotropes
qui sont susceptibles de conduire a des abus sont soumis a une restriction réglementaire. De
fait, ces médicaments sont souvent utilisés pour leur effet sur l'activité mentale dont la

conscience, I'humeur et la vigilance.

3.2 CLASSIFICATION DES PSYCHOTROPES :

I1 existe plusieurs classifications des psychotropes. Les classifications les plus
utilisées sont celles qui emploient des critéres anatomiques, pharmacologiques, thérapeutiques

et chimiques (45), (46), (47)

3.21 CLASSIFICATION PHARMACOLOGIQUE :

La classification pharmacologique des psychotropes distingue trois grands groupes

en fonctions de leurs effets sur le systéme nerveux central :

- Les médicaments dépresseurs du SNC ou psycholeptiques :

Les dépresseurs du systeme nerveux central ou psycholeptiques sont des
psychotropes qui ralentissent les fonctions psychiques en diminuant la vigilance et en
déprimant l'activité du cerveau. Le terme de psycholeptique regroupe 16 diverses substances
médicamenteuses. En thérapeutique ces médicaments sont utilisés comme adjuvants, en
anesthésie générale, anxiolytiques, sédatifs, hypnotiques, analgésiques et antipsychotiques,

Sont classés parmi les dépresseurs du SNC (8) :

e Anesthésiques généraux.

e Anxiolytiques, hypnotiques.

e Opiacés.

e Neuroleptiques (antipsychotiques).

e Autres dépresseurs du systeéme nerveux central.

- Les médicaments stimulants du SNC ou psychoanaleptiques :

Les psychoanaleptiques sont des substances psychotropes qui stimulent l'activité
mentale. On distingue deux groupes de psychoanaleptiques, les Nooanaleptiques et les

thymoanaleptiques :
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e Les Nooanaleptiques ou psychostimulants renforcent l'activité
intellectuelle et stimulent la vigilance. Ils sont de moins en moins
prescrits (amphétamines).

e Les thymoanaleptiques ou antidépresseurs normalisent I'humeur.

- Les médicaments perturbateurs du SNC ou psychodysleptiques :

Les psychodysleptiques sont des substances qui agissent sur le psychisme en
provoquant un état hallucinatoire ou délirant. Ces produits sont utilisés par les toxicomanes ;
seuls les dérivés de l'opium ont une application en thérapeutique ; ils sont recherchés pour

leurs effets :

e Excitants : amphétamines.
e FEuphorisants : cannabis, cocaine, opium, héroine.
e Hallucinogenes : mescaline, Diéthylamide de 1'acide lysergique (LSD).

e Enivrants : alcool, solvants.

3.2.2 CLASSIFICATION ANATOMIQUE, THERAPEUTIQUE ET CHIMIQUE
(ATC) DEL’OMS :

La classification ATC de 'OMS repartit les médicaments en catégorie en tenant
compte de leur site anatomique d'action, et des propriétés thérapeutiques et chimiques (48),

(49), (50). Les médicaments sont classés selon cing critéres différents :

- Le site d'action dans le corps humain.
- Le principal usage thérapeutique.

- L'usage thérapeutique spécifique.

- Laclasse chimique.

- La substance chimique c'est-a-dire le médicament lui-méme.

Les psychotropes sont des médicaments du systéme nerveux. La classification ATC

repartit les médicaments du systéme nerveux en sept sous- groupes :

- les anesthésiques.
- les analgésiques.
- les antiépileptiques.

- les antiparkinsoniens.
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- les psycholeptiques.
- les psychoanaleptiques.

- les autres médicaments du systéme nerveux.
La classification ATC n'emploie pas le terme psychotrope.

Toutefois la définition retenue et 'usage courant nous permettent de considérer
certains analgésiques comme psychotropes ; certains psycholeptiques et certains
psychoanaleptiques sont aussi des psychotropes. Les médicaments considérés comme

psychotropes sont :

- les analgésiques opiacés.

- les anxiolytiques.

- les hypnotiques.

- les antipsychotiques (neuroleptiques).

- les antidépresseurs.

3.3 ANALGESIQUES OPIACES (OPIOIDES) :

La morphine et ses dérivés naturels ou de synthése sont généralement classés comme
stupéfiants ; les stupéfiants sont des substances dont 'action sédative, analgésique, narcotique
et /ou euphorisante provoque a la longue une accoutumance et une pharmacodépendance. Les
stupéfiants utilisés en thérapeutique sont sévérement réglementés [Encyclopédie Universelle
Larousse 2004]. Les morphiniques sont utilisés en thérapeutique pour leurs propriétés
analgésiques ou anesthésiques. Ce sont des médicaments majeurs des douleurs intenses ou

chroniques. (51)

L'Association internationale pour 1'étude de la douleur (IASP) définit la douleur
comme «une sensation désagréable et une expérience émotionnelle en réponse a une atteinte

tissulaire réelle ou potentielle, ou décrite en ces termes. (52)

3.31 PHYSIOPATHOLOGIE DES DOULEURS :

Classiquement on distingue trois grands types de douleurs de mécanismes

physiopathologiques différents : (53), (54), (55)

- Douleur par exces de nociception : Ce type de douleur est di a des l1ésions

tissulaires diverses (traumatisme, brilure, infections, etc.). Ces l1ésions

-51-




CHAPITRE 02

entrainent une réaction inflammatoire dont les signes sont la douleur, la
rougeur, la chaleur et 1'oedéme.

- Douleurs neuropathiques ou neurogénes : Ce sont des douleurs
secondaires a des 1ésions nerveuses périphériques (Neuropathie du diabete,
du sida, du zona, le membre fantdme) ou centrales (accident vasculaire
cérébral, 1ésion médullaire).

- Douleurs mixtes : Ces douleurs résultent d'un mécanisme nociceptif et d'un
mécanisme neurogenes. L'exemple type est la douleur du cancéreux par

envahissement d'un tronc nerveux.

3.3.2 STRATEGIE THERAPEUTIQUE :

La prise en charge médicamenteuse de la douleur se fait selon la méthode
analgésique de 'OMS ou « méthode des trois paliers d'analgésiques»(58). C'est une méthode

simple validée et efficace pour assurer une prise en charge optimale. (57, 58, 59)

Tableau 8 : Classification des antalgiques selon 'OMS.

Classification des antalgiques (OMs) *

. Palier 3
Paller 2 Antalgiques
= Antalgiques Opioides forts
Palier 1 sy p
- Opioides faibles
Antalgiques Morphine
non morphiniques Codéine Fentanyl
Dextropropoxyphéne Hydromorphone
Paracétamol Tramadol Oxycodone
Aspirine
Autres AINS
Douleurs Douleurs Douleurs
faibles & modérées modérees a intenses intenses a trés intenses
. i . _P1+P2___P1+P3:
Association synergique

L'analgésie est I'effet utile et primordial des morphiniques. On distingue deux sites

d'action principaux (60, 61) :

- un mécanisme spinal direct bien €élucidé,

- un mécanisme supra-spinal qui reste discuté.

L'action spinale se caractérise par l'altération de I'amplification des messages

nociceptifs au niveau médullaire et par 1'¢1évation du seuil de perception de la douleur.
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L'action supra-spinale se traduit par l'amplification des controles inhibiteurs

descendants. (61)

3.3.3 CLASSIFICATION DES ANALGESIQUES MORPHINIQUES :

Il existe plusieurs classifications pour classer ces substances (60, 61,62) :

3.3.3.1 CLASSIFICATION SELON LEUR ORIGINE (NATURELLE OU

ARTIFICIELLE) :

- Opiacés naturels : Opium, Morphine, Codéine (méthyl- morphine).

- Opiacés semi-synthétiques : Buprénorphine, Héroine.

- Opiacés synthétiques : Alfentanil, Diphenoxylate, Fentanyl, Hydrocodone,
Nalbuphine, Naloxone, Naltrexone, Oxycodone, Péthidine, Pentazocine,

Propoxyphéne, Remifentanil, Sufentanil.

3.3.3.2 CLASSIFICATION SELON LEUR ACTION PHARMACOLOGIQUE :

La classification qui prévaut actuellement est la classification pharmacologique (60),
(61) selon leur action par rapport a la morphine. Le Tableau 9 classe les analgésiques

morphiniques en fonction de leur action au niveau des récepteurs.

AGONISTES AGONISTES
AGONISTES ANTAGONISTES

PARTIELS ANTAGONISTES

Codéine Buprénorphine Pentazocine Naloxone

Dextropropoxyphéne Nalbuphine Naltrexone

Morphine
Péthidine
Dextromoramide
Fentanyl
Sufentanil
Alfentanil
Remifentanil

Tramadol

Tableau 9 : Classification des morphiniques en fonction de leur action au niveau des
récepteurs mu, kappa et delta.
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A- AGONISTES MORPHINIQUES :

Les morphiniques agonistes ont les mémes propriétés pharmacologiques dépendantes
de la dose et concernent notamment 1'analgésie, la dépression respiratoire et les effets
digestifs. Ils différent entre eux par la puissance d'action et les durées et délais d'action en
rapport avec leur affinité pour les récepteurs et leur capacité a diffuser dans les tissus (11).

Les médicaments de cette classe sont : morphine, péthidine, fentanyl et dérivés.

B- AGONISTES ANTAGONISTES MORPHINIQUES :

Lorsqu'on administre un agoniste antagoniste chez un patient naif, il a les mémes
effets que les agonistes purs. Ce méme médicament administré chez un patient ayant déja regu
un morphinique pur déclenche un syndrome de sevrage.

De plus ces médicaments possédent un effet plafond : au-dela d'une dose seuil
l'analgésie n'est plus dose dépendante. (61), (63), (64)

Les médicaments de cette classe sont : Pentazocine, Nalbuphine, buprénorphine.

Les antagonistes de la morphine s'opposent aux effets de la morphine et de ses
agonistes. Ils sont utilisés pour lutter la dépression respiratoire induite par les agonistes. Il
s'agit de la naloxone et de la naltrexone.

3.34 INDICATIONS :

- Anesthésie : Tous les protocoles d'intervention chirurgicales utilisent les agonistes
morphiniques notamment la morphine, le fentanyl et ses dérivés (59, 63).
- Douleurs aigués (59), (61), (62) :
e coliques néphrétique ou hépatique en association avec un traitement étiologique
e infarctus du myocarde
e embolie pulmonaire, cedéme aigué du poumon

e douleurs post opératoires.

- Douleurs chroniques (61), (66) :
e douleur d'origine néoplasique

e douleur au cours du sida

3.3.5 EFFETS INDESIRABLES (63), (45). (65), (61):

- Constipation : c'est l'effet secondaire le plus génant. II est pratiquement inévitable.
Lorsqu'on prescrit un morphinique, il faut discuter 1'association d'un laxatif.

- Nausées et vomissements : un patient sur trois présente ces symptomes en début de
traitement. Le mécanisme des nausées et vomissements est d'origine centrale par la

stimulation de la zone chemosensible de la trigger zone (CTZ)
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- Somnolence : elle apparait a la suite de la prise des morphiniques suite a la dépression
exercée par ces substances sur le systéme nerveux central ; c'est 'effet narcotique ;

- Troubles neuropsychiques : ils surviennent sous formes d'hallucination, de
confusion, d'euphorie- dysphorie et de sensation vertigineuse. Ces troubles peuvent
étre les signes d'un surdosage. Ce sont ces effets psychodysleptiques recherchés par
les toxicomanes ;

- Dépression respiratoire : la dépression respiratoire est indissociable de 1'analgésie
induite par les morphiniques. Cependant chez le patient qui souffre la douleur se
comporte comme un antagoniste de la dépression respiratoire.

- Pharmacodépendance :
e la dépendance psychique s’observe de fagon exceptionnelle.
e la dépendance physique existe chez la plupart des patients sous stupéfiant. Elle
se manifeste par un syndrome de sevrage en cas d'arrét brutal des doses.
e la tolérance ou accoutumance apparait des les premiers jours du traitement.
e Mais c'est un phénomene qui n'est pas significatif sur le plan clinique : le fait

d'augmenter les doses est souvent li¢ a 1'évolution du processus pathologique.

3.4 ANXIOLYTIQUES, SEDATIFS ET HYPNOTIQUES :

3.4.1 DEFINITIONS :

L'anxiété est une sensation émotionnelle qui apparait lorsque 1'individu se sent en
danger. Elle peut se fonder sur un motif objectif Dans ce cas, le caractére pathologique se
situe dans l'intensité des manifestations psychiques et somatiques. L'anxiété peut survenir de

facon pathologique sans risque concret. (67), (48)

La nervosité ou tension psychique résulte des conflits internes qui s'extériorisent sous
forme d'une hyper excitabilit¢ dans le comportement, associée a une perturbation des
fonctions cardiovasculaires, respiratoires, digestives, urogénitales, hormonales ou du tonus

musculaire (67).

Le sommeil est un état physiologique qui est influencé fortement par l'anxiété et la

nervosité. Les, troubles du sommeil sont :

- les troubles de I'endormissement.
- les troubles du maintien du sommeil.

- les éveils précoces.
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On distingue deux types de facteurs qui perturbent le sommeil :
- les facteurs exogénes (bruit, alcool, médicaments ...).

- les facteurs endogenes (douleur, maladies, anxiété, tension psychique).

3.4.2 STRATEGIE THERAPEUTIQUE :

En 1903, on a introduit en thérapeutique le premier barbiturique, le barbital. Les
barbituriques' ont été les premiers sédatifs hypnotiques les plus utilisés jusqu'au milieu du

vingtiéme siecle.

A partir de 1960, les benzodiazépines font leur apparition et elles remplacent tres
rapidement les autres médicaments utilisés comme hypnotiques, sédatifs et anxiolytiques. Les

benzodiazépines sont les médicaments les plus prescrits dans le monde.

A- BENZODIAZEPINES :

Les benzodiazépines sont des médicaments symptomatiques qui ont un large profil
pharmacologique. En effet elles possédent toutes des propriétés anxiolytique, hypnotique,

anticonvulsivant, myorelaxante et amnésiante.

» Caractéristiques pharmacologiques :

Les benzodiazépines exercent leur action par interaction avec un récepteur spécifique au
niveau des récepteurs GABA- ergiques de type A couplé au canal chlorique (C1") Les
agonistes du récepteur GABA activent les récepteurs et conduisent a l'ouverture du canal
chlorique. L'entrée du chlore dans la cellule nerveuse entraine une hyperpolarisation de la

membrane. Le GABA est le neurotransmetteur inhibiteur du SNC. (67)

Les variations de la conductivité aux chlorures induits par le GABA et ses agonistes ont
un effet inhibiteur sur les influx excitateurs. Les benzodiazépines en se fixant sur leurs
récepteurs potentialisent l'action de GABA en renforcant sa transmission synaptique

inhibitrice.

Les benzodiazépines possedent des caractéristiques pharmacologiques qui orientent leur
utilisation (48). C'est le cas de leur demi-vie d'élimination qui permet de classer les

benzodiazépines en trois groupes :

- les benzodiazépines a demi vie longue : clonazépam, diazépam, (supérieur a 20h)
sont utilisées comme anxiolytique.
- les benzodiazépines a demi-vie moyenne (entre 10 et 20 heures) : alprazolam,

témazépam.
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- les benzodiazépines a demi-vie courte : midazolam, oxazépam, triazolammoins

de 10h sont utilisées comme hypnotiques.

» Indications (47,67) :

Etat d'anxiété et de tension psychique nerveuse, état d'excitation aigué, troubles du

sommeil, prémédication en anesthésie, induction de 1'anesthésie générale, convulsions.

> Effets indésirables :

IIs sont en rapport avec la dose et la sensibilité du patient : sensations ébrieuses, asthénie,
baisse de la vigilance somnolence, hypotonie musculaire, amnésie antérograde ; dépendance

physique et psychique avec syndrome de sevrage ou de rebond a 1'arrét du traitement.

B- BARBITURIQUES :
» Caractéristigues pharmacologiques :

Les barbituriques ont longtemps été utilisés pour traiter I'anxiété, I'insomnie, 1'épilepsie.

Le mécanisme d'action des barbituriques est trés complexe, ils renforcent l'action du
GABA, ils augmentent l'efficacité maximale du GABA et a faible dose, ouvrent le canal
chlorique méme en l'absence de GABA. Les barbituriques augmentent la durée moyenne de
l'ouverture du canal chlorique alors que les benzodiazépines en élévent la probabilité
d'ouverture. Aux plus faibles doses actives les actions des barbituriques et des
benzodiazépines sont peu différentes. Mais lorsqu'on augmente la dose, la différence devient
nette. Les benzodiazépines sont plus puissantes que les barbituriques qui ont par ailleurs un

index thérapeutique faible. (67)

» Selon leur durée d'action sédative-hypnotique, on distingue :

- Les barbituriques d'action ultra courte (thiopental).
- Les barbituriques a action courte (penthiobarbital, sécobarbital).

- Les barbituriques d'action longue (phénobarbital).

> Indications :

- Le phénobarbital est utilis¢ comme antiépileptique.

- Le thiopental est utilis¢ comme narcotique en anesthésie générale. (67)
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> Effets indésirables :

- sensations €brieuses.

- asthénie somnolence, bradypsychie.
- induction enzymatique.

- tolérance et dépendance physique.

- le surdosage peut étre mortel par la dépression respiratoire.

3.5 NEUROLEPTIQUES (ANTIPSYCHOTIQUES) :

3.5.1 DEFINITION :

Les antipsychotiques ou neuroleptiques sont des médicaments utilisés contre les
psychoses. Ils normalisent la perception et la pensée. Selon Yves COHEN, un neuroleptique
est un médicament qui déprime le psychisme. Les neuroleptiques sont des psycholeptiques du

groupe des thymoleptiques.

Selon Delay et Deniker, les neuroleptiques se reconnaissent a cinq criteres :

- création d'un état d’indifférence psychomotrice spéciale, lenteur des mouvements.
diminution de l'initiative, neutralité affective et émotionnelle.

- réduction progressive' des troubles psychotique aigus et chroniques.

- effets secondaires neurologiques et neurovégétatifs.

- action sous- corticale prédominante.

3.5.2 CLASSIFICATION, RAPPELS PHARMACOLOGIQUES :
3.5.2.1 CLASSIFICATION CHIMIQUE :

La classification la plus couramment utilisée pour ces médicaments est la classification

chimique (43) ; les neuroleptiques appartiennent a plusieurs groupes chimiques :

- Les phénothiazines (chlorpromazine).

- Les butyrophénones (halopéridol).

- Les thioxanthénes (flupenthixol).

- Les benzamides (sulpiride).

- Les diphénylbutylpipéridines (pimozide).

- Les diazépines et oxazépines (cloxapineolanzapineloxapine).
- Les dibenzothiazépines (quétiapine).

- Les benzisoxazoles (rispéridone).
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3.5.22 CLASSIFICATION PHARMACOCLINIQUE :

Cliniquement on repartit les neuroleptiques en trois groupes en fonction de leurs

propriétés sédatives et désinhibitrices.

- Neuroleptiques sédatifs antiproductifs avec la chlorpromazine.
- Neuroleptiques incisifs désinhibiteurs avec les benzamides (sulpiride).

- Neuroleptiques d'action mixte comme I’halopéridol.

Les neuroleptiques sont des antagonistes des récepteurs a la dopamine, ils peuvent agir sur
d'autres systémes neurotransmetteurs comme les systémes cholinergiques, sérotoninergiques
et adrénergiques. Certain neuroleptiques considérés comme atypiques agissent plus sur les
récepteurs sérotoninergiques de type 5-HTI ; les récepteurs dopaminergiques de type D2. Les

neuroleptiques atypiques ont moins d'effets secondaires.

3.5.3 INDICATIONS :

- Etats agressif et d'agitation, états d'excitation.
- Psychoses aigués, chroniques.

- Etats maniaques (68).

3.54 EFFETS INDESIRABLES :

Les effets indésirables des neuroleptiques ne peuvent pas étre séparés de leurs actions

thérapeutiques (69). On note des effets :

- Neuroveégétatifs : tachycardie, hypotension, constipation, rétention urinaire,
sécheresse de la bouche.

- Extrapyramidaux : dystonies, syndrome parkinsonien (rigidité, tremblement,
akinésie), dyskinésies tardives.

- Cutanés : photosensibilisation.

- Endocriniens et métaboliques : galactorrhée, hyperprolactinémie,
impuissance sexuelle, frigidité, prise de poids, gynécomastie.

- Sanguin : agranulocytose. (45)

3.6 LESANTIDEPRESSEURS :

3.6.1 RAPPELS PHYSIOPATHOLOGIQUES :

La dépression signifie une baisse de pression nerveuse c'est un trouble de 'humeur
caractérisé par un état de fatigue morale, de tristesse, une baisse de l'activité mentale. Le

trouble de 'humeur s'accompagne d'autres troubles comme l'insomnie une perte d'énergie ou
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une augmentation du poids. Les symptomes les plus caractéristiques des désordres affectifs
sont la tristesse, I'anxiété, une perte d'intérét et de plaisir, 1'anorexie, un sentiment d'indignité
ou de culpabilité, des troubles du sommeil, le désespoir, une perturbation de la pensée et de la

concentration, ainsi que l'agitation ou le ralentissement psychomoteur. (64)

3.6.2 RAPPELS PHARMACOLOGIQUES :

Les antidépresseurs sont des médicaments servant pour le traitement de la dépression. Ils
sont capables d'améliorer I'humeur (thymoanaleptique) et éventuellement de la normaliser. Ils
peuvent stimuler la vigilance chez le patient déprimé. Certains antidépresseurs dits
thymériques peuvent stimuler I'humeur méme chez le patient non déprimé. Les
antidépresseurs sont classés en fonction de leurs mécanismes d'action en six catégories (62),

(64) :

- Les inhibiteurs non sélectifs de la recapture de la sérotonine (antidépresseurs
tricycliques).

- Les inhibiteurs de la recapture de la sérotonine et de la noradrénaline.

- Les inhibiteurs sélectifs de la recapture de la sérotonine (ISRS) (floxétine, paroxétine).

- Les inhibiteurs de la monoamine oxydase (IMAO) (meclobemide, sélégiline).

- Les antidépresseurs atypiques (bupropion).

- Les stabilisateurs de I'humeur (lithium, carbamazépine).

Les antidépresseurs tricycliques sont des inhibiteurs non sélectifs de la recapture de la
sérotonine. Les ISRS se distinguent des antidépresseurs tricycliques (imipraminiques) parce

qu'ils inhibent le recaptage de la sérotonine sans altérer le recaptage de la noradrénaline.

Les IMAO empéchent la dégradation des amines biogenes, (noradrénaline et sérotonine)

en bloquant la monoamine oxydase. Il existe deux types d’ IMAO.
On a les inhibiteurs irréversibles et les inhibiteurs réversibles.

3.6.3 Indication :

Les antidépresseurs relévent I'humeur, activent le comportement, diminuent I'anxiété. (45, 64)

3.6.4 Effets indésirables des antidépresseurs :

Effets indésirables des antidépresseurs tricycliques :

- Neurologiques : tremblements, vertige, sédation, délire somnolence ou insomnie.
- Neurovégétatifs : troubles de la vision, palpitation, tachycardie, rétention urinaire.

glaucome, hypotension orthostatique.
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- Psychiatrique : état confusionnel.
Effets indésirables des ISRS :

- Neurologiques : syndrome extrapyramidal, agitation, vertige.
- Neurovégétatifs : nausées, gastralgies, céphalées, sécheresse buccale, anorexies.

- Cutanés : hypersensibilité.

Les antidépresseurs sont parfois responsables d'une inversion de I'humeur.
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1 LAPHARMACIE CLINIQUE :

1.1 QUELQUES NOTIONS CONCERNANTS L'ACTIVITE DE LA PHARMACIE
CLINIQUE :

1.1.1 HISTORIQUE DE LA PHARMACIE CLINIUE :

La pharmacie clinique est née aux Etats-Unis dans les années 60, dans un but de

prévention de I’iatrogénie et des erreurs médicamenteuses. Ceci fait suite aux proces auxquels
étaient fréquemment confrontés les médecins américains dans le cadre d’événements
médicamenteux. Elle s’est ensuite développée en Amérique du Nord et plus particulierement
au Québec. En 1975, Mikeal et al. Ont été les premiers a introduire le concept de «
pharmaceutical care » (soins pharmaceutiques) (123). Ce terme a ensuite été repris par Hepler
et Strand en 1990. Ainsi, ces derniers ont reconnu au pharmacien le réle de soignant, au
méme titre que les médecins et les infirmiéres. Selon eux, les « soins pharmaceutiques »
représentent « un engagement a assumer, envers son patient, la responsabilité de 1’atteinte

clinique des objectifs préventifs, curatifs ou palliatifs de la pharmacothérapie ». (124)

1.1.2 DEFINITION DE LA PHARMACIE CLINIQUE :

La pharmacie clinique est définie par Walton comme "l'utilisation optimale

du jugement et des connaissances pharmaceutiques et biomédicales du pharmacien dans le but
d'améliorer l'efficacité, la sécurité et la précision selon lesquelles les médicaments doivent
étre utilisés dans le traitement des patients.(70) Cette discipline intégre le pharmacien au sein

de I’équipe médicale.

La pharmacie clinique est une discipline pharmaceutique en constante évolution. Au
cours des 50 dernicres années, le role du pharmacien, autrefois cantonné a la préparation et a
la distribution de médicaments, a peu a peu évolué vers une pratique pharmaceutique centrée
sur le patient et sur I'optimisation de sa thérapeutique médicamenteuse.
Du grec "klinos" qui signifie "le lit", le terme de pharmacie clinique exprime I'exercice de

la pharmacie au lit du patient. (71)

1.1.3 L'IMPORTANCE DU PHARMACIEN CLINICIEN DANS LES SOINS
HOSPITALIERS :

L’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) et la Fédération Internationale

Pharmaceutique (FIP) insistent d’ailleurs depuis plusieurs années sur I’importance du role du
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pharmacien dans les systémes de santé modernes et sur la nécessité de développer des

enseignements adaptés a cette activité. (72)

Le pharmacien clinicien intervient a différents niveaux de la prise en charge de la

thérapeutique médicamenteuse du patient.

Du fait de ses connaissances des propriétés pharmacologiques, pharmacocinétiques,
galéniques et pharmacothérapeutiques des médicaments, il réalise 1'analyse pharmaceutique
des prescriptions. Il s'assure ainsi de la bonne utilisation du médicament en termes de choix de
molécule, de posologie, de plan de prise et d'absence de contre-indication. Il participe a la
prévention des interactions médicamenteuses et des effets indésirables. Lors de cette analyse,
il peut émettre des avis pharmaceutiques sous forme d'interventions pharmaceutiques (IP). Ce

sont des propositions de modification de la thérapeutique médicamenteuse initiées par le

pharmacien, en vue d'optimiser la prescription du patient et le suivi thérapeutique. (73)

Le pharmacien travaille en lien avec 1'équipe médicale et paramédicale et peut faire
partie intégrante des services cliniques. Ainsi, il participe aux visites de services avec les
médecins et aux réunions de concertation pluridisciplinaire. Il est présent au c6té du

médecin au moment de la prescription.

Le pharmacien est en charge de la conciliation médicamenteuse lors de l'entrée du
patient a I'hdpital ainsi qu'a sa sortie. La réalisation de I'anamnése médicamenteuse a
l'admission du patient s'inscrit dans le processus de continuité des soins et peut permettre

¢galement de mettre en évidence une cause iatrogene d'hospitalisation.

Le pharmacien a également une mission de conseil et d'éducation thérapeutique du

patient.

Il s'assure de la bonne observance et de la bonne compréhension du traitement par le
patient. Ces échanges avec le patient permettent aussi de détecter d'éventuels problémes

liés aux médicaments afin de limiter I'iatrogénie médicamenteuse.

De fagon plus globale, le pharmacien participe a la mise en place de

recommandations
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thérapeutiques et de protocoles d'évaluation. Il a un role d'information des professionnels

de santé sur le bon usage du médicament (74).

Néanmoins, I'impact des interventions pharmaceutiques sur la situation clinique du

patient est rarement évalué dans les études.

Le pharmacien clinicien a un role cl¢ dés 1'admission du patient a I'hdpital. La
réalisation de 1'anamnése médicamenteuse permet de déceler précocement d'éventuels effets
indésirables, des allergies médicamenteuses ou des erreurs médicamenteuses et de prévenir

les erreurs de prescription. L'historique médicamenteux réalisé par le pharmacien est plus

complet et plus précis que s'il est réalisé par une infirmiere. (75)

L'activité du pharmacien clinicien peut étre valorisée sur le plan économique par la

diminution des dépenses médicamenteuses. (76)

Les pharmaciens hospitaliers interviennent a plusieurs niveaux lors de
I’hospitalisation du patient : la conciliation médicamenteuse, les consultations médico-

pharmaceutiques, 1’éducation thérapeutique, 1’hospitalisation a domicile.

Ils veillent a ce que les patients disposent de toutes les informations, traitements et

matériels nécessaires a la sécurité de leur prise en charge. (77)

1.14 LES SOINS PHARMACEUTIQUES :

Ce sont I’ensemble des actes et des services que le pharmacien doit procurer a un
patient, afin d’améliorer sa qualité de vie par ’atteinte d’objectifs pharmacothérapeutiques de

nature préventive, curative ou palliative. (78), (79)

Le concept de soins pharmaceutiques a été redéfini comme « un processus incluant
une évaluation puis 1’établissement d’un plan intégrant des objectifs convenus avec le patient
et le suivi de ce plan. Ils sont prodigués dans le cadre d’une relation patient-pharmacien, le
pharmacien assumant la responsabilité de la réponse aux besoins du patient et étant imputable

aupres de ce dernier. (79)
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1.1.5 ENPSYCHIATRIE :

Pour rappel, les activités de pharmacie clinique se sont initialement développées dans
les services de soins intensifs, puis leur pratique s’est secondairement élargie aux services de
MCO (Médecine Chirurgie Obstétrique). Elles ont également toute leur place dans les unités
de psychiatrie. En effet, une comorbidité plus €élevée et une mortalité accrue ont été retrouvées

chez les patients présentant un trouble psychiatrique, qui plus est, chez les patients agés (134).

La comorbidité est souvent a 1’origine d’une polymédication, majorant le risque
d’interaction médicamenteuse. De plus, de nombreuses thérapeutiques utilisées en psychiatrie
présentent une marge thérapeutique étroite nécessitant une surveillance rapprochée. Enfin,
une faible adhérence au traitement est souvent présente dans cette population (135). Une
revue de la littérature effectuée en 1996 et portant sur 12 études (publiées entre 1966 et 1995)
a mis en évidence la contribution des pharmaciens cliniciens a I’amélioration de la qualité des

soins des patients hospitalisés en psychiatrie (136) par :

- Poptimisation thérapeutique (diminution du nombre de médicaments prescrits,
orientation vers certaines molécules).

- La diminution du nombre d’effets indésirables médicamenteux.

- Les bénéfices cliniques rapportés par les patients et les professionnels de santé.

- La diminution du nombre d’hospitalisations et du taux de ré-hospitalisations.

- La réduction des cofts.

En 1997, une étude prospective australienne a analysé les IP réalisées pendant 6 mois
dans un service de soins psychiatrique (136). Sur les 204 interventions, 91,7 % ont été
acceptées par le personnel médical et dans 20,3 % des cas, elles ont été jugées d’importance
majeure. Plus récemment, en 2003, une nouvelle revue systématique des études évaluant
I’impact des activités pharmaceutiques dans les unités de soins spécialisées en santé mentale a
été réalisée (137). Les 16 études identifiées (publiées entre 1972 et 2003) montraient toutes un
impact positif de ces activités (surveillance des traitements, recommandations, conseils aux
patients et aux professionnels de sant¢). Enfin, une publication récente a montré que les
interventions du pharmacien clinicien en psychiatrie permettaient une réduction moyenne des

cotits de 5813 § par patient et par an. (138)
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D’autre part, lors de I’admission de patients souffrant de pathologie psychiatrie,
I’obtention d’un historique médicamenteux exhaustif peut parfois s’avérer difficile :
décompensation de la pathologie psychiatrique, troubles cognitifs... (135). Morcos et al. Ont
mis en évidence des divergences aux points de transition en psychiatrie (140) : divergence a
I’admission chez 69 % des patients et lors de la sortie chez 43 % d’entre eux. De plus, il
semblerait que les médecins spécialistes portent une attention plus particuliére aux
médicaments relatifs a leur spécialité. Le psychiatre accorderait ainsi une moindre importance

aux médicaments somatiques. (141)

L’¢étude de Brownlie et al. a évalué I’impact de la mise en place de la CTM dans un
service de psychiatrie (142). Des DNI ont été retrouvées chez 56,2 % des patients conciliés,
avec en moyenne 1,5 divergence par patient. La DNI la plus fréquente était I’omission. Enfin,
les associations les plus fortes retrouvées étaient divergence/age et divergence/nombre de
lignes de traitement. L’activité de CTM a donc toute sa place dans les unités de psychiatrie.
L’analyse pharmaceutique des prescriptions médicales permet également de prévenir les
erreurs médicamenteuses en psychiatrie. La SFPC a analysé les IP enregistrées dans 1’outil
Act-IP® entre 2006 et 2009 (143). Dans les établissements psychiatriques, 60,2 % des
interventions réalisées lors de I’analyse pharmaceutique ont été acceptées par les
prescripteurs. La collaboration psychiatre-pharmacien est reconnue et doit étre développée.

(144)

2 LESDIFFERENTES ACTIVITES DE LA PHARMACIE CLINIQUE :

2.1 ANALYSE PHARMACOCINETIQUE DES PRESCRIPTIONS :

Lors de 1'évaluation pharmaceutique, le pharmacien vérifie si la médication est a
I’origine des symptomes ou des problémes de santé du patient et détermine toutes les causes
médicamenteuses qui pourraient €tre a I’origine de I’admission ou de la consultation. Il
analyse les informations issues de la collecte de données et de 1’histoire pharmaco-
thérapeutique. Il s’appuie sur des données probantes relatives a la thérapie médicamenteuse

du patient et évalue la qualité, le choix, I’efficacité et I’innocuité du traitement. (80)
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211 L'EXERCICE DU PHARMACIEN :

- renforcer la sécurité des thérapeutiques médicamenteuses pour le patient en
introduisant un professionnel pharmacien collaborant avec le médecin, en validant les
prescriptions (ex. posologie, contre-indications, interactions médicamenteuses, etc.) avec les
personnels soignants, par des précisions utiles a la mise en place des stratégies thérapeutiques
médicamenteuses prescrites.

- Participer a la prévention de 1’iatrogénie médicamenteuse.

- Développer la réflexion sur I’efficience des prescriptions par des études pharmaco-

¢conomiques (comparaison du colit et des résultats des stratégies thérapeutiques). (81)

212 L'ANALYSE PHARMACEUTIQUE :

Le pharmacien a un devoir particulier de conseil lorsqu'il est amené a délivrer un
médicament qui ne requiert pas une prescription médicale. Il doit, par des conseils appropriés

et dans le domaine de ses compétences, participer au soutien apporté au patient ».

Les objectifs de 1’analyse pharmaceutique de 1’ordonnance sont multiples :

- Identification des problémes potentiels et existants 1iés a la thérapeutique.
- Optimisation de I’efficacité et de la sécurité des thérapeutiques.

- Minimisation des cofts et une pharmaco-adhérence optimale. (82)

2.1.3 NIVEAUX D’ANALYSE PHARMACEUTIQUE :

I1 existe trois niveaux d’analyse pharmaceutique :

- premier niveau, revue des prescriptions :

C’est le niveau minimal requis par la réglementation. Le pharmacien analyse
I’ordonnance en tenant compte de plusieurs criteres : choix et disponibilité¢ des médicaments
prescrits, posologies, éventuelles contre-indications et interactions médicamenteuses. Cette
analyse est réalisée avec un minimum d’information sur le patient (age, poids, sexe). La plus-

value escomptée est la sécurité du patient.
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- deuxiéme niveau, revue des thérapeutiques :

Le pharmacien peut consulter les résultats des analyses biologiques du patient, les

dosages des médicaments, le dossier patient etc.

Ce niveau permet de réaliser une analyse pharmacologique mieux adaptée a la
physiopathologie du patient. Des échanges entre différents professionnels de santé (médecins,

pharmaciens, biologistes et autres intervenants) permettent des optimisations thérapeutiques.

- troisiéme niveau, suivi pharmaceutique :

C’est I’analyse pharmaceutique dite « au lit du patient » elle ne peut donc se faire
que dans I’unité de soins et s’exerce dans un contexte pluridisciplinaire. Ce troisiéme niveau
d’analyse pharmaceutique intégre les notions de monitorage thérapeutique, d’observance, de
conciliation médicamenteuse, de conseil et d’éducation thérapeutique. En pratique,
I’utilisation du suivi pharmaceutique pour I’analyse des prescriptions est efficiente quand le
pharmacien participe aux visites dans I’unité de soins. Une synthese des données objectives et
subjectives concernant les pathologies et les médicaments du patient permet de réaliser une
analyse pharmacologique vraiment centrée sur le patient et ses besoins. Ainsi une
optimisation plus pertinente des thérapeutiques peut étre proposée par le pharmacien aux

membres de 1’équipe soignante et au patient. (82), (83), (84)

Tableau 7 : Niveaux d'analyse pharmaceutique définis par la SFPC.

SOCIETE FRANCAISE
DE PHARMACIE CLINIQUE

RECOMMANDATION ;)! BONNE PRATIQUE
PHARMACIE CLINIQUE

Niveaux d’analyse pharmaceutique

‘i‘ypo Contexte Contenu Eléments requis
Analyse niveau 1: Patient connu, Choix et disponibilité des produits de santé, | Ensemble des prescriptions,
Revue de prescription | sans point d’intérét | posologies, contre-indications et interactions| renseignements de base sur

clinique nouveau principales. le patient
Analyse niveau 2: Patient connu, Choix et disponibilité des produits de santé, Ensemble des prescriptions,
Revue des situation en posologies, contre-indications et interactions renseignements patient,
thérapeutiques évolution orincipales. données biologiques.

Adaptations posologiques, liens avec
résultats biologiques, événements traceurs.

Analyse niveau 3: Nouvelle admission | Choix et disponibilité des produits de santé, Ensemble des prescriptions,
Suivi pharmaceutique | d'un patient, posologies, contre-indications et interactions renseignements et dossier
évolution en cours et principales. patient, données biologiques,
issues non établies | Adaptations posologiques, liens avec résultats historique médicamenteux,
biologiques, événements traceurs. objectifs thérapeutiques.

Respect des objectifs thérapeutiques,
monitorage thérapeutique, observance.
Liens avec conciliation, conseil et
éducation thérapeutique.
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2.14 ANALYSE D'UNE PRESCRIPTION DES MEDICAMENTS
PSYCHOTROPES :

Les médicaments les plus prescrits sont les psychotropes. Le pharmacien ou lors de
son analyse pharmaceutique des prescriptions est garant du bon usage de ces médicaments et
se doit d’étre vigilant quant a leur utilisation. En effet, les patients atteints de pathologies
psychiatriques et traités par des médicaments psychotropes ont un risque accru de morbidité
et de mortalité par rapport a la population générale. Leur espérance de vie est en moyenne
diminuée de 15 a 30 ans. Il est décrit qu’un traitement au long cours par antipsychotiques est
associé a un risque de survenue d’EI principalement d’ordres métaboliques et cardiaques (85),
ainsi les pathologies cardiovasculaires sont les affections somatiques les plus couramment

retrouvées chez ces patients.
El : exemple des neuroleptiques

Cette classe médicamenteuse est responsable de nombreux EI : métaboliques,

cardiaques, neurologiques et endocriniens (88)

Cette classe pharmacologique nécessite donc la mise en place de nombreuses

surveillances.

Les neuroleptiques sont des antagonistes des récepteurs dopaminergiques D2 et sont
utilisés dans la prise en charge des patients atteints de psychose. Les neuroleptiques sont
classés selon différents criteres : leur structure chimique, leurs propriétés antipsychotiques
(action sur les délires et les hallucinations), leur durée d’action, leur présentation. Les effets
thérapeutiques et les EI peuvent varier, d’'une molécule a I’autre, et sont ¢galement variables
suivant la sensibilité de réponse des patients. Le terme « antipsychotique », d’origine anglo-
saxonne, est utilisé¢ pour désigner la nouvelle génération de médicaments neuroleptiques,
qu’on appelle aussi parfois neuroleptiques de seconde génération, ou antipsychotiques

atypiques de deuxieme génération. (89)

Plusieurs mécanismes li€¢s aux antipsychotiques sont susceptibles d'augmenter la
mortalité tels que 1'allongement de 'espace QT qui est a I'origine d'une arythmie ventriculaire
avec torsades de pointes (Tdp), ainsi que la prévalence élevée du syndrome métabolique
expliquée en partie par la prise de poids avec certaines molécules. Les patients sous

monothérapie antipsychotique sont exposés a un risque de mort subite d'origine cardiaque
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dose-dépendant et il n’existe aucune différence significative entre les antipsychotiques
Ieregénération (classiques) et les antipsychotiques de 2éme génération (atypiques). Il est
recommandé de donner la dose minimale efficace d’antipsychotiques classiques ou
d’antipsychotiques de 2éme génération. La polythérapie semblant étre associée a un risque
accru de mortalité, il est recommandé que les patients soient dans la mesure du possible traités

par monothérapie. (90)

2.1.5 DEFINITION D’'UN MEDICAMENT PSYCHOTROPE :

Un psychotrope est un médicament qui modifie le psychisme, il agit sur I’état du
systéme nerveux central avec des modifications de la perception, des sensations, de I’humeur
et de la conscience (86). Jean Delay, en 1957, a propos¢ la définition suivante : « un
psychotrope est une substance chimique d’origine naturelle ou artificielle, qui a un tropisme
psychologique, c’est-a-dire qui est susceptible de modifier 1’activité mentale, sans préjuger du
type de modification » (87). Une classification des psychotropes a été proposée par Delay et

Deniker en 1957 :

- Psycholeptiques : diminuent l'activité psychique. On y retrouve les neuroleptiques
utilisés dans le traitement des psychoses, les anxiolytiques qui réduisent 1’anxiété et les

hypnotiques qui induisent le sommeil

- Psychoanaleptiques : augmentent I'activité mentale. On distingue dans ce groupe
deux catégories : les Nooanaleptiques (amphétamine) et les thymoanaleptiques ou

antidépresseurs.

- Psychodysleptiques : perturbent I'activité mentale. On y retrouve les substances

hallucinogenes (LSD) et toxicomanogenes (opiaces).

-Thymorégulateurs ou normothymiques : ils normalisent le tonus psychique
(lithium).
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2.1.6 RECOMMANDATIONS AVANT TRAITEMENT PSYCHIATRIQUE :
2.1.6.1 PAR DES NEUROLEPTIQUES:
A- LE DELAI D’ACTION DES NEUROL EPTIQUES :

La réponse au traitement neuroleptique apparait en 2 ou 6 semaines, une réponse
insuffisante apres 6 semaines impose une modification de posologie (91) ou un changement
de molécule Un neuroleptique d’action prolongée prend le relais d’une forme orale, suivant
I’équivalence de la dose orale, mais il est parfois utile de réévaluer la posologie du
neuroleptique d’action prolongée apres la troisiéme ou quatriéme injection, en fonction des

effets ressentis par le patient. (92)

B- LES EFFETS INDESIRABLES DES NEUROLEPTIQUES :

La sédation : diminution de 1’état d’agitation pouvant entrainer un « ralentissement
» physique et psychique, voire une sensation de fatigue. Les troubles neurologiques : raideur
de la marche, difficulté a effectuer certains mouvements, mouvements involontaires du

visage.

Ces effets sont toutefois beaucoup moins fréquents avec la neuroleptique atypique

(deuxiéme génération). Ces effets dits " extrapyramidaux " peuvent étre corrigés.

Les troubles neuro-vegétatifs : sécheresse de la bouche ou salivation excessive,

sécheresse des yeux et vision floue, constipation, hypotension en se levant, difficulté a uriner.

L’augmentation d’appétit et I’attirance pour les aliments sucrés : la prise de

poids est a surveiller dés les premiéres semaines de traitement.

Les troubles hormonaux (troubles des régles) et les troubles sexuels (impuissance ou

frigidité, troubles de la libido).
Une propension aux coups de soleil.

Suivant la famille chimique du neuroleptique et la posologie utilisée, les effets
indésirables sont trés variables, et peuvent s’exprimer de facon différente suivant les patients.
I1 convient donc d’envisager au cas par cas, la meilleure adéquation du traitement, de sorte

que les effets indésirables n’interférent pas avec une bonne observance du traitement.
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Les effets indésirables doivent étre consignés régulierement par le patient et/ou
1I’équipe soignante, et évoqués lors de la consultation médicale ou ils devront étre évalués, et

éventuellement corrigés pour ne pas entraver la qualité de vie du patient.

Sur le plan pharmacologique, les consensus internationaux sont de plus en plus

suivis. (93)

L’utilisation d’un neuroleptique de 2e génération (ou antipsychotique) en
monothérapie est recommandée dans les cas suivants :
* premier épisode de troubles psychotiques.
» rechute sous neuroleptiques conventionnels.
* mauvaise réponse au traitement initial, avec une période de transition entre les 2 molécules

neuroleptiques.

Face aux situations particuliéres suivantes :
* agressivité : neuroleptiques conventionnels (premicre génération).
* agitation, excitation : Valproate de Sodium ou benzodiazépine + neuroleptique
conventionnel (premiére génération).
* dysphorie, risque suicidaire : neuroleptique de 2° génération (antipsychotique atypique) ou
Clozapine.

* résistance a 2 traitements bien conduits, ou dyskinésies : Clozapine. (92)

C- RECOMMANDATIONS DE PRESCRIPTION DES NEUROLEPTIQUES :

1. Il n’y a pas lieu d’administrer d’emblée, a titre préventif, des correcteurs
anticholinergiques lors de la mise en route d’un traitement neuroleptique, sauf chez les

malades a risques (personnes agées, antécédents de syndrome parkinsonien...).

2. Il n’y a pas lieu, du fait des dangers potentiels (augmentation du risque des effets

secondaires atrophiques), d’associer deux correcteurs anticholinergiques.

3. Il n’y a pas lieu, dans le traitement d’entretien de la psychose, d’associer deux
neuroleptiques, méme s’ils sont a polarité distincte, sauf si leur prescription est argumentée et

périodiquement réévaluée. (92)
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2.1.6.2 PAR DES ANTIDEPRESSEURS :
A- LE DELAI D’ACTION DES ANTIDEPRESSEURS :

La réponse au traitement antidépresseur est en général de 2 a 3 semaines et le
traitement d’un épisode est de plusieurs mois (habituellement de 1’ordre de 6 a 8 mois voire 1

an), afin de prévenir les risques de rechute de I’épisode dépressif.

B- LES EFFETS INDESIRABLES DES ANTIDEPRESSEURS :

- Les effets indésirables sont, pour leur majorité, de survenue précoce en début de
traitement ou apres augmentation de la posologie dose-dépendants, transitoires.

a- Effets somatiques :

- Avec les imipraminiques : troubles de la vision, bouche seche, constipation,
tachycardie, rétention urinaire (effets périphériques), confusion (effets
centraux).

On rappelle que les effets anticholinergiques sont a 1’origine de certaines
contre-indications des imipraminiques (risque de glaucome par fermeture de
I’angle, hypertrophie bénigne de la prostate).

- Effets antihistaminiques des imipraminiques : somnolence.

- Effets sérotoninergiques des ISRS et IRSNA : nausées, vomissements,
diarrhée. Hypersudation, céphalées, agitation, insomnie, somnolence, vertiges,

tremblements et asthénie.

Des effets cardiovasculaires peuvent également survenir :

Les antidépresseurs imipraminiques peuvent induire une hypotension

orthostatique, des troubles de rythme ou des troubles de la conduction
auriculo-ventriculaire.

- les IMAO non sélectifs engendrent une hypotension permanente et posturale.

- la Venlafaxine, pour des posologies ¢levées, peut augmenter la pression
artérielle.

- Autres effets : Prise de poids, troubles sexuels, syndrome sérotoninergiques,

hyponatrémie (sous ISRS), risque de saignements (sous ISRS et Venlafaxine).
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Il est recommandé d’instaurer une surveillance clinique, notamment en début de
traitement. Les effets indésirables attendus doivent étre recherchés et évalués de fagon

systématique a chaque consultation.

b -Effets psychiques :

Il est parfois difficile de distinguer les effets indésirables du traitement des symptomes de
la dépression (idées suicidaires, anxiété, insomnie ou constipation par exemple).
Tous les antidépresseurs, surtout les imipraminiques peuvent induire des virages maniaques
de I’humeur, particulierement chez les patients présentant une vulnérabilité bipolaire.
Chez les patients bipolaires, les antidépresseurs sont susceptibles d’induire la survenue de
cycles rapides (au moins 4 épisodes thymiques par an), I’utilisation d’antidépresseurs en
monothérapie (sans normothymiques) est alors a éviter.
La survenue de symptdmes, tels que 1’insomnie, I’irritabilité, ’anxiété, I’hyperactivité et a
fortiori les idées suicidaires, nécessite une surveillance particuliére et des consultations plus

fréquentes. (95)

C- RECOMMANDATIONS DE PRESCRIPTION DES ANTIDEPRESSEUR :

Les indications des médicaments antidépresseurs sont limitées car ceux-ci n’ont fait
la preuve de leur efficacité et de leur sécurité que dans des situations clairement définies. Il est

recommandé de ne pas traiter par antidépresseur :

- Les symptomes dépressifs ne correspondant pas aux épisodes dépressifs
majeurs, c’est-a-dire caractérisés, a savoir : symptomes isolés ou en nombre
insuffisant pour remplir les critéres DSM ou durée des symptdmes dépressifs
inférieure a 15 jours.

- Les épisodes dépressifs caractérisés mais d’intensité 1égere, sauf en cas
d’échec des autres stratégies. Les antidépresseurs n’ont pas d’indication dans
le trouble dysthémique, le trouble cyclothymique et le trouble de 1’adaptation
avec humeur dépressive. Indications dans les troubles dépressifs majeurs
unipolaires : Le traitement d’un épisode dépressif majeur isolé comporte deux
phases :

- Laphase aigué (traitement d’attaque), dont I’objectif est la rémission

complete des symptomes.
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- Laphase de consolidation, dont I’objectif est de prévenir la rechute de

I’épisode.

En cas de trouble dépressif récurrent, s’ajoute une phase de maintenance, dont
’objectif est la prévention des récidives (ou récurrences). Ce traitement de maintenance est
particulierement indiqué dans le trouble dépressif majeur unipolaire chez les sujets ayant

présenté au moins 3 épisodes dépressifs majeurs au cours des 4 dernicéres années :

- Si ceux-ci ont été rapprochés et/ou séveres (notamment : risque suicidaire,
caractéristiques psychotiques, et incapacité fonctionnelle),

- Surtout lorsqu’existent des symptomes résiduels, des pathologies associées,
des antécédents familiaux de dépression. Il est rappelé que, dans le trouble
bipolaire, la prévention de nouveaux épisodes est réalisée en premicre
intention par un traitement thymorégulateurs, et non par un antidépresseur
seul. Le plus souvent, la prescription d’un antidépresseur ne répond pas a
I’urgence : il est utile de préparer le malade a cette prescription avec un
nouveau rendez-vous quelques jours plus tard. Dans les troubles anxieux Des
symptomes anxieux isolés ou ne correspondant pas a un trouble anxieux
caractérisé ne sont pas une indication a un traitement antidépresseur. Seuls
les troubles anxieux caractérisés ayant un retentissement sur la vie du patient
sont une indication a un traitement antidépresseur. Il n’y a pas d’indication a
un traitement antidépresseur dans les phobies simples et 1’agoraphobie

isolée. (94)

2.1.6.3 PAR DES ANXIOLYTIQUES ET DES TRANQUILISANTS :
A- LES EFFETS INDESIRABLES DES ANXIOLYTIQUES ET DES
TRANQUILISANTS :

Ces médicaments sont bien tolérés, toutefois leurs effets indésirables doivent étre
observés et évalués : somnolence en début de traitement, hypotonie musculaire et perte de
réflexes nécessitant la prudence en cas d’utilisation de machines, perte de mémoire, risque
d’accoutumance nécessitant une augmentation des doses pour obtenir la méme efficacité,
risque de dépendance au long cours, et parfois réactions paradoxales (en particulier :

nervosité, excitation). (92)
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B- RECOMMANDATIONS DE PRESCRIPTION DES ANXIOLYTIQUES ET
DES TRANQUILISANTS :

Ces médicaments sont bien tolérés, toutefois leurs effets indésirables doivent étre
observés et évalués : somnolence en début de traitement, hypotonie musculaire et perte de
réflexes nécessitant la prudence en cas d’utilisation de machines, perte de mémoire, risque
d’accoutumance nécessitant une augmentation des doses pour obtenir la méme efficacité,
risque de dépendance au long cours, et parfois réactions paradoxales (en particulier :

nervosité, excitation).

Leur prescription doit étre limitée a 12 semaines et réévaluée pour éviter une
dépendance psychologique et/ou pharmacologique. L’arrét du traitement doit toujours se
faire par diminution progressive de la dose afin d’éviter la réapparition d’angoisse. D’autres

médicaments peuvent étre utilisés, tels que :

- Buspirone.

- Hydroxyzine : une molécule plus ancienne utilisée auparavant pour les
manifestations allergiques diverses. Utilisés a bon escient, ces médicaments
sont utiles en psychiatrie dans le cadre d’une prise en charge globale du
patient. Leur prescription doit étre réévaluée périodiquement pour limiter une

consommation parfois excessive. (92)

2.1.6.4 PAR DES NORMOTHYMIQUES:
A- LE DELAI D’ACTION DES NORMOTHYMIQUES :

La durée du traitement est le fruit d’une négociation médecin-malade, avec une
échéance a 2 ou 3 ans avant d’évaluer pleinement 1’efficacité du traitement, dont I’objectif

reste au long cours. (92)

B- LES EFFETS INDESIRABLES DES NORMOTHYMIQUES :

Les effets indésirables a surveiller sont : la somnolence ou céphalées en début de
traitement, la prise de poids, les tremblements, les troubles de la vue ou les troubles cutanés.
Ces derniéres années, des neuroleptiques antipsychotiques ont recu des indications dans les t
roubles bipolaires, pour le traitement de 1’état maniaque et/ou la prévention des récidives :
I’Olanzapine, la Risperidone, 1’ Aripiprazole, la Quétiapine, I’ Asenapine. La Quétiapine a recu

I’indication pour le traitement des épisodes maniaques modérés a séveres, le traitement des

-76 -




CHAPITRE 03

épisodes dépressifs majeurs dans les troubles bipolaires et la prévention des récidives. Ces

médicaments peuvent étre associés a des normothymiques. (92)

C- RECOMMANDATIONS DE PRESCRIPTION DES NORMOTHYMIQUES :

L’utilisation de ce médicament nécessite une surveillance médicale stricte et des
contrdles réguliers du taux sanguin, lithémie, (tous les 2 a 3 mois), afin d’éviter toute toxicité
par surdosage. Les autres médicaments indiqués dans les troubles bipolaires sont des
molécules utilisées également dans les troubles épileptiques : la Carbamazépine, es sels de
I’acide valproique, et la Lamotrigine. En cas de résistances a ces traitements, le médecin
prescripteur peut étre amené a associer les normothymiques entre eux. Ils nécessitent
¢galement une surveillance médicale au début du traitement, ainsi qu’une surveillance
biologique sur le plan hépatique, il est parfois utile de vérifier le taux sanguin pour ajuster le

traitement.

Les effets indésirables a surveiller sont : la somnolence ou céphalées en début de

traitement, la prise de poids, les tremblements, les troubles de la vue ou les troubles cutanés.

92)

2.1.6.5 PARDES HYPNOTIQUES ET DES SOMNIFERES :
A- LES EFFETS INDESIRABLES DES HYPNOTIQUES ET DES SOMNIFERES :

Les effets indésirables neurologiques (raideur des membres, tremblements,
mouvements anormaux des yeux ou de la bouche) sont corrigés par des antiparkinsoniens :
Trihexyphénidyle, Tropatépine et Bipéridéne. La prescription de ces médicaments doit étre
réévaluée au bout de 3 a 4 mois d’utilisation, car ils ne sont pas toujours nécessaires, selon les
neuroleptiques et leurs posologies. Ils peuvent par eux-mémes entrainer certains effets
indésirables (constipation, sécheresse des muqueuses), et une dépendance. L’hypotension
orthostatique (vertiges en position debout au lever ou au changement de position), qui se
rencontre en début de traitement, peut étre remédiée par quelques mesures simples comme se
lever doucement et ne pas passer directement de la position allongée a la position debout.
Certains médicaments comme I’Heptaminol ou la Cafédrine sont encore parfois utilisés, bien
que leur évaluation scientifique rende compte d’une faible efficacité, ce qui conduit a leur
déremboursement progressif. La constipation sera systématiquement prévenue ou traitée par
des mesures diététiques (alimentation riche en fibres, boisson en eau suffisante, activité

physique suffisante) et si besoin 1’utilisation de laxatifs adaptés a chaque situation. La
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sécheresse de la bouche, qui est surtout le fait des neuroleptiques conventionnels ou dans le
cas d’une posologie €levée, peut étre compensée par la prise de boissons fréquentes, non
sucrées, par petites quantités. L’hygiéne buccale est particulierement recommandée plusieurs

fois par jour dans ces cas. (92)

En cas de géne, des correcteurs peuvent étre éventuellement prescrits, comme
I’ Anéthotrithione en comprimés, spray buccal ou un spray hydratant non médicamenteux a
vaporiser dans les joues.
La sécheresse oculaire peut étre améliorée par un collyre adapté (type larmes artificielles).
Une hypersalivation en début de traitement neuroleptique nécessitera une consultation

médicale pour une adaptation de la posologie

Les correcteurs : On appelle « correcteurs » des médicaments qui sont utilisés pour
corriger certains effets iatrogénes (indésirables) induits principalement par la prise de

neuroleptiques et d’antidépresseurs. (92)

B- RECOMMANDATIONS DE PRESCRIPTION DES HYPNOTIQUES ET DES
SOMNIFERES :

Il est recommandé de ne pas associer deux molécules de la méme famille

(benzodiazépine hypnotique et benzodiazépine anxiolytique, par exemple :

On utilise encore parfois I’Alimémazine. Ce produit, qui a des propriétés
antiallergiques et sédatives, est indiqué dans les insomnies occasionnelles. Les effets
indésirables peuvent étre la sédation, I’hypotension, la constipation ou la sécheresse de
bouche. Comme la durée d’action de ce produit est relativement longue, il est conseillé de le

prendre relativement t6t dans la soirée, avant 22 heures. (92)

2.2 LA CONCILIATION MEDICAMENTEUSE :

2.21 DEFINITION ET OBJECTIFS :

La conciliation des traitements médicamenteux, appelée couramment conciliation
médicamenteuse, est un processus formalisé¢ (Annexe 02) et interactif qui prend en compte
tous les médicaments habituellement pris par le patient, lors d’une nouvelle prescription. Elle

repose sur le partage d’informations et sur une coordination pluriprofessionnelle. Elle peut
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étre réalisée a l'entrée du patient a I'hdpital : c'est la conciliation d'entrée. Elle peut également

étre faite lors du transfert ou de la sortie du patient : on parle alors de conciliation de sortie.

L'objectif est de prévenir ou de corriger les erreurs médicamenteuses (oubli d'un
médicament, erreur de dosage, erreur de posologie...) en favorisant la transmission
d’informations complétes et exactes sur le traitement du patient, aux points de transition que

sont I’admission, la sortie et les transferts (entre unités de soins ou entre établissements).

En effet, un quart des médicaments pris par le patient a domicile ne sont pas
retranscrits lors de son admission a 1'hopital (96). Cela est favorisé€ en partie par un manque de
communication entre les professionnels de ville et les professionnels hospitaliers. Pres de
60% des erreurs médicamenteuses surviennent lors de I'admission, du transfert ou de la sortie
du patient de I'hdpital (97). Les erreurs de prescription issues d'une anamnese
médicamenteuse incompléte a I'admission peuvent perdurer tout au long de 1'hospitalisation
ainsi que sur I'ordonnance de sortie. La conciliation médicamenteuse permet ainsi de garantir
la continuité des soins pour s€curiser la prise en charge médicamenteuse du patient tout au

long de son parcours de soins.

La conciliation médicamenteuse participe ¢galement a l'identification de causes
iatrogenes a I'hospitalisation. Elle soutient par ailleurs le processus d'analyse pharmaceutique
et de réévaluation de la prescription au cours de 'hospitalisation. Elle contribue a la maitrise
des dépenses de santé par la diminution des cotits de prise en charge des évenements

indésirables médicamenteux.

Lors de la sortie du patient, la conciliation permet l'optimisation du relais hopital-
ville par la transmission des modifications du traitement du patient aux professionnels de
santé de ville (pharmacien d'officine, médecin traitant). Lors d'un entretien individuel avec le
patient avant sa sortie, le pharmacien participe a I'éducation thérapeutique afin d'améliorer la

compréhension et I'observance des traitements.
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2.2.2 METHODOLOGIE :
2.2.2.1 CONCILIATION D’ENTREE :

11 existe 2 modes de conciliation :

.La conciliation proactive : le bilan des médicaments habituellement pris par le

patient est réalisé avant la rédaction de la premiére ordonnance hospitaliére a 'admission.

Le médecin peut ainsi en tenir compte dans sa premicre prescription. La conciliation

proactive permet de prévenir la survenue d'erreur médicamenteuse.

¢ realisation de BMO:recherche exhaustive des traitements
medicamentaux pris par le patient

¢ entretien medico-pharmaceutique
J

~
* Redaction de la premiére préscription hospitaliére integrant le BMO

J

~

C ¢ < 4

e vérification de I'absence des divergances non documentées

. Activité médicale.

. Activité pharmaceutique.

Figue 6 : étapes de processus de conciliation d’entré proactive.

.La conciliation rétroactive : le bilan des médicaments habituellement pris par le

patient est réalis¢ apres la premicre ordonnance hospitaliére. C'est le cas le plus fréquent. Elle
permet de détecter et de corriger d'éventuelles divergences entre le bilan des médicaments

réalisé a l'entrée et 'ordonnance hospitalicre.
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La conciliation d'entrée consiste tout d'abord a identifier la liste exacte des
médicaments pris par le patient avant son hospitalisation, c'est ce que 1'on appelle le Bilan
Médicamenteux Optimisé (BMO). Puis, on compare cette liste a la prescription hospitaliére
(appelée Ordonnance Médicamenteuse a I'Admission ou OMA) afin de mettre en évidence
d'éventuelles divergences. L'analyse de ces divergences pourra engendrer une modification de

la prescription hospitali¢re par le médecin.

¢ realisation de BMO: recherche exhaustive des
traitements médicamenteux pris par le patient

e comparaison du BMO avec I'OMA et édentification |

des divergences non documentées )

~

e entretien médico-pharmaceutique
J

) . ; )
e correction des erreurs médicamenteux et rédaction
d'une nouvelle ordonannce

J

. Activité pharmaceutique.

. Activité médicale.
Figure 7 : étapes de processus de conciliation d’entré rétroactive.
La conciliation d'entrée comprend 4 étapes :

I'¢laboration du BMO.
la comparaison du BMO avec 'OMA.

l'analyse des divergences.

- la modification de la prescription.
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A- ELABORATION DU BMO:

Le BMO est la liste compléte et exhaustive des médicaments pris par le patient avant
son hospitalisation. Cette liste comprend les médicaments prescrits par un médecin ainsi que

ceux pris en automédication.

L'établissement de cette liste nécessite une recherche active d'informations sur les

traitements du patient. Ainsi, différentes sources d'informations peuvent étre consultées :

ordonnances du médecin traitant ou d'un spécialiste, courriers médicaux du médecin
traitant ou de 1'établissement adresseur, compte-rendu d'hospitalisation/lettre de liaison,
dossier pharmaceutique (DP) sur la carte vitale, dossier médical du patient, entretien avec le
patient ou l'entourage, appel a la pharmacie d'officine, appel au médecin traitant/spécialiste,

médicaments apportés par le patient, appel a l'infirmiere a domicile...

L'entretien avec le patient permet ¢galement d'évaluer la connaissance des

traitements par le patient et de détecter des problémes concernant l'observance.

Les résultats de cette recherche sont notés sur une fiche de recueil des traitements du
patient. Pour chaque médicament pris par le patient, la dénomination, le dosage, la forme
pharmaceutique, la voie d'administration, la posologie et le plan de prise sont renseignés. Il
est préconisé d'avoir au moins 3 sources d'informations concordantes pour chaque ligne de
médicament pris par le patient (98). La synthése des données recueillies permet 1'¢laboration

du BMO.

Le recueil des informations médicamenteuses et 1'¢laboration du BMO peuvent étre
réalisés par un membre de I'équipe pharmaceutique (pharmacien, interne en pharmacie,
externe en pharmacie, préparateur en pharmacie) ou un infirmier. Une validation du BMO par

un pharmacien ou un interne en pharmacie est nécessaire.

B- COMPARAISON DU BMO AVEC I’OMA :

L'OMA est la premiere prescription hospitaliére réalisée par le médecin a 1'admission
du patient a 'hdpital. La comparaison du BMO avec 'OMA permet de mettre en évidence
d'éventuelles différences entre le traitement pris habituellement par le patient et le traitement

prescrit a I'admission a 1'hopital. Ces écarts sont appelés des divergences.
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Le BMO et 'OMA peuvent étre retranscrits sur une fiche de conciliation, afin de

faciliter la comparaison des traitements puis la caractérisation des divergences.

C- ANALYSE DES DIVERGENCES

Cette étape est réalisée par le pharmacien ou l'interne en pharmacie.

Plusieurs types de divergences peuvent étre observés :

— divergence intentionnelle : elle correspond a une modification volontaire du

traitement par le prescripteur a l'entrée du patient a 1'hopital. On parle de divergence
intentionnelle documentée (DID) quand le prescripteur trace la modification du traitement sur
le dossier du patient. A l'inverse, il y a les divergences intentionnelles non documentées
(DIND) lorsque l'information de modification du traitement n'est pas notée dans le dossier du
patient. Les DIND peuvent exposer a une situation a risque iatrogeéne, notamment en cas de

prescripteurs multiples.

— divergence non intentionnelle (DNI) : il s'agit d'une modification du traitement

effectuée par le prescripteur de maniére involontaire. Une DNI peut se traduire par un oubli
d'une spécialité, une erreur de dosage, une erreur de posologie, une erreur de forme
pharmaceutique, une erreur de voie d'administration ou une erreur de plan de prise. Elle
constitue une erreur médicamenteuse pouvant entrainer un événement iatrogene

médicamenteux, si cette divergence n'est pas corrigée sur la prescription.

D- CORRECTION DES DIVERGENCES :

Un entretien collaboratif médecin-pharmacien permet de différencier les DIND des
DNI, en questionnant le médecin sur le caractére volontaire ou non de la modification du

traitement.

Les DID pourront faire 1'objet d'une réévaluation a la sortie. Par exemple, des
médicaments ayant été arrétés volontairement a l'entrée a 1'hopital pourront étre represcrits,

modifiés ou non reconduits sur l'ordonnance de sortie.

Pour les DIND, I'information de modification du traitement sera tracée sur le dossier

du patient.
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Pour les DNI, leur correction par le médecin pourra se traduire par une reconduction,
une modification ou un arrét du médicament sur l'ordonnance hospitalic¢re. C'est ce que l'on

appelle l'acte médical de conciliation proprement dit.

La fiche de conciliation est ensuite archivée dans le dossier du patient. L'analyse
pharmaceutique de la prescription s'intégre tout au long du processus de conciliation : le
pharmacien clinicien peut ainsi réaliser des interventions pharmaceutiques en vue d'optimiser

la prescription.

2.2.2.2 CONCILIATION DE SORTIE :

La conciliation de sortie permet de garantir la continuité de la prescription

médicamenteuse lors du retour du patient hospitalisé a son domicile.
Elle comprend 2 étapes :

- La comparaison de l'ordonnance médicamenteuse de sortie (OMS) avec les
traitements devant étre poursuivis apres ['hospitalisatio
- Latransmission des modifications de traitements au patient et aux

professionnels de santé de ville.

¢ redaction de I'ordonnance de sortie

e comparaison de la derniére prescription hospitaliere et du BMO avec
I'ordonnance de sortie et identification des divergences documentées

¢ rédaction des documents de conciliation de sortie

e entretien pation et transmission de la fiche de liaison aux
profissionnelles de santés concérnés

) < < 4

Figure 8 : étapes de processus de conciliation de sortie.
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A- ANALYSE DE L'ORDONNANCE DE SORTIE :

A partir du BMO réalis¢ a l'entrée, des traitements en cours d'hospitalisation, du
courrier de sortie et des observations contenues dans le dossier du patient, le pharmacien
compare 'ordonnance médicamenteuse de sortie (OMS) avec la liste des médicaments devant
étre poursuivis a la sortie de I'hopital. Par exemple, il vérifie qu'un médicament arrété le

temps de 1'hospitalisation ait bien été remis sur l'ordonnance de sortie.

A l'entrée a 1'hopital, en cas d'absence d'un médicament au livret de 1'établissement,
une équivalence avec une autre spécialité au livret est proposée. Lors de la sortie du patient, il
est important de veiller a ce que la spécialité habituellement prise par le patient avant son
hospitalisation soit bien represcrite sur l'ordonnance de sortie. Ainsi on évite que le patient se

retrouve a domicile avec 2 traitements redondants ayant des noms différents.

Une fiche de conciliation de sortie est remplie et archivée dans le dossier du patient.

B- TRANSMISSION DE L’ INFORMATION :

Une fiche de liaison avec le bilan médicamenteux du patient est adressée au médecin
traitant et au pharmacien d'officine. Ce document leur permet de visualiser les changements

du traitement au cours de 'hospitalisation.

Une fiche d'information sur son traitement (Annexe03) est remise au patient lors d'un
entretien réalisé par le pharmacien. Cet échange permet de faciliter la compréhension du
traitement et de ses modifications. Il permet également de répondre aux questions éventuelles

du patient concernant son ordonnance et participe a 1'éducation thérapeutique du patient.

2.2.3 IMPACT DE LA CONCILIATION :

De nombreuses ¢tudes démontrent la valeur ajoutée de la conciliation sur
I'amélioration de la prise en charge médicamenteuse du patient et la diminution du risque

iatrogene.

L'analyse de l'impact clinique des DNI montre 1'efficacité du processus de

conciliation en termes de prévention des évenements indésirables médicamenteux évitables.
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Une étude prospective réalisée dans un service de médecine interne du CHU de Strasbourg en
France a mis en évidence les erreurs médicamenteuses survenues a I'admission de patients de
plus de 65 ans et a évalué leur impact clinique potentiel. La majorité des erreurs concerne un
oubli d'un médicament (87,9%). Les autres erreurs identifiées portent sur une erreur de dosage
ou une erreur de fréquence d'administration. Plus de 27% des DNI retrouvées présentent un
impact clinique potentiel pour le patient : 6,4% d'entre elles auraient pu entrainer un risque de

dommage avéré si elles n'avaient pas été corrigées (99).

L'étude multicentrique de Santucci vise a déterminer 1''mpact de consultations
pharmaceutiques sur la survenue d'EIM. La consultation pharmaceutique comprend une
conciliation médicamenteuse a l'entrée, une analyse pharmaceutique avec réévaluation
compléte du traitement, une transmission au patient et a I'équipe soignante d'informations et
de conseils sur le bon usage des médicaments ainsi qu'une recherche de comportements a
risque de survenue d'EIM. Ces consultations sont réalisées a 1'admission du patient sur son
traitement de ville, en cours d'hospitalisation sur la prescription hospitaliére, et sur
I’ordonnance de sortie. L'étude montre que ces consultations diminuent de fagon significative
le nombre d'EIM. En effet, le taux de patients présentant un EIM diminue de moiti¢ entre
l'entrée du patient et sa sortie de I'hdpital. Les consultations pharmaceutiques réduisent aussi

l'impact de la polymédication sur le risque d'EIM (100).

Concernant la conciliation médicamenteuse de sortie, elle contribue a la diminution
du nombre de réadmissions a I’hopital et d’hospitalisations en lien avec un événement
indésirable médicamenteux (101). L'é¢tude REPHVIM (Relations Pharmaceutiques Hopital
Ville et Iatrogénie Médicamenteuse) démontre l'efficacité de la conciliation de sortie avec une
communication renforcée entre pharmaciens hospitaliers et officinaux, dans le cadre dela
prise en charge d'un patient sortant de 'hopital. Elle met en évidence une diminution de 25%
du nombre de patients présentant au moins un dysfonctionnement une semaine apres la sortie

(erreur de prescription ou de dispensation, probléme d'observance).

La conciliation a la sortie diminuerait de 18,5% I’exposition de patients a un

probléme iatrogeéne avéré et de 40,3% ’exposition a un probleme iatrogene sévere (102).

On retrouve peu d'études portant sur I'évaluation de la perception de la démarche de

la conciliation par les professionnels de santé.
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Une étude réalisée en 2015 dans un CHU du Canada, montre que la majorité des
médecins, pharmaciens et infirmicres interrogés, admettent la pertinence et l'utilité de
l'activité de conciliation dans la sécurisation de la prise en charge médicamenteuse du patient.
Les professionnels soulignent les difficultés a identifier des sources d'informations fiables, ce

qui peut altérer la qualité du bilan comparatif médicamenteux réalisé a I'admission (103).

L'équipe pharmaceutique du CH de Bayeux en France a organisé un audit de
satisfaction auprés des médecins afin d'évaluer I'impact de la conciliation, 8 mois aprés son
déploiement sur 1’établissement. Tous les prescripteurs interrogés sont satisfaits de la
démarche et mettent en évidence une aide et un gain de temps apportés par la conciliation.
87% d'entre eux n’imaginaient pas l'importance des écarts observés entre le traitement

habituel du patient et celui prescrit a l'entrée a I'hopital (104).

Au sein du service de rhumatologie du CHU de Strasbourg France, une enquéte a été
menée en2013 aupres des professionnels de santé hospitaliers et de ville ainsi qu'aupres des
patients. Le but était d'estimer la valeur ajoutée de la conciliation de sortie. Selon les
prescripteurs hospitaliers du service, la conciliation de sortie constitue une aide lors de la
rédaction de I’ordonnance de sortie. Elle participe également a 1'information du patient sur ses
traitements et contribue a la bonne observance. Concernant les professionnels de ville, I’étude
révele que 88% des médecins et 61% des pharmaciens ne connaissaient pas la conciliation
médicamenteuse. La majorité d'entre eux reconnaissent l'utilité des explications concernant

les modifications de traitement survenues pendant 1'hospitalisation.

IIs soulignent 1'intérét de la conciliation pour optimiser le relais "ville-hopital". Coté
patient, I'entretien de sortie avec le pharmacien a permis d'apporter des conseils
supplémentaires par rapport a ceux du médecin et de l'infirmier dans 53% des cas. Les
patients se disent satisfaits de I'information regue sur leur traitement au cours de 1'entretien,

ainsi que du plan de prise fourni par le pharmacien (105).
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2.24 CONCILIATION EN PSYCHIATRIE :
2241 PROBLEMATIQUE EN PSYCHIATRIE :

Les patients ayant des pathologies psychiatriques sont a haut risque de rechutes et
donc de réhospitalisations. On remarque qu'un défaut d'observance est en cause dans pres de 4
rechutes sur 10 (106). Plusieurs études rapportent que 16 a 80% des patients atteints de

schizophrénie ne sont pas observant concernant leur traitement médicamenteux (107).

L'opposition au traitement médicamenteux, le déni de la maladie, la peur des effets
indésirables, les problémes d’accés au traitement et la stigmatisation sont les causes les plus
souvent exprimées par les patients schizophrénes pour justifier leur probléme d'observance au
traitement. Les patients schizophrénes évoquent certaines raisons comme étant des facteurs de
bonne observance : les bénéfices quotidiens ressentis, le respect de I’autorité, la croyance en
I’efficacité du traitement, la peur de la réhospitalisation, la prévention des rechutes, la volonté
de remplir ses objectifs de vie ainsi qu'une relation positive avec le prescripteur (108,109). La
conciliation médicamenteuse, tout comme 1'éducation thérapeutique du patient et
I'amélioration de la communication ville-hdpital entre les professionnels de santé jouent un

role dans la prévention de la réadmission précoce des patients en hopital psychiatrique (110).

L'étude réalisée en 2004 au centre hospitalisé Sainte Marie en France a évaluer la
situation actuelle en psychiatrie concernant la problématique de la prescription des
psychotropes. Un état des lieux aupres des différents acteurs impliqués a été réalisé. Les
patients interrogés déplorent un manque d'information et d'explication concernant leur
traitement psychotrope (objectifs thérapeutiques du traitement, effets indésirables, interactions
avec d'autres médicaments). Les familles rapportent des difficultés importantes de
communication avec le psychiatre. Elles avouent s'adresser de plus en plus aux pharmaciens
pour répondre a leur besoin d'informations sur les traitements prescrits. Selon les infirmiers
interrogés, il existe un manque de coordination entre les professionnels de santé ainsi qu'un
manque de disponibilité et d'accessibilité des psychiatres. Les infirmiers qualifient le
pharmacien de professionnel de santé¢ idéal pour délivrer l'information médicamenteuse au

patient et a leur famille.

Cette étude montre la nécessité d'une plus grande collaboration entre les différents

acteurs (patients, famille, pharmacien, psychiatre...). Elle insiste ¢également sur I'importance
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d'une meilleure information du patient et de son entourage pour l'optimisation de son suivi

psychiatrique au long cours (111).

Une ¢étude écossaise a identifi¢ les problémes liés aux médicaments comme cause
fréquente de réadmission a I'hopital psychiatrique. Les modifications de traitements survenues
lors de 'hospitalisation peuvent étre source de confusion chez les patients une fois sortis de
I'hopital (entre ce qui a été arrété, débuté ou modifi¢). Ces changements ne sont pas toujours
appliqués sur l'ordonnance du médecin généraliste en raison d'une mauvaise communication

entre le psychiatre et le médecin traitant (110).

Lorsqu'on interroge les patients atteints de pathologies psychiatriques sur leur
traitement, en particulier somatique, la fiabilité des informations recueillies peut parfois €tre

remise en question. Les confusions de médicaments sont fréquentes (112).

Par ailleurs, on note en psychiatrie un risque accru de morbidité et de mortalité par
rapport a la population générale, avec une réduction de I’espérance de vie de 15 a 30 ans.
Parmi les affections somatiques, les pathologies cardiovasculaires sont les plus retrouvées. De
plus, la prise d'antipsychotiques au long cours est associée a un risque de survenue d'effets

indésirables métaboliques et cardiaques (113).

Le parcours de soins du patient psychiatrique fait intervenir un grand nombre
d'acteurs et de structures. Des difficultés de coordination entre les différents intervenants
créent parfois des points de rupture du parcours de soins et constituent des freins a la qualité
de la prise en charge. La majorité des patients sont suivis en ambulatoire, d'ou 1'importance de

renforcer le lien ville-hopital.

La conciliation médicamenteuse devrait donc contribuer a l'amélioration de la prise
en charge du patient, tout particulierement en psychiatrie, du fait des parcours de soins
complexes, de la multiplicité des intervenants et des difficultés li¢es a la pathologie et aux

traitements.

2.24.2 EXPERIENCES DE CONCILIATION EN PSYCHIATRIE :

La conciliation est encore assez peu déployée en psychiatrie. Contrairement aux
établissements de MCO (médecine, chirurgie, obstétrique), peu d'établissements

psychiatriques ont publi¢ des études sur le sujet.
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A- EXPERIENCES A ’ETRANGER :

Une étude AMERICAINE montre que la participation des pharmaciens pour établir
I'historique médicamenteux augmente l'efficacité du processus de conciliation chez les
patients admis en établissement psychiatrique. L'infirmicre identifie en moyenne 4
médicaments par patient lorsqu'elle interroge le patient sur son traitement habituel.
L'anamnése médicamenteuse réalisée par le pharmacien comporte en moyenne 5,3

médicaments par patient (114).

Un état des lieux des pratiques de conciliation en psychiatrie a été réalisé en 2014 au
ROYAUME-UNI. 88% des établissements interrogés déclarent avoir une activité de
conciliation médicamenteuse. Pres de la moitié des conciliations sont faites dans les 24h
suivant l'admission du patient. Pour 95% des établissements, c'est le pharmacien qui réalise la
conciliation. Les préparateurs en pharmacie sont impliqués dans la démarche dans 71% des

cas (115).

Une étude au ROYAUME-UNI en 2012 a évalué l'activité de conciliation réalisée
par le préparateur en pharmacie dans un établissement de santé mentale. Plus de la moitié des
patients admis ont présenté des divergences non intentionnelles. Le nombre moyen de
médicaments prescrits par patient était de 4,6. Les DNI les plus fréquemment retrouvées
¢taient des oublis de spécialités. Pres de la moiti¢ des DNI concernaient des médicaments du
systéme nerveux. La prévalence des divergences était associée a la fois a 1'age et au nombre
de médicaments. La gravité potentielle des divergences a été estimée. Les DNI auraient eu des
conséquences modérées dans 76% des cas, si elles n'avaient pas été corrigées. Le temps

moyen pour réaliser la conciliation était de 16 minutes (116).

EN France : A I'EPSM de Caen, la mise en place de la conciliation a débuté en
janvier 2012 dans une unité test d'admission psychiatrique et dans une unité de Géronto
psychiatrie. L'équipe pharmaceutique est composée de 4 pharmaciens ,3internes et 6 externes.
La conciliation concerne tous les patients entrants et elle est effectuée de maniére rétroactive.
En moyenne, 8§ patients sur 10 sont conciliés a l'entrée. Certains patients dits "a risques" sont
conciliés en priorité : les patients de plus de 65 ans, les patients hospitalisés pour la premicre
fois a I'EPSM de Caen, les patients traités par certains médicaments comme les

anticoagulants, les anticancéreux oraux ou encore l'insuline. Un externe est présent dans
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chaque unité d'admission. Il réalise le recueil des informations, remplit les fiches de
conciliation, puis fait valider les fiches au médecin ainsi qu'a l'interne en pharmacie ou au
pharmacien. Un entretien avec le patient est réalis¢ dans 70% des cas. Les sources les plus
utilisées sont le dossier patient informatisé, l'entretien avec le patient et la pharmacie
d'officine. Sur le premier semestre 2016, 15% des patients conciliés présentaient au moins une
DNI a I'entrée. L'évaluation de I'impact clinique des DNI retrouvées a montré que 80% des

DNI étaient susceptibles d’avoir un impact clinique mineur et 20% un impact clinique majeur.

La conciliation en sortie d'hospitalisation a débuté en septembre 2016 dans une unité
pilote. Une lettre de conciliation des traitements médicamenteux est envoyée au médecin
traitant avec la lettre de liaison médicale. Elle peut étre remise au patient lors de l'entretien
pharmaceutique de fin d'hospitalisation ; ce dernier est libre de la partager avec son
pharmacien d'officine. Il s'avere qu'il est difficile pour I'équipe pharmaceutique d'étre
informée a temps de la sortie des patients. La sensibilisation des équipes est un point clé dela

réussite de la démarche.

B- EXPERIENCES EN ALGERIE :

Malheureusement, EN ALGERIE le pharmacien n’est pas impliqué dans les enjeux
de conciliation ni au niveau des unités de psychiatrie ni au sein d’autres services de soins, le
besoin accru de cet acte dite nécessaire a ’activité des soins modernes, oblige les autorités a
formés des pharmaciens-cliniciens, ce qui se traduire par la création de cette spécialité en

résidanat de pharmacie a partir de I’année universitaire 2018/2019.

2.3 EDUCATION THERAPEUTIQUE DU PATIENT :

En psychiatrie, les termes d’éducation thérapeutique (ETP) et de psychoéducation
sont utilisés de maniere équivalente pour décrire un processus d’apprentissage par lequel une

personne acquiert des compétences pour gérer la maladie qui la concerne.

Initialement proposés par les professionnels de santé a I’entourage des personnes
malades, des programmes de psychoéducation se sont développés depuis les années 80 a

I’attention des personnes vivant avec des troubles psychiques.

Depuis une vingtaine d’années se développent également des programmes dits

d’éducation thérapeutique du patient (ETP), définis par ’OMS. En France, ces programmes
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ont fait I’objet de recommandations méthodologiques de la Haute autorité de santé¢ (HAS)

depuis2009.

«La psychoéducation peut étre définie comme une intervention didactique et
psychothérapeutique systématique qui vise a informer les patients et leurs proches sur le

trouble psychiatrique et a promouvoir les capacités pour y faire face.». (117)

Au-dela de la transmission d’information, la psychoéducation est une méthode

pédagogique ayant pour but :

- Une clarification de 1’identité.

- Une appropriation du pouvoir.

Selon I’OMS I’éducation thérapeutique du patient vise a aider les patients a acquérir
ou maintenir les compétences dont ils ont besoin pour gérer au mieux leur vie avec une

maladie chronique.

2.3.1 LESFINALITES DE L’ETP :

- L'acquisition et le maintien de compétences d’auto-soins.
- La mobilisation ou 1’acquisition de compétences d’adaptation, s’appuyant sur

le vécu et I’expérience antérieure du patient.

La psychoéducation et I’ETP accompagnent la personne dans la compréhension de
ses troubles psychiques (autoanalyse et diagnostic) et dans I’acquisition d’outils utiles et de
compétences d’auto-soins pour gérer ses troubles au quotidien (affirmation de soi, techniques
de communication, relaxation, méditation). Les programmes participent a I’amélioration de la
qualité de vie de la personne, en favorisant la reprise de pouvoir sur sa santé et sa vie

(empowerment), et en contribuant a son rétablissement.

2.3.1.1 LES GROUPES DE PSYCHOEDUCATION /ETP SONT ANIMES PAR UNE
EQUIPE PLURIDISCIPLINAIRE :

Composée de psychiatre, d’infirmiers, de psychologues, de pharmaciens, de médecins
ou de personnes impliquées dans des associations de patients, de fagon a donner I’information

la plus juste et la plus adaptée a chaque cas.

-92 -




CHAPITRE 03

2.3.1.2 PSYCHOEDUCATION ET ETP SE BASENT SUR LES CONNAISSANCES
DES PATIENTS OU DE LEURS PROCHES SUR LES TROUBLES :

Les échanges entre pairs et le partage d’expérience font partie intégrante du
programme (échange de différentes ressources et difficultés des participants). Les

questionnements et les rythmes d’apprentissage des participants sont respectés.

Les notions transmises incluent en général des éléments sur I’évolution naturelle des
troubles psychiques, les traitements a disposition, la gestion des crises, la mise en place de

limites pour les proches et la recherche de soutien social dans la communauté.

Les programmes qui s’adressent aux aidants proposent quant a eux, des outils pour
améliorer la communication avec leur proche malade (entretien motivationnel, renforcement

et gratitude).

A- SURLE PLAN PSYCHOLOGIQUE :

En transmettant de I’information de maniére personnalisée, la psychoéducation et
I’ETP contribuent a la reconstruction de I’identité, au développement des compétences a faire

face, et a I’exploration des émotions générées par les troubles.

La psychoéducation et I’ETP s’attachent a restaurer les compétences et mobiliser les
ressources de la personne dans son fonctionnement quotidien et dans son rapport a la maladie,
en mettant en ceuvre des stratégies d’adaptation : gestion du stress, résolution de problémes,

habiletés de communication.

B- SUR LE PLAN DES LIENS SOCIAUX :

Les programmes, notamment en groupe, vise a sortir de la solitude, a développer un soutien

émotionnel par les pairs et la recherche de soutien social dans la communauté.

2.3.2 PSYCHOEDUCATIONETETP EN PRATIQUE :

Les programmes de psychoéducation /ETP destinés aux patients peuvent s’inscrire a
tout moment du parcours de soins, quel que soit le stade et I’évolution de la maladie, il n’y a
pas de limite d’age pour suivre un tel programme mais une participation précoce a un atelier
est fortement recommandée. L’orientation est faite par le médecin prescripteur a partir d’un

diagnostic médical. Le patient ou ses proches peuvent le suggérer aux professionnels de santé.
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Suivre un programme de psychoéducation nécessite un certain investissement pendant les

séances, ainsi que dans sa mise en pratique dans la vie quotidienne.

Concernant les programmes de psychoéducation a destination de I’entourage,
’orientation peut étre faite par le médecin, le pharmacien, le patient, des associations ou la

famille elle-méme.

2.3.3 DEROULE TYPE D’UN PROGRAMME DEPSYCHOEDUCATION /ETP :

Les programmes de psychoéducation et d’ETP se déroulent en quatre étapes sur
plusieurs mois : préparation-diagnostic éducatif / définition du programme / planification et

mise en ceuvre / évaluation.

Nous présentons ici les étapes telles que définies par la Haute autorité de santé pour

’ETP (118).
Etape 1 : Elaborer un diagnostic éducatif :

- Identifier les ressources, les capacités et les difficultés ressenties. En fonction
de ces difficultés, évaluer ses besoins d’aide et ses priorités.

- Explorer les différents aspects de sa vie et de sa personnalité (sphére socio-
familiale et professionnelle, habitudes de vie, loisirs, projets).

- Prendre en compte ses demandes et de son projet.

- Comprendre sa maniere de réagir a sa situation et ses ressources personnelles,
sociales, environnementales.

- Explorer son vécu, ses connaissances et ses représentations des troubles
psychiques et des traitements.

- Rechercher des motivations a s’impliquer dans une dynamique de changement
(entretien motivationnel).

- Identifier les facteurs favorisant son empowerment.

- Créer une collaboration entre le patient, sa famille et les professionnels.
Etape 2 : Définir un programme personnalisé avec priorités d’apprentissage :

Formuler avec la personne les compétences a acquérir, en fonction des priorités

définies lors du diagnostic. Au besoin en utilisant des échelles d’évaluation initiale :
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- Réaliser un bilan de 1’acquisition des connaissances.

- Définir des priorités d’apprentissage.

- Formuler avec le patient des compétences a acquérir et des objectifs
pédagogiques spécifiques. Les communiquer aux professionnels impliqués dans la mise en

ceuvre et le suivi de la personne.

Etape 3 : Planifier et mettre en ceuvre les séances individuelles ou collective ou

en alternance :

- Sélectionner des contenus a proposer lors des séances, ainsi que desméthodes
et techniques participatives d’apprentissage.

- Planifier les séances.

- Apporter des connaissances et des compétences sur les troubles psychiques,
leur traitement et I’hygi¢ne de vie.

- Faciliter les échanges entre pairs, la complémentarité des savoirs avec la prise
en compte du savoir expérientiel des patients.

- Réaliser les séances.

Etape 4 : Réaliser une évaluation des compétences acquise set du déroulement

du programme :

- Vérifier que les actions prévues ont été réalisées : bilan avec la personne sur ce
qu’elle a appris et compris, ce qu’elle sait faire et appliquer, ce qu’il lui reste éventuellement a
acquérir, et la maniére dont elle s’adapte a ce qui lui arrive.

- Mesurer 1’effet des actions sur 1’état de santé de la personne.

- Proposer une éventuelle nouvelle offre de psychoéducation/ETP quitienne

compte de cette évaluation et du suivi de la maladie.
Exemples de thématiques abordées :

- Traitements médicamenteux et prise au long cours.

- Détection précoce des signes d’une rechute.

- Stratégies pour enrayer un début d’épisode, devenir acteur de sa prise en
charge.

- Rythmes et hygiene de vie (sommeil, alimentation, etc.).
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- Communication au sein de la famille et avec les professionnels.

- Agir contre la stigmatisation des troubles psychiques.

- Réduire la charge émotionnelle de la famille.

- Réduire les risques de rechute.

- Renforcement de 1’autonomie au quotidien (gestion du budget, maintient dans

le logement, déplacements...)

24 LEROLE DUPHARMACIEN DANS LA PHARMACOVIGILANCE :

L'Organisation mondiale de la santé¢ (OMS) définit la pharmacovigilance comme « la
science et les activités concernant la détection, I'évaluation, la compréhension et la prévention

des effets indésirables ou de tout autre probléme éventuel lié¢ aux médicaments ». (119)

Les médicaments modernes ont changé la maniere dont on gere les maladies. La
surveillance de la sécurité des médicaments fait partie intégrante des pratiques cliniques.
Quand on fournit des soins médicaux de haute qualité, le contrdle de la sécurité de ces soins
est essentiel pour garantir I'efficacité des médicaments dans le temps. La pharmacovigilance
est une discipline clinique reconnue, elle est un indicateur du niveau de qualité des soins

dispensés dans un pays.

L'autorisation de mise sur le marché d'un médicament repose sur des essais cliniques
controlés et réglementés. Une fois mis sur le marché, le médicament quitte I'environnement
scientifique controlé par des essais cliniques. A ce stade, la plupart des médicaments ont
seulement fait I'objet d'essais portant sur leur sécurité et sur leur efficacité a court terme,
réalisés sur un nombre limité de sujets soigneusement sélectionnés. Il est donc impératif de
contrdler I'emploi de ces médicaments, pour évaluer leur efficacité et leur sécurité dans le

temps. Les pharmaciens ont une responsabilité importante dans ce contrdle.

Ceci est particulicrement vrai dans la mesure ou les pharmaciens assurent de plus en
plus la gestion des traitements médicamenteux dans le cadre des soins pharmaceutiques
dispensés. (120) La capacité du pharmacien a fournir la liste de tous les médicaments qui ont

€té pris par un patient est un atout pour la surveillance des médicaments.

La pharmacovigilance devrait avoir pour objet la démonstration de la sécurité, plutot

que l'identification des risques. Dans le cadre d'une approche prospective, il faut d'abord
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fournir des indications sur le niveau de sécurité qui a été démontré, et ensuite étudier les
nouveaux problémes qui peuvent se poser. Le point de repere devrait donc étre la sécurité

avérée du médicament, plutdt que ses risques.
La Déclaration d'Erice : Aux termes de la Déclaration d'Erice(121) :

« Surveiller, évaluer et rendre compte de la sécurit¢ d’emploi des médicaments sont
des activités de santé publique aux répercussions profondes, et qui dépendent de 1’intégrité et
de la responsabilité collective de toutes les parties impliquées : consommateurs,
professionnels de santé, chercheurs, universitaires, journalistes, industriels du médicament,
professionnels des agences officielles du médicament, gouvernements et organisations

internationales.

La Déclaration reste valable de nos jours, car elle souligne que les informations
concernant la sécurité des médicaments doivent servir la santé publique. Toutefois, le

pharmacien devrait aussi concentrer ses efforts sur I'efficacité du médicament.
Un systéme de soins qui intégre la pharmacovigilance devra :

- garantir la sécurité, en limitant la fréquence des effets indésirables causés
par les médicaments et en réduisant le nombre des déces en résultant ;

- fournir un réseau d'alerte rassemblant les divers prestataires de soins,
organismes en charge de la réglementation, fabricants et consommateurs,
afin de prendre les mesures nécessaires en temps voulu et de facon

rationnelle.

241 REGLEMENTATION DES MEDICAMENTS :

« Manifestement, a I'échelle mondiale, il est possible d'apporter des améliorations
majeures, et de limiter considérablement la sous-déclaration des effets indésirables des
médicaments (EIM) et autres problemes liés aux médicaments, en faisant participer
activement les pharmaciens au contrdle de la sécurité¢ des médicaments dans le cadre des soins

pharmaceutiques qu'ils dispensent ». (122)

Il existe au moins trois niveaux de controle de I'emploi des médicaments dans une

société, a savoir : le processus d'autorisation de mise sur le marché, I’intervention du tiers
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payeur, et la réglementation qui encadre 1’exercice du pharmacien. En outre, comme I'a
observé I'OMS, « les programmes de pharmacovigilance doivent bénéficier d'un soutien

adéquat pour atteindre leurs objectifs ». (119)

Le role actuel du pharmacien, dans la surveillance post-AMM des médicaments, ne
se limite pas a la déclaration des EIM et autres problemes liés aux médicaments ; il concerne
aussi l'introduction de médicaments génériques ou équivalents au plan thérapeutique, 1'é¢tude
des médicaments plus anciens, celle des médecines traditionnelles, complémentaires et
paralléles, des médicaments disponibles sans ordonnance, des produits dérivés du sang, des

produits biologiques, des dispositifs médicaux et des vaccins.

242 LE ROLE DUPHARMACIEN DANS LE DOMAINE DE LA
PHARMACOVIGILANCE :

« Le contrdle de la sécurité des médicaments couramment utilisés devrait faire partie
intégrante des pratiques cliniques. Le degré de sensibilisation des cliniciens aux principes de
la pharmacovigilance, et le fait qu’ils exercent leur profession conformément a ces principes,
influence considérablement la qualité des soins. L'éducation et la formation des professionnels
de santé dans le domaine de la sécurité des médicaments, I'échange d'informations entre les
centres nationaux, la coordination de ces échanges, et I'établissement de liens entre
l'expérience clinique dans le domaine de la sécurité des médicaments et la recherche ou la
politique de santé, sont autant de facteurs qui contribuent a améliorer 1'efficacité des soins
offerts aux patients. Les programmes nationaux de pharmacovigilance permettent d’identifier
les travaux de recherche nécessaires pour mieux comprendre et traiter les maladies causées

par les médicaments ».

Le pharmacien a des responsabilités importantes dans le domaine clinique, en
matiere de détection précoce des EIM et autres problémes liés aux médicaments, ainsi que
dans le controle de l'efficacité des médicaments. En tant que membre de 1'€quipe de soins, le
pharmacien est une source d'informations. Il assure aussi I'évaluation critique des
informations concernant les médicaments. L'expertise du pharmacien est essentielle pour

gérer le profil de sécurité d'un médicament au regard des besoins de chaque patient.
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Une approche efficace de la pharmacovigilance nécessite 1'emploi de systémes
informatiques modernes. La FIP reconnait que les pharmaciens ont un role cl¢ a jouer dans la

phase post-AMM.

En outre, les pharmaciens sont capables d'assurer une détection précoce des
nouveaux EIM et autres problémes liés aux médicaments, et d'identifier certains sous-groupes

de patients présentant des sensibilités exceptionnelles.

Dans ce contexte, la FIP déclare que les pharmaciens, quel que soit leur mode
d’exercice, sont les professionnels de santé qui sont les plus a méme de rendre efficace les

programmes de pharmacovigilance. Elle recommande que :

- LES INTERVENANTS DANS LA FORMATION DES PHARMACIENS :

S'assurent que les programmes de formation abordent I'importance du rdle du
pharmacien dans la pharmacovigilance ; I'é¢tude de la contribution du pharmacien et de la
profession pharmaceutique devrait aussi couvrir les diverses disciplines pharmaceutiques qui

permettent de mieux appréhender la sécurité des médicaments.

- LES PHARMACIENS EN EXERCICE (I’OFFICINE OU L’HOPITAL):

* prennent conscience du role essentiel qu'ils doivent jouer dans le contrdle de la
sécurité d'emploi des médicaments. Les pharmaciens devraient reconnaitre et promouvoir leur
role dans la détection et la déclaration des cas suspectés d'EIM et autres problémes li€¢s aux
médicaments. Les pharmaciens devraient participer activement au contrdle de la sécurité des
médicaments dans I'exercice de leur profession. Une plus grande participation des
pharmaciens, quelle que soit leur mode d'exercice et leur fonction, serait un outil important
pour augmenter le niveau de détection des EIM et autres problémes liés aux médicaments. Le
role du pharmacien dans la pharmacovigilance varie d'un pays a l'autre, toutefois la

responsabilité professionnelle reste identique, quelle que soit I’environnement juridique.

- LES ASSOCIATIONS DE PHARMACIENS :

Négocient avec les gouvernements pour ¢largir 1'autorité du pharmacien et sa
responsabilité fondamentale dans le domaine de la pharmacovigilance ; cette négociation

devrait comprendre :
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o La promotion du réle du pharmacien aupres des consommateurs et des
prescripteurs.
o L'inclusion des activités de pharmacovigilance dans les programmes de

formation continue et de développement professionnel continu.
. Le versement d'une rémunération et la fourniture d'outils a l'appui de cette
responsabilité €largie.
- LES GOUVERNEMENTS ET LES AGENCES OFFICIELLES EN CHARGE
DU MEDICAMENT :

. Reconnaissent le role essentiel des pharmaciens dans la pharmacovigilance, et
s'assurer que les ressources et les mesures incitatives nécessaires sont bien orientées de
manicre a tirer un bénéfice maximum de la participation des pharmaciens.

. Fournissent une méthode de déclaration concise, par voie électronique, et
compatible avec l'exercice de la pharmacie.

o Cherchent a sensibiliser davantage aux EIM et autres problémes liés aux
médicaments, en mettant 1'accent sur leur importance, leur reconnaissance, leur gestion et leur
prévention, cette sensibilisation étant importante pour encourager une prescription plus siire et
plus rationnelle.

o Fassent du pharmacien le principal responsable de la collecte des données de

pharmacovigilance, tout en lui offrant les outils nécessaires et une juste rémunération.

3 BENEFICES CLINIQUES ET ASPECT ECONOMIQUE DES
INTERVENTIONS DU PHARMACIEN :

La pharmacie clinique s’est développée dans les unités de soins présentant un risque
iatrogene €levé, a savoir les unités de soins intensifs et de réanimation (125). Dans ces unités,
1l a été démontré une réduction d’événements indésirables et d’erreurs médicamenteuses, une

diminution de la mortalité, de la durée de séjour et des cotts. (126) (127)

Bond et Al ont montré que le nombre d’EIM ¢était plus important dans les
¢tablissements de santé sans présence pharmaceutique, ceci associ¢ a un exces de mortalité et
une augmentation des dépenses de santé, dont les frais de médicaments (128) (129). IIs se
sont également intéressés a I’impact économique de la pharmacie clinique, en démontrant

qu’une augmentation du nombre de pharmaciens cliniciens et un développement des activités

-100 -




CHAPITRE 03

de pharmacie clinique sont associés a une réduction des cofits, dans les hopitaux américains.

(130)

Deux revues de la littérature ont été réalisées en 1996 et 2003 (131) (132). L’objectif
de ces recherches systématiques était de sélectionner les études mesurant 1I’impact
¢conomique des activités de pharmacie clinique. La premiére revue s’est intéressée aux études
publiées entre 1988 et 1995. La majorité des publications retrouvées (89 %) attribuait un
bénéfice financier aux activités de pharmacie clinique. Pour sept études, un rapport

bénéfice/colt a pu étre calculé. 1 s’est révéle positif pour les sept publications.

Plus récemment, I’ACCP (American College of Clinical Pharmacy) a réalisé une
recherche similaire portant sur les publications de 2001 a 2005 (133). Parmi les études pour
lesquelles une analyse économique a été réalisée, un bénéfice économique €tait observé dans
69% d’entre elles. Pour les quinze études proposant les données nécessaires pour déterminer
le rapport bénéfice/cofit, ce dernier s’est révélé positif dans 100 % des cas. Sur la base des
résultats de ces études, les auteurs ont ainsi montré un retour sur investissement de la
pharmacie clinique, significatif. Néanmoins, malgré une amélioration des modeles d’étude en
termes de rigueur depuis les années 80 et 90, les auteurs évoquent encore la nécessité de

perfectionner les méthodes d’évaluation de I’impact économique.

Les activités de pharmacie clinique présentent donc un intérét a la fois clinique et
médico-économique. Les objectifs et les bénéfices attendus sont individuels (diminution du

risque iatrogeéne chez le patient) et collectifs (cotits évités pour la société).
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CONCLUSION :

Au terme de ce travail, on arrive a conclure qu’il est important d’introduire le
pharmacien clinicien dans les services de psychiatrie et de renforcer le role de pharmacien
hospitalier ; En Algérie on a observé un manque ou une absence totale des pharmaciens

spécialistes en psychiatrie.
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RECOMMANDATIONS :

- Les roles et retombées du pharmacien en psychiatrie en Algérie ne sont pas
bien documentés.

- Le pharmacien doit participer a I’évaluation de la pharmacothérapie.

- L’éducation thérapeutique du patient.

- 11 doit avoir un role de la prévention et la gestion des risques.

- I1 doit participer a la tournée clinique.

- Son rdle doit étre ¢élargie, il est impératif qu’il participe a promouvoir le
systéme de notification des réactions indésirables.

- A évaluer le type de médicaments fréquemment responsable d’effets
indésirables.

- A intervenir aupres des professionnels de santé pour les sensibiliser aux
médicaments les plus a risques.

- La mission du pharmacien ne peut se résumé a la distribution et
I’approvisionnement des médicaments sur tout en psychiatrie avec tous les risques des
thérapeutiques instaurer, la spécificités des malades mentaux mais aussi la spécificité des
pathologies psychiatriques.

- La mission du pharmacien doit étre double : logistique et clinique, il est
impératif qu’il se situe a ’interface entre la direction et les équipes soignants.

- I1 agit dans 1’achat, la gestion, I’approvisionnement des produits
pharmaceutiques et leur distribution, mais aussi il doit agir aupres des patients dans le suivie
des ordonnances et la vérification des anomalies ainsi que le suivie des prescriptions
nécessitant des examens biologiques.

- La connaissance de la maladie mentale est impératif, pour cela une formation
en psychiatrie est de régle, le pharmacien est incontournable.

- Le systéme de soin en Algérie est a revoir.

- D’ceuvrer pour que le comité thérapeutique des établissements soit fonctionnel.

- Etablir un dialogue avec les professionnels de la santé pour connaitre les
besoins réels en médicaments objet des conventions internationales.

- Elaboré une procédure pour le suivies des médicaments dans les services de
soins et mettre en place tous les outils de contrdle.

- Emmarger ’erreur humaine par I’introduction obligatoire de 1’outil

informatique.
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Annexe 01 :

Annexes :

PROGRAMME DE DEPQT DES BONS DE COMMANDE DES SERVICES DE LEMS

PSYCHIATRIQUE - BLIDA -

. o -y JOURNEE DU DEPOT
Service Unités Médecin chef 30N DE CMDE
PSYCHIATRIE 1. ALLAMI Pr. BENCHARIF
MEDICO-LEGALE 2. FEKIR
3. IBNELKHATIB n—
4, ALIBEN ABBES
5, ASSELAH
6. CONSULTATION -8-
PSYCHIATRIE ADULTE 1. ERRAZI Pr. BESSEDIK
D 2. IBNSINA -
3, BENMAHDIA
4, BN DJEZZAR
PSYCHIATRIE ADULTE 1. LESURGENCES Pr, AZZEDINE
A 2. MAIZI
3. YANTRANE Mardi
PSYCHIATRIE C 1. KAIBICHE Pr.BOUGUERMOUH
(LONG SEJOURY) 2. BENBADIS
PSYCHIATRIE ADULTE 1. ABOU ELKACEM Pr, GAST]
B 2. ABDENABI
Mercredi
LUTTE CONTRE LA 1. HOSPITALISATION —H- Pr. BOURBON
TOXICOMANIE 2. HOSPITALISATION -
PEDOPSYCHIATRIE 1. IBN OMRANE Pr. METAHRI jeud
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Annexe 02 :
Fiche de conciliation :
N\
Fichede conciﬁation des traitements
en gériatrie aigue

Date d'entrée dans le service :
Mode dentrée Durée pour conciler (min).

Bilan Médicamenteux Optimisé | Ordonnance Médicale a FAdmission
Date de la conciliation: Corrigée | Remargues

£xt,/Int,/pharmacien: Meédecin ou Interne:

st
Médcanent, Dosage, orme Médicament,Desage, Forme

Posologie, Voie ' administration % Posologie, Voie d'administration
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Annexe 04 :

L . e A

Page 1

E.H.S DE PSYCHIATRIQUE

23090101 / E.H.S DE PSYCHIATRIE

WILAYA DE BLIDA

ETAT DU STOCK COURANT
Date 30/06/19
15 : NEUROLOGIE

C.Produit Libelle DCI {Forme/Dosage) Denomination Commerciale D, Perem{D. FabriQuantite |Prix Unit
1500103398 {ACIDE VALPROIQUE COMP. 200 MG DEPAKINE 200 /02720y | / 11920 .00
1500103398 |ACIDE VALPROIQUE COMP. 200 MG DEPAKINE 200 w000 |/ 480 38.39
1500103398 {ACIDE VALPROIQUE COMP. 200 ¥G DEPAKINE 200 18/02/20{ [ | 18720 0.0t
1500203398 {ACIDE VALPROIQUE COMP. 500 NG DEPAKINE 500 J0/06/20) | / 9200 0.01
1500203398 {ACIDE VALPROIQUE CONP, 500 ¥G DEPAKINE 500 a0y 1/ 9600 19,95
1500203398 ACIDE VALPROIQUE COMP. S00 MG DEPAKINE 500 /) 1/ 14400 20.00
1500403374 |CARBANAZEPINE CONP. 200 NG CARBAMIOL ofoe/ay [/ 86220 .00
1500403374 | CARBAMAZEPINE COMP. 200 MC CARBAMIOL 0/06/24y | [ 18800 5.60
(500403374 | CARBAMAZEPINE CONP, 200 MG CARBANIOL 0/08/211 |/ 7830 5.60
1500403374 |CARBANAZEPINE COMP. 200 MG CARBAMIOL 0/06/21) | |/ 6300 0.01
(501421374 | PHENOBARBITAL COMP. 100 MG PHENOXAL o/t 1 6700 4.38
1501421322 {PHENOBARBITAL COMP. 100 ¥C SEVENAL w2 |/ 6000 0.01
1301421374 | PRENOBARBITAL COMP. 100 G PHENOXAL /0221y | | 3000 4,40
1501421322 {PHENOBARBITAL COMP. 100 MG SEVENAL 0/05/21) | / 6000 0.01
1503323801 | TRIHEXYPHENIDYLE LP GLES. 2 MG PARKINANE LP Jo/0e/200 / 180 4,91
1503423801 | TRINEXYPHENIDYLE LP CLES. § NO PARKINANE LP /03/20f [ [ 1422 12,67
(503603374 {CARBAMAZEPINE LP COMP. 400 MG CARBANIOL /02/21y |/ 13180 1.3
1503603374 |CARBANAZEPINE LP COMP. 400 NG CARBAMIOL /02711 | | 10440 133
1503603374 {CARBAMAZEPINE LP COMP. 400 MG CARBAMIOL 802/ [ | 15060 7.33
1503603374 {CARBAMAZEPINE LP COMP. 400 MG CARBAMIOL /022 [ 100 7.33
1303603374 | CARBAMAZEPINE LP CONP. 400 NG CARBANIOL w0y [/ 2550 13.14
1503603374 | CARBAMAZEPINE LP CONP. 400 MG CARBANIOL /002 |/ 15300 1.33
1503603532 | CARBAMAZEPINE LP CONP. 400 NG TEGRETOL LP 400MG 18/02/21) | | 30600 7.33

xxn
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Page 1 {
E.H.S 'DE PSYCHIATRIQUE
23090101 / E.H.S DE PSYCHIATRIE
WILAYA DE BLIDA ¢
ETAT DU STOCK COURANT |
30/06/19 '
16 : PSYCHIATRIE
C.Produit Libelle DCI (Forme/Dosage) Denomination Commerciale D. Perem!D, Fabri|Quantite |Prix Unit.{
[600121302 | ANITRYPTILINE CONP, 25 NG LAROXIL COMP 25 G 30/08/201 / | 13640 1.80 |
1600121302 | AMITRYPTILINE COMP. 25 MG LAROXIL CONP 25 XG 30/09/20 / / 25920 1.80 |
1600321329 {AMITRYPTILINE SOL.BUV.GTTES. 4 % MITRIL 0/tL/18y / / 123 50,28 |
1600321329 | AMITRYPTILINE SOL.BUV.CTTES. 4 % MITRIL 30/04/191 4 3 0,00 |t
1600321329 | AMITRYPTILINE SOL.BUV.GTTES, 4 % MITRIL /oL o/ 100 33.52 f
1600321329 | AMITRYPTILINE SOL.BUV.GTTES. 4 % HITRIL afot/af 300 39.52 |
1600403537|CLONIPRAKINE SOL.INJ. 25 NG/2ML ANAFRANIL Joj06/200 / / 40 S1.42 1
160040353 7|CLOMIPRAMINE SOL.INJ. 25 MG/IML ANAFRANIL ESVLVRAN A 50 57.43 '
(600603537 |CLOMIPRAKINE CONP. 25 MG ANAFRANIL oLt o/ 520 Nl i
1600623112 CLOMIPRAMINE COMP. 25 MG CLOFRANIL w08/ / 1980 A
(600603537 |CLOMIPRAMINE COMP., 25 MG ANAFRANIL ot/ o/ 6000 §.72
4600703508 |CLOXIPRAMINE COMP. 75 NG CRONIL s/ o/ §280 18.27 1l
1600703508 |CLONIPRAMINE COMP, 75 NG CRONIL o/ 6000 0.01 |f
1600703508 |CLOMIPRANINE COMP. 75 MG CRONIL 0709/ |/ 2000 18.27 |1
1600703537\ CLONIPRANINE COMP. 75 MG ANAFRANIL CP 75NG /09721 |/ 2000 18,17
1602303398 | CLORAZEPATE DIPOTASSIQUE GLES. § MG TRANXENE 30/07/20) / / 2444 3.02
1602303398 | CLORAZEPATE DIPOTASSIQUE GLES, 5 MG TRANXENE 30/07/20) | |/ 90 3.02
1602303398 CLORAZEPATE DIPOTASSIQUE GLES. 5 MG TRANXENE J0/07/200 | / 9 3.02
1602303398 {CLORAZEPATE DIPOTASSIQUE GLES. § MG TRANXENE 30/07/20f / / 120 3.02
1602303398 | CLORAZEPATE DIPOTASSIQUE GLES. § MC TRANXENE /117200 | 2100 3.02
1602403398 | CLORAZEPATE DIPOTASSIQUE GLES. 10 MG TRANXENE J/06/2tp |/ 1586 4,45
1602403398 | CLORAZEPATE DIPOTASSIQUE GLES. 10 MG TRANXENE J0/06/211 /[ 6000 §.45
1602503304 |DIAZEPAN SOL.INJ, 10 NG/IML DIAZEPAN /057201 1 1404 4,01
1602503304 |DIAZEPAN SOL.INJ. 10 MG/2INL DIAZEPAK 30/09/20) / / 190 58,48
1603403326 | HALOPERIDOL SOL.INJ, 5 MG/NL HALDOL /10712y |/ 940 19.30
1603403326 |HALOPERIDOL SOL.INJ. 5 MG/ML HALDOL 04100220 | / 1000 29.95
1603403326 |HALOPERIDOL SOL.INJ. 5 MG/ML HALDOL 0/10/22y | / 1000 29,95
1603403326 | EALOPERIDOL SOL.INJ. 5 MG/ML HALDOL /02y |/ 1000 29.95
1604003531 |[HYDROXYZINE COMP. 25 NG ATARAX Jo/01/23t 1 ) 200 4,59
1604021353 |[HYDROXYZINE COMP. 25 NG HYDROXIL 0/01/230 |/ 437 4.60
1604003531 | HYDROXYZINE COMP, 25 NG ATARAX KEFLIVOX) A 200 4,59
1605403539 | CHLORPROMAZINE COMP. 100 NG DROMAZINE 30709722y | / 8960 6.1
(605403508 |CHLORPROMAZINE CONP, (00 NG CHLORPROMAZINA CPIDONG 18/02/23 | / 90000 6.69
1605403508 | CKLORPROMAZINE CONP. (00 MG CHLORPROMAZINA CPIOOMG 8/02/123) | / 18000 6.69
1605403539 |CHLORPROMAZINE COMP. 100 MG DROMAZINE 8/02/23y | / 72000 6.70
1605521317 CHLORPRONAZINE SOL.BUY.GTTES, 4 % LARGACTIL 4% sy 806 81,07
1605521317)CHLORPRONAZINE SOL.BUV,GTTES, 4 % LARGACTIL 4% Jo/os/aty /) 180 81,07
1605521329 (CHLORPROMAZINE SOL.BUV.GTTES. 4 % PRONAZ /057211 |/ 1200 81.07
1605703398 | LEVOMEPRONAZINE COMP, 25 MG NOZINAN 30/04/221 | | . 37850 6.29
1605703398 | LEVONEPROMAZINE COMP. 25 NG NOZINAN 0/04/22) |/ 18000 6.29
1605721317 |LEVONEPRONAZINE COMP, 15 WG NOZINAN jojod/2zy | | 52890 6.30
1605721317|LEVOMEPRONAZINE CONP. 25 NG NOZINAN 30/04/22) | |/ 51940 6.29
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bt k?.Prodth Libelle DCI (Forme/Dosage) Denomination Commerciale D. Perem{D. Fabri|Quantite |Prix Unit.
H0605721317|LEVOMEPROKAZINE COMP. 25 NG NOZINAN 0/04/22) [ | 1060 6.29
41605721317 | LEVOMEPROMAZINE COMP. 25 NG NOZINAN o0/04/220 | | 36000 6.30
L 1605720317 LEVOMEPROMAZINE COMP, 15 MG NOZINAN 30/04/22f | / 10 6.30
f 31317\ LEVOMEPROMAZINE COMP. 25 MG HOZINAN J0/04/22) | | 600 6.30
LEVONEPROMAZINE COMP. 100 NG NOVAZIN oy |/ 61490  19.02
LEVOMEPROMAZINE COMP. 100 MG NOVAZIN 032 /o 36000 19.02
LEVOMEPROMAZINE COMP, 100 MG NOVAZIN a1 90000 19,02
LEVOMEPROMAZINE COMP, 100 ¥C NOVAZIN /03720 |/ 18000 6.69
LEVOMEPROMAZINE SOL.BUV.GTTES. 4 % NOZINAN /03/21y 1/ 26 206,92
LEVOMEPROMAZINE SOL.BUV.GTTES. 4 % NOZINAN /0 | | 800]  206.92
LEVOMEPROMAZINE SOL.BUV.GTTES. 4 % NOZINAN 00Uy /o 15 Rln00
LEVOMEPROMAZINE SOL.BUV.GTTES. 4 % NOZINAK KITHETHIY 600  206.92
SULPIRIDE GLES. 30 NG SUPIRIDE GLES 50 NG J0/04/200 | 450 .10
SULPIRIDE GLES. 50 MG SUPIRIDE GLES 50 MG 0/04/201 | / 600 1.70
AMISULPIRIDE COMP, 200 MG SOLIAN J0/08/201 | / 670 40,18
AMISULPIRIDE COMP. 200 MG SOLIAN 0/08/200 | / 90 40,18
ANISULPIRIDE COMP. 200 ¥G - SOLTAN ijywy /o 10080 40,18
ARTPIPRAZOLE COMP. 10 MG - ABILIFY 30/03/201 [ / 411 118.80
ARIPIPRAZOLE COMP. 10 MG ABILIFY It/03/20{ / / 1500 18.80
ARIPIPRAZOLE COMP. 10 MG ABILIFY 03200 1/ 100(  118.80
ARIPIPRAZOLE COMP, 10 NG ABDIFLY J0/04/200 | / 4480 0.00
ARIPIPRAZOLE COMP. 15 MG ABILIZOLE 0/03/20f | / 688 119.80
ARIPIPRAZOLE COMP. 15 NG ABILIZOLE M0 |/ 2000f  119.80
ARIPIPRAZOLE COMP, 15 MG ABDIFLY 0/04/0 1 / 4480 0.00
FLUOXETINE COMP, 10 NG FLUOXETINE J0/08/10( / / M 6.80
FLUOXETINE COMP. 20 NG FLUOXETINE mnywl |/ 600 6.80
FLUOXETINE COMP. 10 MG FLUOXAC /03 |/ 1200 6.79
FLUOXETINE COMP. 20 MG K FLUOXETINE W | 300 6.80
HALOPERIDOL SOL.BUV.GTTES., 2 % HALOPERIDOL 0/04/21) [ [ 1387 18.40
HALOPERIDOL $OL.BUV.GTTES. 2 % HALOPERIDOL /04y |/ 5000 38.40
LOXAPINE SOL.INJ. 50 MG LOXAPAC 1303724y |/ 8701  225.6!
LOXAPINE SOL.INJ. $0 NG LOXAPAC 1303/ [ / 20 225.61
LOXAPINE SOL.INJ. 50 NG LOXAPAC 130372y |/ 960{  221.03
LOXAPINE SOL.INJ. 50 NG LOXAPAC /03 |/ 290] 225.61
LOXAPINE SOL.INJ. 50 MG LOXAPAC j0/03/2t| /| 3900 121.05
OLANZAPINE ORODISPERCIBLE CONP. 10 NG OLANZONAX 000 |/ 2050 14.66
QLANZAPINE ORODISPERCIBLE COMP, 10 NG OLANZONAX sy | 10500 14,66
PAROXETINE COMP. 20 NG LS DEPRETINE 20MG KTARVPAR A | 240 3415
{2/ FLUPHENAZINE SOL.INJ, 25 NG PROLINATE VALTAL I A 4880 81,71
RISPERIDONE COMP. 1 MG RIPERAL /04720 [ / 150 1.10
RISPERIDONE COMP. [ NG RIPERAL J0/04/20) [ | 600 1.70
RESPIRTDONE COMP. 2 MG RESPIROX 0/11/194 1/ 4430 6.50
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C.Produit Libelle DCI (Forme/Dosage) Denomination Commerciale D. Perem|D, Fabri{Quantite |Prix Unit
~ |1609621332|RESPIRIDONE CONP. 4 NG RESPIROX jofto/20f / 870 7.84
1609621332 | RESPIRIDONE CONP. 4 MG RESPIROX 0/10/20) 1/ 1600 1.84
L 1609621332 {RESPTRIDONE COMP. 4 MG RESPIROX w/te/y )/ 15920 7.84
1609621501 {RESPIRIDONE COMP. 4 MG RESPIROX /sy o/ 8640 7.84
[‘1609703326 RIPERIDONE SOL.BUV.GTTES. 1 MG/NL RISPERDAL SOL/BUY /017221 | ] 541 220,00
1609703326 {RIPERIDONE SOL.BUV.GTTES. 1 MG/ML RISPERDAL SOL/BUV /o1/22f / / 104  220.00
~| 1609803326 [RISPERIDONE CONSTAT SOL.INJ. 15 NG RISPERDALCONSTA LP 0/418p 1/ 1 10876.86
- 1610121302 | SERTRALINE COMP. 50 NG ZOTROP 30/04/200 [ / 180 15.08
— (1612703326 |HALOPERIDOL DECANOATE INJ SOMG/ML AMP, SOMG/ML AMP|HALOPERIDOL DECANOATE INI SOMG/ML |31/03/20f [/ / 801  260.60
— |1613121367|KACHIF NARCOTEST-10 §.§ CUP COLIS DE 25 KACHIF NARCOTEST-10 30/09/20f / / 5841 1960.00
“ | 1616021348 {AMISULPRIDE 400 COMP. 400KG CP SOLIAN 0/00/20{ [ / 6920 12.50
1616021348 |AMISULPRIDE 400 COMP. 400G CP SOLIAN /077200 [/ 300 80.56
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Résumé :

Résumé :

Titre : intervention de pharmacien dans les unités de psychiatrie

Le pharmacien intervient dans les soins des patients en psychiatrie, par des taches
multiples qui dépassent I’ancien role limité par la dispensation des médicaments.
En tant que pharmacien clinicien ou hospitalier dans un service de psychiatrie, il assure
I’optimisation de la prise en charge des patients sur le plan thérapeutique (efficacité, sécurité

et le cout) et la minimisation des risques d’iatrogénie médicamenteuse.

Mots clés : pharmacien, psychiatrie, iatrogénie, hospitalier, clinicien.

Summary:

Title : pharmacist intervention in psychiatric units

The pharmacist intervenes in the care of patients in psychiatry, by multiple tasks that
go beyond the old role limited by the dispensing of drugs.

As a clinical or hospital pharmacist in a psychiatric ward, he ensures the optimization
of therapeutic patient management (efficacy, safety and cost) and the minimization of the

risks of iatrogenic medication.

Key words: pharmacist, psychiatry, iatrogenic, hospital, clinician.
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