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LES PSYCHOTROPES

Bonjour,

Ce document réservé exclusivement aux étudiants IDE / ASD, permet d’avoir un aperçu global des médicaments utilisés en psychiatrie.

Au cours de votre stage, nous aurons l’occasion de faire une formation pratique des psychotropes avec des techniques pour les retenir.

Je vous souhaite une bonne lecture, et je reste à vos entières dispositions pour vous plus amples détails.

Votre Maitre de Stage

Mr AFIFI DJAMEL

CADRE DE SANTE

1. Qu’est-ce qu’un médicament psychotrope ? 
C’est un médicament qui agit sur les mécanismes neurobiologiques du cerveau afin d’améliorer les troubles ou les dysfonctionnements de l’activité psychique.

Au niveau du système nerveux, l’activité psychique se traduit par des réactions biochimiques au sein des cellules nerveuses (appelées « neurones »). Les neurones synthétisent des substances appelées neurotransmetteurs* (ou neuromédiateurs), dont les plus connus sont : la dopamine, la sérotonine et la noradrénaline. 

Ces neuromédiateurs interviennent dans le fonctionnement normal des neurones mais peuvent aussi, lorsqu’ils sont en quantité anormalement importante ou au contraire insuffisante, entraîner des troubles, qui se manifestent par certaines pathologies comme la schizophrénie, les troubles de l’humeur ou les troubles anxieux. Ce fonctionnement est d’une grande complexité, car il fait intervenir de nombreux systèmes biochimiques. 
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La recherche scientifique a pu démontrer que des anomalies de biologie céré​brale étaient associées aux troubles psychiques. On sait par exemple que des anomalies du système sérotoninergique (c’est-à-dire l’ensemble des neurones qui utilisent la sérotonine comme neurotransmetteur) sont observées à la fois dans les troubles de l’humeur, dans les troubles psychotiques et schizophré​niques et dans les troubles anxieux. 

Les médicaments psychotropes modulent les effets des neurotransmetteurs : ils améliorent ou stabilisent les anomalies de fonctionnement des cellules nerveuses. 

Toutefois, il faut être très prudent sur les liens de causalité. En effet, si certains antidépresseurs ont un effet sur les neurotransmetteurs comme la sérotonine, cela ne signifie pas que la cause de la dépression est un manque de séro​tonine. « Un niveau bas de sérotonine ne cause pas la dépression, pas plus qu’un niveau bas d’aspirine ne ne cause un mal de tête.

2. Comment agissent les médicaments psychotropes ? 
Les médicaments psychotropes, suivant leurs propriétés spécifiques, se fixent au niveau des récepteurs* neuronaux et entraînent des modifications biochi​miques dans le but d’améliorer la neurotransmission. 

Bien qu’on ne connaisse pas parfaitement le mécanisme d’action de ces médi​caments, on sait identifier leurs effets et les utiliser pour soulager les troubles psychiques. On sait quel type de médicament sera efficace pour un trouble donné et quelles précautions sont à prendre avec chaque médicament. Tous les médicaments, en particulier les neuroleptiques, n’agissent pas sur les mêmes récepteurs*, ce qui explique la variabilité des réponses à ces médi​caments. 

La mise au point d’une nouvelle molécule nécessite au moins dix années de recherches cliniques*, pendant lesquelles toutes les informations sont recensées et font l’objet de nombreuses expertises et essais cliniques, avant la mise sur le marché. 

Après sa commercialisation, un nouveau médicament fait l’objet d’une sur​veillance continue par les centres régionaux de Pharmacovigilance. Tout effet grave ou inattendu causé par un médicament doit être signalé rapidement par tout personnel soignant.

3. Les différentes familles de médicaments à effet psychotrope 
On distingue cinq grandes classes de médicaments : 

• Les neuroleptiques et/ou antipsychotiques, 

• Les antidépresseurs, 

• Les régulateurs de l’humeur ou normothymiques, 

• Les tranquillisants ou anxiolytiques, 

• Les somnifères ou hypnotiques. 

On utilise également fréquemment d’autres médicaments, en particulier : 

• Les antiépileptiques (utilisés pour traiter l’épilepsie, les troubles de l’humeur et parfois certaines douleurs), 

• Les correcteurs, médicaments parfois associés aux neuroleptiques dans le but de corriger certains effets indésirables. 

3.a les neuroleptiques
En 1952 a été découverte en France la Chlorpromazine (Largactil®), première molécule à effet neuroleptique identifié. Les neuroleptiques sont des médica​ments qui participent à la prise en charge des patients atteints de psychose. 

Les neuroleptiques sont classés selon différents critères : leur structure chimique, leurs propriétés antipsychotiques (action sur le délire et les halluci​nations), leur durée d’action, leur présentation. 

Les effets thérapeutiques et les effets indésirables peuvent varier, d’une molécule à l’autre, et ils sont également variables suivant les sensibilités de réponse des patients. 

Depuis une dizaine d’années, 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 géné​ration, ou antipsychotiques atypiques de deuxième génération.

Dans quelques cas toutefois, certains symptômes « résistent » à l’action de ces médicaments. 

Les neuroleptiques de 1ère et 2nde génération n’entraînent pas de dépendance psychique.

• Action pharmacologique des neuroleptiques : 
Première génération : les neuroleptiques connus depuis la Chlorpromazine (Largactil®) sont l’Haloperidol (Haldol®), la Cyamémazine (Tercian®) la Lévo​mépromazine (Nozinan®,) le Flupentixol (Fluanxol®), la Loxapine (Loxapac®) et le Zuclopenthixol (Clopixol®). Ces produits ont les actions suivantes : 

• antihallucinatoire : ils diminuent les hallucinations auditives, visuelles, sensitives ou autres.

• antidélirante : ils atténuent ou font disparaître les idées délirantes.

• sédative : ils apaisent et diminuent l’angoisse, l’agitation ou l’agressivité, qui accompagnent les précédents symptômes. 

• désinhibitrice : ils améliorent le contact du patient avec la réalité.

Deuxième génération : les neuroleptiques que l’on appelle aussi « antipsy​chotiques » ou « neuroleptiques atypiques » sont la Clozapine (Leponex®), l’Amisulpride (Solian®), la Rispéridone (Risperdal®), l’Olanzapine (Zyprexa®), l’Aripiprazole (Abilify®), la Quétiapine (Xeroquel®), le Xeplion® palmitate de palipéridone et l’Asenapine (Sycrest®). 

Il faut souligner que ces médicaments sont aussi efficaces que les neurolep​tiques de première génération sur les signes positifs (délire, hallucinations, ex​citation), semblent plus efficaces sur les signes négatifs (ralentissement, retrait affectif, qui ressemblent à la dépression), et améliorent la cognition (processus de la pensée, de la mémoire, de la concentration, de l’apprentissage). 

Ils n’ont pas les effets indésirables neurologiques sérieux graves et sévères que sont les dyskinésies tardives de la première génération. Cela ne veut pas dire qu’ils sont dénués d’effets secondaires. Cependant, ils apportent un plus en terme fonctionnel et ainsi, améliorent la qualité de vie des patients schi​zophrènes. À long terme et associés à d’autres traitements psychosociaux, ils permettent une meilleure insertion dans la communauté. 

Par ailleurs la possibilité d’une prise unique journalière peut être plus simple qu’avec les neuroleptiques classiques. 

L’un d’entre eux, la Clozapine (Leponex®) agit sur certaines formes de psychoses « résistantes » à tous les autres traitements ; il est réservé à des patients qui n’ont pas eu de réponse satisfaisante avec d’autres neuroleptiques.

Parmi les plus récents, l’Aripiprazole (Abilify®) présente un mécanisme d’action un peu différent sur le système dopamine-sérotonine du cerveau et agit éga​lement sur les symptômes positifs ou les symptômes négatifs de la maladie, à court ou à long terme.
• Les différentes formes des neuroleptiques 
La forme orale se présente en comprimé, en solution buvable ou en comprimé orodispersible. Elle est à prendre régulièrement une ou deux fois par jour, selon la prescription médicale. Cette forme nécessite une attention quotidienne et une bonne implication du patient et de son entourage. 

Cette forme est en général utilisée dans la phase initiale de la prise en charge. 

La forme injectable existe sous deux présentations : 

• à effet immédiat, qui peut être administrée en urgence en cas de crise d’agi​tation par exemple, avant de prendre le relais par une forme orale, 

• à effet prolongé dit «Neuroleptique à Action Prolongée» (NAP), dont l’action se maintient plusieurs semaines. Un des principaux avantages est de garantir une meilleure observance du traitement par le patient, et de prévenir ainsi les rechutes. 

Actuellement cette forme à « action prolongée » existe pour cinq neurolep​tiques : Haloperidol action prolongée (Haldol decanoas®), Pipotiazine action prolongée (Piportil L4®), Flupentixol libération prolongée (Fluanxol LP®), Flu​phénazine action prolongée (Modecate®) et Zuclopenthixol action prolongée (Clopixol AP®).

Parmi les antipsychotiques de deuxième génération, on compte depuis 2005 la Risperidone action prolongée (Risperdal consta LP®) qui a une durée d’action de 14 jours, mais dont les trois à quatre premières semaines de traitement doivent être accompagnées par une supplémentation orale de Risperidone (Risperdal®). C’est un produit qui doit être conservé impérativement au réfrigérateur.

L’Olanzapine action prolongée (Zypadhera®) est un traitement commercialisé en 2010 et réservé à l’usage hospitalier. Il doit être prescrit à raison d’une injection toutes les deux ou quatre semaines et ne nécessite pas obligatoi​rement une supplémentation orale. L’injection doit être réalisée dans une structure d’hospitalisation et le patient, s’il n’est pas hospitalisé, doit rester dans la structure 3 heures après l’injection ; il sera ensuite éventuellement reconduit à son domicile.

Le palmitate de palipéridone (Xeplion®) est un traitement commercialisé en 2013, prescrit tous les 28 jours, après une initiation de 2 injections à 8 jours d’intervalle (dose de charge). Ces deux premières injections sont réalisées dans le muscle deltoïde (du bras), les injections suivantes soit dans le bras, soit dans la fesse.

• Le délai d’action des neuroleptiques
La réponse au traitement neuroleptique apparaît en 2 ou 6 semaines. Une ré​ponse insuffisante après 6 semaines impose une modification de posologie ou un changement de molécule. 

Un neuroleptique d’action prolongée prend le relais d’une forme orale, suivant l’équivalence de la dose orale, mais il est parfois utile de ré-évaluer la poso​logie du neuroleptique d’action prolongée après la troisième ou quatrième injection, en fonction des effets ressentis par le patient. 

• Les principaux effets indésirables des neuroleptiques ? 
La sédation : diminution de l’état d’agitation pouvant entraîner un « ralentis​sement » physique et psychique, voire une sensation de fatigue.

Les troubles neurologiques : raideur de la marche, difficulté à effectuer certains mouvements, mouvements involontaires du visage. Ces effets sont toutefois beaucoup moins fréquents avec les neuroleptiques atypiques (deuxième génération). Ces effets dits « extrapyramidaux » peuvent être corrigés (voir : Correcteurs p. 24). 

Les troubles neuro-végétatifs : sécheresse de la bouche ou salivation excessive, sécheresse des yeux et vision floue, constipation, hypotension en se levant, difficulté à uriner.

L’augmentation d’appétit et l’attirance pour les aliments sucrés : la prise de poids est à surveiller dès les premières semaines de traitement.

Les troubles hormonaux (troubles des règles) et les troubles sexuels (impuis​sance 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 très variables, et peuvent s’exprimer de façon différente suivant les patients. Il convient donc d’envisager au cas par cas, la meilleure adéquation du traitement de sorte que les effets indésirables n’interfèrent pas avec une bonne observance du traitement. 

Les effets indésirables doivent être consignés régulièrement par le patient et/ou l’équipe soignante, et évoqués lors de la consultation médicale où ils devront être 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. L’utilisation d’un neuroleptique de 2e génération (ou antipsycho​tique) 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 particulières suivantes : 

• agressivité : neuroleptiques conventionnels (première génération)

• agitation, excitation : Valproate de Sodium (Depakine®) ou benzodiazépine + neuroleptique conventionnel (première génération),

• dysphorie, risque suicidaire : neuroleptique de 2° génération (antipsychotique atypique) ou Clozapine (Leponex®)

• résistance à 2 traitements bien conduits, ou dyskinésies : Clozapine (Leponex®).

> Recommandations de prescription des neuroleptiques :
1. Il n’y a pas lieu d’administrer d’emblée, à titre préventif, des correcteurs anti-cholinergiques lors de la mise en route d’un traitement neurolep​tique, sauf chez les malades à risques (personnes âgées, antécédents de syndrome parkinsonien...)
2. Il n’y a pas lieu, du fait des dangers potentiels (augmentation du risque des effets secondaires atropiniques), d’associer deux correcteurs anti-cholinergiques.
3. Il n’y a pas lieu, dans le traitement d’entretien de la psychose, d’asso​cier deux neuroleptiques, même s’ils sont à polarité distincte, sauf si leur prescription est argumentée et périodiquement réévaluée.
3.b les antidépresseurs 
Cette classe de psychotropes a également beaucoup évolué ces dernières années. Ils sont indiqués pour traiter les troubles dépressifs caractérisés, c’est-à-dire qui ont atteint un certain degré de sévérité et de durée. Certains ont vu leur indication thérapeutique étendue aux troubles anxieux. 

Ces troubles dépressifs peuvent être associés à d’autres troubles psychiques (par exemple : troubles anxieux, schizophrénie, dépendance à l’alcool ou aux drogues). Ils agissent aussi sur des neurotransmetteurs (dopamine, séroto​nine, noradrénaline principalement).

Ces traitements sont en général prescrits de 6 à 8 mois ou parfois plus. Leur bénéfice et leurs effets indésirables doivent être évalués périodiquement.

Les médicaments les plus couramment utilisés pour soulager les symptômes de la dépression sont :

• Première génération : les tricycliques (ou imipraminiques)

Ces médicaments découverts dans les années 60 [ex : Clomipramine (Ana​franil®)] sont efficaces dans les dépressions sévères, mais ils ont également d’autres indications : attaques de panique, troubles obsessionnels compulsifs (T.O.C.) ou d’autres troubles.

Ils peuvent présenter des effets indésirables plus ou moins fréquents : hypo​tension, constipation, sécheresse de la bouche et troubles visuels. 

Des médicaments correcteurs de ces effets peuvent être proposés ou parfois une diminution de posologie ou un changement de médicament permet une meilleure tolérance. 

• Deuxième génération : Les nouveaux antidépresseurs (ISRS* et IRSN*)
Ils sont plus spécifiques par leur mécanisme d’action, car ils agissent sur un des neurotransmetteurs, la sérotonine : la Fluvoxamine (Floxyfral®), la Fluoxétine (Prozac®), la Paroxétine (Deroxat®), le Citalopram (Seropram®), l’Escitalopram (Seroplex®), la Sertraline (Zoloft®), et tous leurs génériques.

Ces médicaments ont également d’autres indications, en particulier les troubles obsessionnels compulsifs (T.O.C.), le trouble panique, l’anxiété géné​ralisée ou les états de stress post-traumatique.

D’autres médicaments agissent au niveau de deux neurotransmetteurs (séro​tonine et noradrénaline) : la Venlafaxine (Effexor®), le Minalcipran (Ixel®), la Mirtazapine (Norset®) et la Duloxétine (Cymbalta®).

D’autres encore, en agissant par augmentation du taux de renouvellement de la Noradrénaline peuvent avoir une action régulatrice sur le sommeil souvent perturbé lors d’épisodes dépressifs : Miansérine (Athymil®).

Un des derniers antidépresseurs commercialisés, l’Agomélatine (Valdoxan®), resynchronise l’horloge biologique liée au jour et la nuit en augmentant les taux de noradrénaline et de dopamine dans le cerveau, sans affecter les taux de séro​tonine. Ce dernier a donc également une action régulatrice sur le sommeil.

Ils sont en général bien tolérés mais peuvent, dans certains cas, présenter des effets indésirables sur le plan digestif (nausées, vomissements, sensations vertigineuses) ou des troubles sexuels. 

Ce sont, actuellement, les médicaments les plus prescrits.

La monothérapie est la règle.

• Le délai d’action 
La réponse au traitement antidépresseur est en général de 2 à 3 semaines et le traitement d’un épisode est de plusieurs mois (habituellement de l’ordre de 6 à 8 mois voire 1 an), afin de prévenir les risques de rechute de l’épisode dépressif. 

• Les principaux effets indésirables des anti-dépresseurs 
Les effets indésirables sont, pour leur majorité, de survenue précoce en début de traitement ou après augmentation de la posologie dose-dépendants, tran​sitoires.

Effets somatiques

• avec les imipraminiques : troubles de la vision, bouche sèche, constipation, tachycardie, rétention urinaire (effets périphériques), confusion (effets cen​traux).

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

• effets antihistaminiques des imipraminiques : somnolence ;

• effets sérotoninergiques des ISRS et IRSN : nausées, vomissements, diar​rhée, hypersudation, céphalées, agitation, insomnie, somnolence, vertiges, tremblements et asthénie.

Des effets cardiovasculaires peuvent également survenir :

• les antidépresseurs imipraminiques peuvent induire une hypotension orthos​tatique, des troubles du rythme ou des troubles de la conduction auriculo-ventriculaire ;

• les IMAO non sélectifs engendrent une hypotension permanente et posturale ;

• la Venlafaxine, pour des posologies élevées, peut augmenter la pression artérielle.

• Autres effets 
Prise de poids, troubles sexuels, syndrome sérotoninergique, hyponatrémie (sous ISRS), risque de saignements (sous ISRS et Venlafaxine).

Il est recommandé d’instaurer une surveillance clinique, notamment en début de traitement. Les effets indésirables attendus doivent être recherchés et éva​lués de façon systématique à chaque consultation.

Effets psychiques

Il est parfois difficile de distinguer les effets indésirables du traitement des symptômes de la dépression (idées suicidaires, anxiété, insomnie ou consti​pation par exemple).

Tous les antidépresseurs, surtout les imipraminiques peuvent induire des virages maniaques de l’humeur, particulièrement 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), l’utilisation d’antidépresseurs en monothérapie (sans normothymiques) étant alors à éviter.

La survenue de symptômes, tels que l’insomnie, l’irritabilité, l’anxiété, l’hype​ractivité et a fortiori les idées suicidaires nécessite une surveillance particu

lière et des consultations plus fréquentes.

3.c les régulateurs del’humeur ou normothymiques
Appelés aussi thymorégulateurs ou normothymiques, ces médicaments sont apparus dans les années 60. Ils servent à soigner un épisode dépressif sur​venant dans le cadre de troubles bipolaires (appelés anciennement psychose maniaco-dépressive ou P.M.D.). Ils servent aussi à prévenir la survenue, quelle soit dépressive ou maniaque, des épisodes aigus de cette pathologie. 

Ces traitements permettent de réduire la fréquence, la durée, l’intensité des épisodes et améliorent la qualité des intervalles intercritiques. Il en résulte une amélioration du fonctionnement global du patient.

La durée du traitement est le fruit d’une négociation médecin-malade, avec une échéance à 2 ou 3 ans avant d’évaluer pleinement l’efficacité du traitement, dont l’objectif reste au long cours.

Le principal et le plus ancien de ces médicaments est à base de sels de lithium : Carbonate de lithium (Téralithe® ou Téralithe LP®).

L’utilisation de ce médicament nécessite une surveillance médicale stricte et des contrôles réguliers du taux sanguin (tous les 2 à 3 mois), afin d’éviter toute toxicité par surdosage.

Les autres médicaments indiqués dans les troubles bipolaires sont des molé​cules utilisées également dans les troubles épileptiques : la Carbamazépine (Tegretol ® et Tegretol LP®), les sels de l’acide valproïque (Depamide®, De​pakote®), et la Lamotrigine (Lamictal® ).

En cas de résistances à ces traitements, le médecin prescripteur peut être amené à associer les normothymiques entre eux.

Ils nécessitent également 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 à 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 dernières années, des neuroleptiques antipsychotiques ont reçu des indi​cations dans les troubles bipolaires, pour le traitement de l’état maniaque et/ou la prévention des récidives : l’Olanzapine (Zyprexa®), la Risperidone (Risperdal®), l’Aripiprazole (Abilify®) la Quétiapine (Xeroquel®), l’Asenapine (Sycrest®). Ces médicaments peuvent être associés à des normothymiques. 

3.d les anxiolytiques ou tranquillisants
Ce sont des médicaments destinés à soulager l’anxiété, fréquente dans les patho​logies psychiatriques. Ce sont des médicaments purement symptomatiques, rapi​dement efficaces pour atténuer l’anxiété, sans en guérir la cause. 

Ils sont principalement représentés par la famille des benzodiazépines : Bromaze​pam (Lexomil® ), Diazepam (Valium®), Lorazepam (Temesta®), etc...

Ces médicaments sont bien tolérés, toutefois leurs effets indésirables doivent être observés et évalués : somnolence en début de traitement, hypotonie mus​culaire et perte de réflexes nécessitant la prudence en cas d’utilisation de ma​chines, perte de mémoire, risque d’accoutumance nécessitant une augmenta​tion des doses pour obtenir la même efficacité, risque de dépendance au long cours, et parfois réactions paradoxales (en particulier : nervosité, excitation). 

Leur prescription doit être limitée à 12 semaines et réévaluée pour éviter une dépendance psychologique et/ou pharmacologique. L’arrêt du traitement doit toujours se faire par diminution progressive de la dose afin d’éviter la réappa​rition d’angoisse. 

D’autres médicaments peuvent être utilisés, tels que :

• Buspirone (Buspirone®) ; 

• Hydroxyzine (Atarax®) une molécule plus ancienne utilisée auparavant pour les manifestations allergiques diverses. 

Utilisés à bon escient, ces médicaments sont utiles en psychiatrie dans le cadre d’une prise en charge globale du patient. Leur prescription doit être réévaluée périodiquement pour limiter une consommation parfois excessive. 

3.e les hypnotiques ou somnifères
Ils induisent le sommeil et permettent de réguler le sommeil pour éviter l’ins​tallation d’une insomnie, qui est en général liée à la pathologie psychique. 

Certains de ces hypnotiques appartiennent à la famille des benzodiazépines : Lor​métazapam (Noctamide®), Loprazolam (Havlane®) et Témazépam (Normison®). 

D’autres sont apparentés à cette famille, comme la Zopiclone (Imovane®) ou le Zolpidem (Stilnox®).

Dans les ceux cas, le traitement doit être le plus bref possible. Leur prescription doit être limitée (4 semaines au maximum) et réévaluée pour éviter une dépen​dance psychologique et/ou pharmacologique. 

L’arrêt du traitement doit se faire par diminution progressive de la dose. 

> Il est recommandé de NE PAS associer deux molécules de la même famille (benzodiazépine hypnotique et benzodiazépine anxiolytique, par exemple).
On utilise encore parfois l’Alimémazine (Théralène®). Ce produit, qui a des propriétés antiallergiques et sédatives, est indiqué dans les insomnies occasion​nelles. Les effets indésirables peuvent être la sédation, l’hypotension, la consti​pation ou la sécheresse de bouche. Comme la durée d’action de ce produit est relativement longue, il est conseillé de le prendre relativement tôt dans la soirée, avant 22 heures.

3.f les correcteurs 
On appelle « correcteurs » des médicaments qui sont utilisés pour corriger certains effets iatrogènes (indésirables) induits principalement par la prise de neuroleptiques et d’antidépresseurs. 

Les effets neurologiques (raideur des membres, tremblements, mouvements anormaux des yeux ou de la bouche) sont corrigés par des antiparkinsoniens : Trihexyphénidyle (Artane® ou Parkinane LP®), Tropatépine (Lepticur®) et Bipéridène (Akineton®). 

La prescription de ces médicaments doit être réévaluée au bout de 3 à 4 mois d’utilisation, car ils ne sont pas toujours nécessaires, selon les neuroleptiques et leurs posologies. Ils peuvent par eux-mêmes entraîner certains effets indési​rables (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 être remédiée par quelques mesures simples comme se lever doucement et ne pas passer directement de la position allongée à la position debout. 

Certains médicaments comme l’Heptaminol (Heptamyl®) ou la Cafédrine (Praxi​nor®) sont encore parfois utilisés, bien que leur évaluation scientifique rende compte d’une faible efficacité, ce qui conduit à 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 l’utilisation de laxatifs adaptés à chaque situation. 

La sécheresse de la bouche, qui est surtout le fait des neuroleptiques conven​tionnels ou dans le cas d’une posologie élevée, peut être compensée par la prise de boissons fréquentes, non sucrées, par petites quantités. L’hygiène buccale est particulièrement recommandée plusieurs fois par jour dans ces cas. 

En cas de gêne, des correcteurs peuvent être éventuellement prescrits, comme l’Anéthotrithione en comprimés (Sulfarlem®), Artisial® spray buccal ou Æqua​syal® qui est un spray hydratant non médicamenteux à vaporiser dans les joues. 

La sécheresse oculaire peut être 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.

4. La durée des traitements psychotropes 
Les psychoses schizophréniques ou les troubles bipolaires nécessitent des traitements de longue durée qui permettent, en général, de prévenir les re​chutes. Selon le texte de la conférence de consensus sur ce sujet, « les cures continues à doses modérées exposent à moins de rechutes ; elles favorisent une meilleure observance du traitement ».

Toutefois une réévaluation du traitement doit être réalisée régulièrement par l’estimation du bénéfice et des effets indésirables. Après 12 mois de traite​ment efficace, on peut souvent envisager un traitement d’entretien pour faciliter le degré d’acceptation du patient. Le médecin doit avoir le souci de rechercher la dose minimale efficace qui, dans chaque cas sera celle capable de bien stabiliser la maladie, tout en assurant le moins d’effets indésirables. 

Un schéma thérapeutique simple (une à deux prises journalières), une bonne information du patient et/ou de son entourage sur les effets attendus du traitement, une bonne compréhension et une reconnaissance du bénéfice du traitement facilitent l’observance du patient. 

5. Pourquoi associer plusieurs médicaments

La surveillance d’un traitement à effet psychotrope 
Il est important d’observer : 

• les effets thérapeutiques attendus, 

• les effets indésirables au début du traitement (sédation excessive, troubles digestifs, excitation, prise de poids), 

• et de respecter la surveillance biologique pour certains médicaments. 

1. Surveillance d’un traitement neuroleptique 
Les effets neurologiques gênants (contractures musculaires, raideur, tremble​ments) peuvent apparaître après l’instauration d’un traitement ou un change​ment de médicament ou une augmentation de dose. Ils peuvent être corrigés par des médicaments antiparkinsoniens dits « correcteurs » ou par une dimi​nution de la posologie suivant l’avis médical. 

La sédation est un effet indésirable courant : il faut vérifier si la posologie est bien adaptée , une altération de la vigilance doit faire suspecter un surdosage. La prudence doit être recommandée en cas de conduite automobile ou utili​sation de machines.

Les effets métaboliques : augmentation de l’appétit, prise de poids, aug​mentation du périmètre abdominal, soif intense et troubles de métabolisme glucidique et lipidique doivent être surveillées dès le début du traitement. Si besoin, ils peuvent nécessiter une consultation diététique ou d’un spécialiste endocrinologue. Ces effets sont plus fréquemment rencontrés avec les neu​roleptiques atypiques, en particulier Clozapine (Leponex®) et Olanzapine (Zyprexa®), puis Rispéridone (Risperdal®), Le palmitate de palipéridone (Xe​plion®) et Amisulpride (Solian®), mais ils ne sont pas systématiques pour tous les patients.

Les effets neurovégétatifs comme la sécheresse de bouche, la constipation, les difficultés à uriner, sont à surveiller régulièrement et peuvent être accen​tués par les traitements « correcteurs ».

Les vertiges et les malaises doivent faire suspecter une hypotension orthos​tatique*.

Les effets endocriniens à corriger éventuellement : irrégularité des règles, ten​sion des seins, troubles sexuels (frigidité, impuissance), doivent être réguliè​rement évalués au cours du traitement.

La photosensibilisation* : il faut éviter de s’exposer au soleil sans protection cutanée.

Les dyskinésies tardives* (mouvements anormaux bucco-linguo-masticatoires ou mouvements anormaux des membres ou du tronc) sont moins fréquentes actuellement avec les neuroleptiques de deuxième génération. Elles peuvent s’observer après plusieurs années de traitements neuroleptiques à doses élevées ou intermittentes et associées avec des « correcteurs » antiparkin​soniens. C’est pourquoi il est important de signaler et de traiter ces effets neurologiques dès leur apparition. 

Perturbation hématologique : La Clozapine (Leponex®) nécessite une sur​veillance hématologique spécifique. Une numération formule sanguine (NFS) doit être faite chaque semaine, pendant les 18 premières semaines du traite​ment, puis mensuellement pendant toute la durée du traitement. Les résul​tats doivent être notés par le médecin sur un carnet de surveillance remis au patient en début de traitement. Ce suivi biologique permet au médecin et au pharmacien de délivrer le produit en toute sécurité. Une baisse subite des po​lynucléaires neutrophiles (globules blancs) ou une forte fièvre brutale doivent nécessiter un avis médical en urgence. 

Examens biologiques complémentaires (Recommandations de la HAS23)

• Glycémie (trimestrielle la première année, puis semestrielle)

• Bilan lipidique : Cholestérol total, HDL/LDL, triglycérides (surveillance annuelle ou trimestrielle selon le traitement)

• Ionogramme sanguin (surveillance annuelle)

• Dosage des transaminases (surveillance annuelle)

• ECG* selon le traitement et les données du bilan initial.

• Hémogramme (surveillance annuelle, sauf pour la Clozapine).

• Dosage de la prolactine si indication.

• Dosage sanguin du traitement antipsychotique en cas de réponse clinique inadaptée, âges extrêmes, suspicion de mauvaise observance ou aide à sa surveillance, polymédication, analyse des effets indésirables.

2. Surveillance d’un traitement antidépresseur 
Surveillance sur le plan psychique 

Pendant les premières semaines de traitement, la surveillance clinique doit être vigilante car il peut se produire une levée de l’inhibition plus ou moins rapide, avec parfois des pulsions suicidaires ou des inversions rapides de l’humeur (état d’excitation). 

Surveillance sur le plan physique 

Les antidépresseurs imipraminiques (de première génération) peuvent entraî​ner en début de traitement une hypotension orthostatique*, parfois des trem​blements mais aussi des effets semblables à ceux des neuroleptiques (bouche sèche, constipation, rétention urinaire, troubles sexuels, prise de poids). 

Pour les antidépresseurs de deuxième génération, dits « sérotoninergiques », les signes principaux à surveiller sont les troubles digestifs (nausées, diarrhées, sécheresse buccale) qui disparaissent le plus souvent spontanément après quelques jours. D’autres effets sont à surveiller tels que : nervosité, somnolence, insomnie, maux de tête, transpiration excessive, troubles sexuels, prise de poids. 

3. Surveillance d’un traitement normothymique 
Les traitements à base de lithium (Teralithe®) nécessitent au préalable un contrôle des fonctions rénales, thyroïdiennes et cardiaques, et au cours du traitement une surveillance rigoureuse du taux sanguin de lithium (lithiémie). Le prélèvement sanguin doit être fait toujours à la même heure avant la prise du médicament, et si possible par le même laboratoire. 

La valeur thérapeutique se situe entre 0,5 à 0,8 mEq/l. S’il s’agit de la forme à libération prolongée, (Teralithe® LP 400 mg), administrée le soir et contrôlée le matin, la valeur thérapeutique se situe entre 0,8 à 1,2 mEq/l. Le dosage est recommandé trimestriellement lorsque le traitement est bien stabilisé. 

Les signes les plus fréquents d’un risque de surdosage sont : les nausées, les tremblements, la soif et les troubles de l’équilibre24. 

Il est recommandé de ne pas faire de régime sans sel et de veiller à lutter contre la déshydratation en cas de grosse chaleur (canicule, fièvre). 

Les associations avec d’autres médicaments, en particulier, diurétiques, anti-in​flammatoires, certains antihypertenseurs et neuroleptiques sont déconseillées. Demander conseil à son médecin ou pharmacien, en cas de prises simultanées de plusieurs traitements. 

Carbamazépine (Tegretol®) : l’établissement de la dose optimale peut être ren​du plus aisé par le dosage plasmatique. Hémogramme et bilans hépatiques se​ront réalisés avant le début du traitement, une fois par semaine le premier mois, puis devant tout signe clinique d’appel. L’activité est généralement observée pour des concentrations plasmatiques à l’équilibre (soit au bout d’une semaine de traitement) de 4 à 12 μg/ml (soit 17 à 50 μmol/l).

Les associations avec d’autres médicaments, dont il peut diminuer l’efficacité, sont à surveiller (Alimémazine/Téralithe®, anticoagulants et contraceptifs). 

Valpromide (Dépamide®) et Divalproate de Sodium (Dépakote®). Un bilan hépatique est fait avant le début du traitement. Puis une surveillance pério​dique sera observée jusqu’à la fin du traitement26. 

La prise de poids doit être également surveillée dès le début de traitement. 

4. Surveillance d’un traitement anxiolytique et hypnotique 
Ces médicaments accompagnent très souvent le traitement neuroleptique et antidépresseur. Il faut surveiller la somnolence d’importance variable qui s’ac​compagne parfois de vertiges ou de faiblesse musculaire et impose la prudence en cas d’utilisation de machines ou de conduite automobile. Une réévaluation de la dose peut être nécessaire. 

Les effets à plus long terme, surtout avec les médicaments de la famille des hypnotiques et des benzodiazépines sont : 

• la dépendance avec des risques de sevrage (malaise général, anxiété, insom​nie, tremblements, crampes) en cas d’arrêt brutal. 

• l’accoutumance nécessitant une augmentation progressive des doses pour ressentir le même effet. 

• l’altération progressive des capacités de mémorisation et d‘apprentissage. 

Ces effets ne sont pas systématiques, mais une surveillance et une évaluation clinique régulière doivent permettre de prévenir ces effets iatrogènes* qui peuvent survenir à long terme. 

De plus, il ne faut jamais arrêter brutalement un traitement par ces médica​ments car cela peut entraîner un effet « rebond » avec réactivation des symp​tômes d’anxiété et d’insomnie.

5. Surveillance d’un traitement correcteur
On appelle « correcteurs » des médicaments qui sont utilisés pour corriger certains effets iatrogènes* (indésirables) induits principalement par la prise de neuroleptiques et d’antidépresseurs. 

La prescription de ces médicaments doit être réévaluée au bout de 3 à 4 mois d’utilisation, car ils ne sont pas toujours nécessaires, selon les neuroleptiques et leurs posologies. Ils peuvent par eux-mêmes entraîner certains effets indé​sirables (constipation, sécheresse des muqueuses). 

6. Comment favoriser l’observance des traitements ? 
Une bonne observance du traitement repose d’abord sur l’élaboration d’une alliance et d’un programme thérapeutique adapté, après discussion et accord entre le psychiatre traitant, l’équipe soignante et le patient. Le médecin traitant a le devoir d’informer le patient sur son état de santé et sur le traitement qui lui est prescrit et de s’assurer de sa bonne compréhension.

La famille (ou l’entourage) du patient doit également être informée des effets du traitement et de son suivi, pour engager le patient et sa famille dans une relation de collaboration pour la prise en charge.

Le patient doit être encouragé à exprimer à son psychiatre les effets médica​menteux ressentis, afin que celui-ci puisse ajuster le traitement ou les autres thérapeutiques proposées. Une bonne observance dépendra souvent de l’acceptation par le patient et/ou son entourage, du programme thérapeu​tique, de sa difficulté à comprendre la maladie, et de la reconnaissance du bénéfice du traitement. Il est recommandé de motiver les patients à suivre un programme d’éducation thérapeutique adapté à leurs besoins, concernant la maladie et le traitement .
Il arrive que, malgré les informations et les mises en garde, des patients aient souvent besoin de se rendre compte par eux-mêmes que le traitement est vrai​ment nécessaire à une stabilisation de leur état de santé. Ils ne le comprennent parfois qu’après une ou deux rechutes.

Parfois l’inobservance thérapeutique est le fait d’une communication inadé​quate entre le patient et le thérapeute ou bien d’un traitement mal toléré : dans ce cas, il est conseillé de solliciter un changement de médicament voire de thérapeute.

7. Programme d’education thérapeutique 
Comme dans toutes les pathologies chroniques qui nécessitent un traitement de longue durée, il est nécessaire d’accompagner le patient par un programme d’éducation thérapeutique portant sur la reconnaissance de sa maladie et l’identification des symptômes, mais également sur la connaissance de son traitement, des effets des médicaments sur les symptômes (effet thérapeu​tique), et des effets indésirables éventuellement. 

L’Organisation Mondiale de la Santé a défini (1998) l’éducation thérapeutique du patient comme : 

« un processus continu, intégré aux soins et centré sur le patient. Elle com​prend des activités organisées de sensibilisation, d’information, d’apprentis​sage et d’accompagnement psychosocial qui concernent la maladie, le trai​tement prescrit et les établissements de soins, ainsi que les comportements de santé et de maladie du patient. Elle vise à aider le patient et ses proches à comprendre la maladie et le traitement, à coopérer avec les soignants, à vivre le plus sainement possible et à maintenir ou améliorer la qualité de sa vie. L’éducation devrait rendre le patient capable d’acquérir et de maintenir les ressources nécessaires pour gérer de façon optimale sa vie avec la maladie »
En juin 2007, la Haute autorité de santé (HAS) a émis des recommandations très complètes concernant l’éducation thérapeutique des patients atteints de pathologies chroniques. L’éducation thérapeutique du patient (ETP) doit être totalement intégrée dans la prise en charge. Elle doit répondre aux besoins du patient, en étant structurée, évolutive et en tenant compte de son environnement. 

De nombreux programmes sont proposés et réalisés par les équipes de soins psychiatriques : groupes de paroles, vidéos, jeux de rôles pour développer les habiletés sociales, etc.

La clinique l’Emeraude met en place une méthode originale pour favoriser l’information et l’éducation au traitement : l’Atelier du médicament. 

L’Atelier du médicament qui fait parti de l’ETP, animé par le pharmacien, destiné à répondre aux questionnements des patients sur leurs traitements dans le but de les aider à reconnaître les bénéfices du traitement, à identifier les effets indésirables, à les aider à distinguer les signes de la maladie des effets médicamenteux et, en fin de compte, à renforcer l’alliance thérapeu​tique et l’observance médicamenteuse. 

Cette activité permet également aux professionnels (psychiatre, infirmier, pharmacien) une meilleure collaboration en ce qui concerne l’évaluation du traitement et la prévention de la iatrogénie. 

Cette action éducative a aussi pour objectif d’aider le patient à s’impliquer da​vantage dans sa démarche de soins, et le conduire à une meilleure autonomie. Ce programme suit les recommandations nationales. Il s’appuie sur la recherche scientifique psychiatrique récente et utilise des méthodes reconnues pour leur efficacité, pour amener le patient avec l’aide de ses proches à mieux connaître sa maladie et à mieux en gérer les symptômes ainsi que son traitement. 

Il peut s’adap​ter à toutes les pathologies psychiques (schizophrénie, troubles bipolaires, troubles addictifs).

Les précautions à observer
1. Les médicaments psychotropes sont-ils compatibles avec d’autres traitements ? 
Des précautions particulières sont à prendre pour certaines pathologies comme la maladie de Parkinson ou l’épilepsie. Toutefois il est recommandé d’informer de son traitement tout autre praticien consulté (médecin, dentiste ou pharmacien) pour éviter d’accentuer certains effets secondaires avec d’autres traitements pris simultanément (traitement cardiologique, antibiotique, anti-inflammatoire…). 

Les médicaments psychotropes, surtout s’ils sont associés, entraînent des effets sédatifs, susceptibles de ralentir les réflexes : la capacité à conduire une automobile ou à utiliser une machine doit être appréciée par le médecin.

2. Peut-on éviter les effets indésirables ? 
Les effets indésirables, encore appelés à tort « effets secondaires », doivent être observés et consignés pour savoir s’ils sont imputables au traitement médicamenteux ou non et à quel médicament en particulier. Qu’ils soient modérés ou non, ils doivent être évalués régulièrement par le patient et son médecin pour déceler tout retentissement sur le fonctionnement psychosocial ou la qualité de vie. Le prescripteur doit chercher à adapter au mieux le traite​ment que ce soit par rapport à la tolérance, à la facilité de prise, et à la bonne compréhension du traitement. 

Un traitement adapté est un traitement dont le bénéfice peut être reconnu par le patient ou son entourage. Ce bénéfice doit toujours être supérieur aux inconvénients. 

3. Qu’appelle-t-on « résistance » à un traitement ? 
La résistance caractérise l’impossibilité de réduire de façon satisfaisante les signes cliniques de la maladie, avec les médicaments couramment utilisés. À titre d’exemple, on parle de schizophrénie résistante lorsque : un patient a été traité durant au moins trois périodes de soins, par un antipsychotique de 2 classes pharmacologiques différentes, pendant au moins 6 mois, sans efficacité sur la diminution des symptômes. 

Dans le cas des schizophrénies, la résistance aux médicaments actuels carac​tériserait 30% des cas. 

Il ne faut pas confondre « résistance » avec « rechute » : 

La rechute correspond à une récurrence de la pathologie qui a précédemment répondu au traitement, lorsque l’arrêt d’un traitement est brutal ou trop précoce (dans les 6 premiers mois), le taux de rechute atteint 50 % dans les trente semaines suivant l’arrêt.

Les rechutes sont d’autant plus précoces que l’arrêt des neuroleptiques est brutal. 

Les précautions à observer 
4. Le syndrome malin des neuroleptiques (smn) 
Cet événement grave est heureusement exceptionnel. Il se traduit par de la fièvre, une hypersudation, de la pâleur et/ou des troubles de la conscience. L’apparition de ce syndrome serait favorisée par la déshydratation, les fortes posologies ou l’association des neuroleptiques avec du lithium ou des antidé​presseurs sérotoninergiques. 

Une fièvre élevée sans cause apparente impose un avis médical d’urgence, avis qui peut entraîner un arrêt du traitement neuroleptique. Le traitement médical d’urgence sera réalisé en structure hospitalière. 
Il n’y a actuellement aucun facteur prédictible de ce syndrome qui peut sur​venir avec toutes les molécules neuroleptiques. L’incidence de cet événement reste extrêmement faible par rapport au recul d’utilisation des neuroleptiques. 

5. Incidence de l’utilisation des drogues sur les médicaments psychotropes
La consommation de drogues (cannabis, ecstasy, autres substances à risques) majore les effets sédatifs des psychotropes, et peut provoquer des hallucina​tions, des crises de panique, voire une rechute de la maladie psychique. 

Si la consommation de cannabis par elle-même n’entraîne pas de pathologie psychiatrique, par contre sa consommation chez une personne prédisposée peut favoriser l’apparition de troubles psychiatriques.

L’utilisation de drogues quelles qu’elles soient et l’abus d’alcool sont respon​sables de rechutes dans la maladie psychiatrique (dépression, trouble bipo​laire, schizophrénie…), dites aussi décompensations mais aussi et surtout d’une mauvaise observance thérapeutique.

La conduite d’un traitement chez certains patients, notamment les personnes schizophrènes prenant également des drogues, est d’autant plus difficile que l’utilisation de drogues est souvent sous-estimée. La collaboration avec la famille est souvent très utile. 

La consommation d’alcool est déconseillée avec tous les médicaments psy​chotropes et généralement avec les autres médicaments. En effet, elle peut entraîner une somnolence excessive, augmenter les effets indésirables, le mal-être et l’angoisse. 

La consommation de tabac n’est pas recommandée, car il diminue l’efficacité de certains neuroleptiques ou antipsychotiques. 

Médicaments psychotropes : 
dépendance et sevrage
On définit la dépendance par : 

• un comportement de consommation de substances psychoactives (qui agissent sur le cerveau). 

• la communauté scientifique internationale individualise trois grands types de comportement de consommation de substance psychoactives et ce qu’elle que soit la substance concernée (alcool, cannabis, médicament, tabac…) :

1. l’usage qui n’entraîne pas de dommage et qui n’est donc pas pathologique. Cependant, l’usage peut être pathologique dans certaines situations (grossesse), et au-delà de certaines quantités (> 2 verres d’alcool stan​dard chez une femme et > 4 chez un homme). Il faut aussi rappeler que ce type de comportement fait le lit de l’abus et de la dépendance.

2. l’usage nocif ou l’abus. Là, il y a dommages (problèmes légaux, psychoso​ciaux et ou physiques en lien avec la prise de substances psychoactives). On ne peut à proprement parler de maladie, mais de problème.

3. la dépendance qui est la maladie du comportement de consommation. Elle se caractérise par 3 sortes de signes : le craving (recherche com​pulsive de substance contre raison et volonté ; expression de la dépen​dance psychique) ; et les phénomènes de sevrage (symptômes physiques propres à une substance liés à l’arrêt de celle-ci, qu’il soit volontaire ou involontaire) et de tolérance (augmentation des quantités de la substance pour en obtenir les effets recherchés), qui sont l’expression de la dépen​dance physique.

On définit l’addiction par : 

• l’impossibilité répétée de contrôler sa consommation.

• la poursuite d’un comportement en dépit de la connaissance de ces consé​quences négatives

Ce comportement vise à produire du plaisir ou à écarter une sensation de malaise interne.

REMARQUE : on peut être « addicte » sans être dépendant mais tous les dé​pendants sont addictes. 

La toxicomanie aux médicaments psychotropes est complexe et paradoxale. 

Complexe car il est difficile de dégager des frontières entre dépendance, consommation et addiction. Par exemple le fait de prendre des benzodia​zépines pour un trouble anxieux rend le sujet addicte mais pas dépendant. Néanmoins ce sujet peut devenir dépendant (toxicomanie secondaire). 

Paradoxale, car décriée mais peu étudiée.

Néanmoins, il faut distinguer pour les médicaments psychotropes une possible :

• Toxicomanie de trafic : par exemple les poly-toxicomanes détournant les psychotropes de leur usage. Parmi les psychotropes utilisés et détournés de leur usages : BZD et hypnotiques, mais aussi psychostimulants, amphé​taminiques et correcteurs des neuroleptiques. Il faut ajouter les produits de substitution comme la buprénophine (Subutex®).

• Toxicomanie secondaire au traitement de la maladie psychiatrique : exemple benzodiazépines chez les anxieux.

• Toxicomanie sociale ou de mode comme par exemple celle des antidépres​seurs « pour lutter contre les maux de la vie ». Comme si le moindre deuil, la moindre rupture sentimentale était pathologique. 

Les patients souffrant d’une pathologie psychiatrique présentent souvent une conduite addictive , qu’il faut systématiquement rechercher et prendre en compte globalement, avec les répercussions possibles sur l’humeur et les fonctions cognitives, dans une perspective de soins et de réinsertion. 
Le sevrage de médicaments toxicomanogènes est identique au sevrage d’autres substances psychoactives sur le fond.
D’abord il convient de programmer avec le patient le début de sevrage ainsi que le lieu de celui-ci – ambulatoire (alors que le patient reste chez lui) ou à l’hôpital. Ensuite il faudra prendre en compte le type de médicament et la durée d’utilisation pour faire que ce sevrage se déroule dans de bonnes condi​tions physiques et psychologiques pour le patient. 

D’une manière générale, plus la durée de l’intoxication est longue, plus le sevrage sera long et la décroissance de la substance psychoactive lente. En effet, le sevrage ne peut-être brutal. Il s’agit d’un problème pharmacodyna​mique d’« up » et « down regulation ».

Comme pour l’alcool il n’existe pas de traitement de substitution. 

Glossaire des termes ou sigles médicaux
- C.R.P.V. : Centre Régional de Pharmacovigilance

http://www.centres-pharmacovigilance.net 

- Dyskinésie tardive : complication neurologique (mouve​ments anormaux bucco-linguo-masticatoires ou mou-vements anormaux des membres ou du tronc) qui peut apparaître du fait d’un traitement neuroleptique. 

- Etudes cliniques : phases d’expérimentation d’un médicament réalisées selon des protocoles établis, et qui conduisent à l’autorisation de mise sur le marché (AMM).

- Hyposialie : insuffisance de la sécrétion salivaire.

- Hypotension orthostatique : baisse de la tension artérielle quand le sujet passe de la position assise ou couchée à la position debout.

- Iatrogène : caractérise un effet plus ou moins grave ou gênant qui résulte d’un soin ou d’un traitement.

- ISRS : Inhibiteur sélectif de la recapture de la sérotonine.

- IRSN : Inhibiteur de la recapture de la sérotonine-noradrénaline.

- Neuroleptique ou antipsychotique : médicament majeur utilisé pour traiter les états d’agitation, les délires, les hallucinations des états psychotiques.

- Neurotransmetteurs : substance cérébrale qui assure une transmission d’infor​mation au niveau du neurone.

- Pharmacovigilance : organisation de la surveillance des effets indésirables graves ou inattendus des médicaments après leur commercialisation.

- Photosensibilisation : réaction d’hypersensibilité de la peau à la lumière solaire ou U.V qui peut être due à des médicaments (en particulier : neuroleptiques, antidépresseurs, antibiotiques).

- Psychotrope : caractérise un médicament qui exerce une action sur le fonction​nement psychique.

- Récepteurs : structure de la cellule nerveuse où se fixent des molécules (médica​ment) ou des neurotransmetteurs qui peuvent les activer ou les bloquer suivant leur action.

- Sédation : action calmante due aux neuroleptiques dans les cas d’agitation psy​chique.

- Sérotonine : neurotransmetteur présent dans le cerveau et qui intervient dans différents mécanismes (psychose, dépression, douleur).

- Symptomatique : se dit d’un état qui correspond à un symptôme.

- Troubles cognitifs : modification ou diminution des facultés de concentration, d’at​tention, de la mémoire et de l’apprentissage.
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