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I / INTRODUCTION

L’homme est soumis a une combinaison de facteurs physiques,
socioculturels psychologiques, qu’il met a profit pour améliorer
son niveau de vie et atteindre un degré de bien-étre plus élevé
en luttant contre l'environnement hostile qui sans doute le
menace. L’étre humain recherche un mode de vie totalement
intégré a la société dont il fait partie. Cette situation le rend
sujet a des attitudes et besoins nombreux et diversifiés. Il s’agit
des besoins de nourriture, de santé, d’abris, de reproduction.
En santé il existe des indicateurs mentaux a savoir :
e Taux de suicide ;
e Délinquance juvénile ;
e Taux de toxicomanie et d’alcoolisme ;
e Taux d’échec scolaire ;
e Consommation des psychotropes ;
e Absentéisme scolaire et au travail.
Pour faire face a ces besoins de santé, ’homme a recours a la
prise de substances chimiques d’origine naturelle ou synthétique
appelées médicaments dont un groupe non négligeable est
constitué par les psychotropes. Ainsi leur découverte et I'essor de
la pharmacologie ont bouleversé le pronostic général des troubles
mentaux et l'ensemble des problémes soulevés par
I’hospitalisation psychiatrique.
Par conséquent, Jlapport des psychotropes s’avére
indispensable dans le maintien des déréglements psychiques en

général : d’ou l'objet de notre étude.
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Les études menées entre les années 1960 et 1980 sur les
substances psychotropes dans divers pays ont donné les résultats
suivants (2

Aux Etats —Unis : 14 études faites dont 8 de grandes envergures
des études d’ordonnances et des analyses des chiffres de vente
ont montré que :

” L’usage des stimulants et des barbituriques a diminué. Les

tranquillisants et les sédatifs mineurs sont davantage
utilisés et plus régulierement que les autres classes de
psychotropes.
Les femmes sont les plus grandes consommatrices que les
hommes de tranquillisants et de sédatifs hypnotiques
utilisés a des fins médicales, alors que davantage d’hommes
que de femmes déclarent utiliser des substances a des fins
non meédicales.

» Lutilisation réguliere et fréquente des psychotropes

augmente avec l’age.

En Europe: 14 études faites ont trouvé des constatations
analogues a celles des USA. On a constaté un recul général des
barbituriques et des stimulants tandis que sur une période de 10
ans la proportion des psychotropes utilisés, représentée par les
hypnotiques autres que les Dbarbituriques par les
benzodiazépines a augmenté régulierement.

Une autre étude menée au Royaume — Uni: 5 % des femmes et
3 % des hommes interrogés ont déclaré avoir utilisé un
tranquillisant pendant plus de 6 mois au cours de l'année

écoulée.
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Une étude transnationale comparant la situation aux Etats —
Unis et dans un certain nombre de pays européens ont permis
de constater qu’en 1971 le taux d’utilisation des psychotropes
allait de 10 % en Espagne, 17 % en Belgique et en France ; les
femmes étant les plus grandes consommatrices que les hommes
dans tous les pays.

En Australie avec le national pharmaceutical benefits schéme qui
couvre 90 % de tous les médicaments prescrits. Les 3 rapports
établis a partir de cette source révelent qu'en 1976 — 1977 les
psychotropes ont représenté 12 % de tous les médicaments
prescrits. Les retraités qui représentent 9 % de la population
australienne consomment 45 % des psychotropes. Ils entrent
pour 2/3 dans la consommation des barbituriques et 1/3 dans
la consommation des tranquillisants mineurs.

Au Canada 10 études faites dans 3 provinces ont trouvé : des
enquétes portant sur les enfants et les adolescents tendent a
montrer que l'usage des psychotropes dans ce groupe n’est que
sporadique ou expérimental, alors que 1'usage régulier augmente
avec l'age. La difféerence quant a 1'usage des psychotropes selon
le sexe est beaucoup moins marqué chez les jeunes que chez les
adultes (mémes constations dans les études américaines et
australiennes).

Des enquétes de grande envergure faites chez les lycéens en
Philippine, en Thailande et en Malaisie ont révélé que 4 a 8 %
d’entre eux ont fait 1'usage des divers stimulants sédatifs et
hallucinogénes.

Au Kenya a travers une enquéte réalisée dans la population

générale (Yambo et Acuda) en 1983 sur 563 jeunes agés de 10 a
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29 ans et leurs parents habitant a Nairobi et dans un district
rural, les tranquillisants ont représenté 2 % des drogues
régulierement consommees.

L’enquéte de lInstitut International de Formation et de Lutte
contre les Drogues faite au Mali, au Sénégal, au Kenya et au
Zimbabwe a donné les résultats suivants :

Dans les hopitaux psychiatriques, les médicaments psychotropes
représentent 51 % des produits de la toxicomanie au Mali contre
6 % au Zimbabwe et 20 % au Sénégal comme produit
principal. Ces mémes meédicaments utilisés comme produits
secondaires de la toxicomanie représentent : 14 % au Mali, 22
% au Sénégal et 8 % au Zimbabwe.

Dans les prisons les médicaments psychotropes représentent
39 % au Mali contre 12 % au Sénégal comme produit principal
de la toxicomanie. Ils représentant 20 % au Sénégal contre

7 % au Mali comme produits secondaires de la toxicomanie.
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- Objectif général :

L’¢tude des benzodiazépines au niveau de la psychiatrie du

Centre Hospitalier Universitaire du Point G

- Objectifs spécifiques :

¢ Rechercher la fréquence de la prescription des
benzodiazépines en psychiatrie (CHU Point G).

s Evaluer les indications thérapeutiques des benzodiazépines
en Psychiatrie (CHU Point G)

s Déterminer la classe de benzodiazépine la plus utilisée en
fonction de leur demi-vie d’élimination.

% Déterminer la fréquence de 'association des benzodiazépines

aux autres psychotropes.

23



II /| Généralités

2.1 Définition d’un psychotrope :

« Ce sont des substances chimiques d’origine naturelle ou
artificielle qui ont un tropisme psychologique, c’est-a-dire qui
sont susceptibles de modifier ’activité mentale sans préjuger le
type de cette modification. Cependant, il faut en restreindre
I'acceptation aux seuls corps dont l’action essentielle, ou bien
des effets principaux, s’exercent sur le psychisme. » (Jean Delay
1957). La deéfinition anglo — saxonne habituelle retient : « les
substances qui modifient les sensations, ’humeur, la conscience
et d’autres fonctions psychologiques et comportementales. »
Dans les plus récents traités ameéricains de
psychopharmacologie, on ne retrouve pas de définition précise
du mot psychotrope, mais le théme « psychothérapeutic drug »
est souvent employé [3]

En outre on emploie le terme psychoactif pour désigner le méme
mot. En effet, alors que le mot psycho actif concerne toutes
substances pouvant avoir un effet sur le tropisme, le terme
psychotropes désigne les médicaments ayant un impact sur le
psychisme mais qui, de surcroit, sont susceptibles de provoquer
une dépendance et qui sont cités dans la convention de 1971 sur

les psychotropes. [4]

2.2 Historique :
On distingue plusieurs étapes dans Tlhistoire de la
psychopharmacologie : la premiére commence avec l’histoire de

'homme.
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« La femme vit que 'arbre était bon a manger et agréable a la vie
et qu’il était précieux pour ouvrir l'intelligence » (genéselll6).
Dans le méme ouvrage on trouve mention de la mandragore
(solanie contenant de l'atropine et l’hyoscyamine) trouvé par
Ruben et remise a sa mére Léa comme monnaie d’échange vis-a-
vis de Jacob.

Cette plante fut utilisée comme narcotique, notamment par
Dioscoride, chirurgien des armées romaines, qui la prescrivait
comme anesthésique général. En fait la mandragore par ses
alcaloides atropiniques perturbe le psychisme en déterminant
une sorte d’ivresse toxique avec hallucination.

La belladone était connue en Allemagne sous le nom de
« tolckirsche » (la cerise qui rend fou en raison de la
ressemblance des baies sauvages avec ce fruit.

Les indiens utilisaient dés les premiers siécles de notre ére la
rauwolfia (plante qui contient de nombreux alcaloides sédatifs,
dont le plus connu est la réserpine) signalée par deux francais :
Charles de I’ Ecluse (1567) et le fréere Charles de Plumier (1703)
qui proposera le nom de rauwolfia en ’honneur de Leonard
Rauwolf, médecin d’Augsbourg et premier observateur européen
de ces propriétés anxiolytiques. RAUWOLFIA peut étre considéré
comme l'un des pionniers de la psychopharmacologie. En 1582,
il décrivit 'effet psychotonique du café. Il semble que le mot cafée
vient de l'arabe « kahwech » (ce qui stimule, ce qui réprime le
besoin de manger). L’effet psychotonique du thé fut découvert

trés tot par les montagnards du Tibet.
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[Is avaient remarqué que le breuvage de thé retardait I'apparition
de fatigue et ils évaluaisnt la distance d’aprés le nombre de
tasses de thé (3 tasses représentent environ 8 kilomeétres).

L’effet stimulant du tabac fut signalé par Christophe Colomb.
L’opuim apparait des le VIII éme siécle, en Inde et en Chine. Au
XVI éme sjeécle, un médecin Balois, Théophasté Bambast plus
connu sous le nom de Paracelce, l'introduira comme sédatif
nerveux dans la pharmacopée. Cette premiére période finit avec
le début du XX éme siécle, en 1903, Emile Fuscher et Von
Mehring réalisent la synthése du dérivé diethyl de la malonyrie,
premier barbiturique, premier hypnotique sédatif de synthése.
Peu avant la deuxiéme guerre mondiale, on a synthétisé des
barbituriques a action bréve comme P'amobarbital ou
exobarbiotal, qui permettent de déterminer une subnarcose. Le
narco analyse qui est un mode d’exploration de la personnalité a
eu dés lors un grand intérét.

En 1950 se tient a Paris le premier congrés mondial de
psychiatrie. Le 26 mai 1952 Jean Delay, Deniker et Harle
apportaient a la société médico psychologique (puis en juillet au
congres des aliénistes et neurologues de langue francaise) leurs
premiéres consultations sur I'emploi de la chlorpromazine seule
administrée de facon continue et prolongée comme médicament
psychiatrique nouveau. Il s’agissait la d'une nouvelle technique
de traitement de la maladie mentale. Pour la premiére fois dans
I’histoire de la médecine, des maladies mentales avaient été
guéries temporairement au moins par effet d'une substance
chimique définie, sans inconvénients toxiques pour le malade et

sans modification brutale de 1’état de la conscience. Ainsi la
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chimiothérapeutie des maladies mentales était née dont les
conséquences allaient transformer la vie des malades
psychiatriques, méme celle de ceux qui étaient considérés
comme incurables et internés a vie. Le développement dévient
prodigieux dans le domaine de la psychopharmacologie.

En 1952, la chlorpromazine ou (largactil®) a vu le jour

En 1953, la réserpine (serpasil®), la procamadiol (équanil®)

En 1956, la levomepromazine (nozinan®)

En 1957, la thiopropersine (majeptil®), Iiproniazide
(marsilix®), 'imipramine (tofranil®)

En 1958, I'halopéridol (aldol®)

En 1960, le tripéridol, le chlordiazepoxide (liruim®)

En1961, lopipraniol (insidon®), l'amitryptiline (larox®), le
diazépam (valuim®)
A partir des études réussies sur la chlorpromazine, les médecins
psychiatres ou non puis l'opinion publique ont pris conscience
d’un fait sociologique important : les maladies mentales sont des
maladies comme les autres accessibles désormais a des

thérapeutiques chimiques.

2.3 Classification : [5]

Le probléeme dune -classification rationnelle des substances
psychotropes s’est rapidement posé, devant l'afflux considérable
de nouvelles substances synthétisées. Une classification clinique
a été proposée dés 1957 par Jean Delay et Deniker basée sur la

distinction nette des effets chimiques : sédatifs (psycholeptiques),
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stimulants (psycho analeptiques ou pathogénes
psychodysleptiques : perturbateurs du psychisme).
Nous avons adopté cette classification puisque c’est elle qui

répond beaucoup a nos préoccupations.

2.3.1/ Les psycholeptiques :
2.3.1.1/ Définition :

Terme générique recouvrant 'ensemble des médicaments qui
réduisent l'activité mentale et peuvent déterminer une baisse de
la vigilance, une atténuation de réaction émotive ou une
réduction de l’activité intellectuelle [6].

[Is représentent « toutes substances qui diminuent l’activité
mentale sans préjugé si cette chute du tonus psychologique est
due a une diminution de la vigilance, a une réduction de
l’activité intellectuelle ou wune sédation de la tension
émotionnelle ». On distingue habituellement :

2.3.1.2/ Les hypnoleptiques :

Ce sont des dépresseurs électifs de la vigilance. Ils entrainent
une diminution de l’activité psychique de la conscience. On
distingue deux classes :

-les hypnotiques barbituriques. Ils provoquent un sommeil
non physiologique et irréversible tant que le barbiturique agit. Ils
sont trés toxiques et ont un effet dépanogéne trés important. Ce
sont les dérivées de l'acide barbiturique (éthylmalnyléne). Cette
molécule est capable d’agir avec les bases formant les sels
solubles dans l'eau. Deux types de classification sont possibles :

remplacement de l'oxygéne en C2 (barbiturique oxydé) par un
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soufre S2 (barbiturique soufré). Exemple: le thioperidol
(pentothal).

Les modifications de la structure des chaines latérales : elles
aboutissent a des changements de la durée d’action. Exemple :
phénobarbital (gardénal), butobarbital (soneryl). Le
phénobarbital est particulierement utilisé dans le traitement de
I’épilepsie, les convulsions et l'ictére néonatal. Les barbituriques
sont indiqués dans le traitement de I'insomnie ;

-les hypnotiques non barbituriques: ils sont moins
dangereux que les barbituriques, mais comportent un risque
appréciable d’induction d'une dépendance. Ils sont inducteurs de
sommeil. Ils appartiennent a plusieurs familles.
2.3.1.2.1 Les benzodiazépines :

Définition :

Groupement de substances hétérocycliques dont I’action
principale est anxiolytique. Elles peuvent étre utilisées a dose
élevée comme hypnotiques et anticonvulsivants ; et posséde en
outre une action myorelaxante d’origine centrale. Elles sont
susceptibles de perturber les fonctions cognitives comme la
vigilance, lattention, la meémoire, et leur wusage peut
s’accompagner d’actes automatiques et inconscients, avec
d’éventuelles conséquences meédico-légales. La durée de leur
prescription donc était limitée, selon les cas a 2 ou 4 semaines.
Elles atténuent, chez I’éthylique les symptomes du sevrage et de
I'intoxication aigué [6].

Les Dbenzodiazépines : estazolam (nictalon®), nitrazépam

(mogfadon®), flunitrozépam (rohypnol®), tiazolam (halcyon®)
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2.3.1.2.2 Autres produits :
niprazine (nopron®) mecloqualéne (nubaréne®), etimemazine
(nuital®), glu timide (doridéne®), clometiazol (heminuirine®),
hexapropymate (merinanax®).
2.3.1.2.3 Associations :
(Doxylamine + aceprometazine) = donormyl®
(Clorazépat + aceprometazine + aceprazine) = noctan®10
(Methaqualone + itodroxizine) = isonax®
(Methaqualone + diphénylhydrazine) = mandrax®
(Méprobamate + aceprometazine) = mepronizine®
2.3.1.3 Les tranquillisants :
Ce sont de psycho sédatifs n’ayant pas d’effets hypnotiques
vrais. Ils sont trés efficaces dans le traitement des psychoses
alcooliques.
Classification chimique : dérivées des benzodiazépines :
Diazépam (valuim®), oxazépam (seresta®), clordiazépoxide
(libruim®), doxepine (quitaxon® senequan®), clorazépat
(tranxéne®).
Dérivées phénothiazines ergotées : trimetozine (opaléne®)
2.3.1.4/ Les neuroleptiques :
Ce sont des sédatifs puissants, utilisés surtout dans le
traitement des états psychotiques. Ils entrainent des effets
neurologiques extrapyramidaux. Leur emploi n’a pas de risque
de dépendance. A faible dose, ils sont utilisés comme
anxiolytiques alors que la plupart des études montrent que ces
substances sont moins efficaces contre l'anxiété que les

anxiolytiques classiques (green blast et shaker 1974). Il existe
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deux formes d’utilisation incorrectes: chez les prisonniers
auxquels on a posé le diagnostic de psychose et chez les agités
dans les hopitaux psychiatriques qui manquent de personnel.
Classification chimique (cette classification n’est pas admise par
tout le monde

-les neuroleptiques sédatifs : la réserpine (serpasil®), les
phénothiazines (chlorpromazines, levopromazine, thioproperzine,
pipithiazine, flufenazine), la butyrophénone (halopéridol).

-Les neuroleptiques peu sédatifs, peu catatonisants,
inhibant les réactions émotionnelles et neurovégétatifs
(thioridazines ou meulerie ou propericiazine neleptil®)

-Les neuroleptiques incisifs.

2.3.2 Les psychoanaleptiques :

[Is comprennent « toutes les substances qui stimulent l’activité
mentale sans préjuger si cette élévation du tonus est due a une
augmentation de la vigilance qui peut aller jusqu’a I'insomnie, a
une excitation de l’activité intellectuelle ou a une augmentation
de la tension émotionnelle qui peut aller jusqu’a 'euphorie ou a
I’'anxiété ». Dans ce groupe on distingue :

-Les psychotoniques ou stimulants de la vigilance dont le
prototype est 'amphétamine. Les bases xanthiques (thé, café)
appartiennent a ce groupe ;

- Les antidépresseurs ou stimulants de l'humeur ou
thymoanaleptiques dont l'imipramine et les inhibiteurs de la

mono —amine oxydase sont les principaux représentants.
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-Les sels de lithium utilisés dans les psychoses maniaco —
dépressives.
2.3.3 Les psychodysleptiques :
Ce sont «les substances qui perturbent l’activité mentale et
engendrent une déviation délirante du jugement avec distorsion
dans l'appréciation des valeurs, des réalités ». IIs comprennent
les hallucinogénes et les dépersonnalisants comme les

masculines, la LSD25 ou psilocybine.
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Tableau I : Résumé de la classification des psychotropes [5]

TYPE D’ACTION GROUPEMENT
PSYCHOLEPTIQUES Hypnotiques Barbituriques
Non barbituriques
Tranquillisants et | Diazépines bromures
sédatifs mineurs
Neuroleptiques Phénothiazines
Réserpines
Butyrophénones
Benzamides
Thiozanthénes
Régulation de | Sels de lithium
Phumeur Dipropylacétamide
PSYCHOANALEPTIQUES | Antidépresseurs Hydrazine M. A. O
(stimulant I’humeur !)ef'lvees. tricycliques :
imipramine,
amitriptyline
Stimulant de la | Amphétamines et
. . dérivées
vigilance
Autres stimulants Acide phosphorique
Vit c
Corticoide
PSYCHODYSLEPTIQUES | Hallucinogénes Mexaline
OU PERTURBATEURS Psilosybine
Lysergamide ou L. S.
D
Stupéfiants Morphiniques
cannabinols
Enivrants Alcool
Ether
Solvants
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2.4 Modalité pratique d’utilisation des tranquillisants ou
anxiolytiques :
Les tranquillisants sont actuellement définis par quatre (4) types
d’action :

-anxiolytique

-sédative

-myorelaxante

-et anticonsulsivante. [7]
2.4.1 Les indications des tranquillisants : [8]
Les états anxieux principalement de type morotique ou
réactionnel, sont les indications préférentielles des
tranquillisants, méme si 1'utilisation des benzodiazépines a fortes
doses a pu étre proposée dans les états anxieux chez des patients
psychotiques.
Les états confusionnels ou de sevrages (notamment alcoolique)
constituent de bonnes indications des tranquillisants, ainsi que
certaines insomnies.
Les benzodiazépines sont également utilisées en médecine interne
dans tous les types d’anxiété symptomatique: anxiété de
I'infarctus du myocarde, de l'’hypertension artérielle, anxiété
accompagnant un ulcére gastroduodénal, wune maladie
psychosomatique (asthme, dermatose, colopathies), anxiété des
syndromes prémenstruels.
L’action myorelaxante des benzodiazépines peut étre mise a profit
dans divers affections rhumatologiques ainsi qu’au cours du
tétanos ; l'action anticonvulsivante est a l'origine des produits

comme le clorazépam (Rivotril®).
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L’indication des benzodiazépines dans les crises aigués d’angoisse
a fait 'objet de nombreuses contre verses. Des travaux récents
(Klein Sheehan) soulignent que les benzodiazépines (a 'exception
peut étre du xamax*) seraient susceptible d’aggraver l'anxiété
anticipatoire des attaques de panique. Seuls les antidépresseurs
(tricycliques et certains IMAO) seraient efficaces en prenant en
compte la survenue de nouvelles attaques et en supprimant
progressivement les manifestations anxieuses aigués (malgré une
recrudescence de 'angoisse anticipatoire en début de traitement,
recrudescence due a I'espacement de la survenue des crises).
2.4.2 Incidents et accidents des tranquillisants : [8]
[Is doivent étre communs chez tout prescripteur de
tranquillisants
1- la somnolence, les troubles de la vigilance et asthme sont
dues aux propriétés sédatives et myorelaxantes de ces
produits, ils imposent la réduction de la posologie
quotidienne.
La prise concomitante d’alcool est interdite, la conduite
d’automobile déconseillée.
Les autres incidents sont nettement plus rares (moins de 10 %
des cas). Il peut s’agir d’hostilité paradoxale, d’amnésie
antérograde ou lacunaire, hypotonie brutale et d’accidents
cutanés (rach urticaire, cedéme).

2- Les accidents sont liés a l'intoxication ou au sevrage. Les
intoxications massives et a but suicidaire de tranquillisants
demeure de bon pronostic, surtout si l'on les compare aux
intoxications par barbituriques ou par antidépresseurs

tricycliques.
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L’'intoxication au carbone (prise supérieure a 6 g de produit) se
manifeste par des troubles de I’équilibre avec nausées et ataxie ;
par la suite, le coma est vigile sans signe de localisation.

Le transfert en réanimation s’‘impose alors ; la diurése osmotique,
voire épuration extrarénale sera guidée par les niveaux des
concentrations plasmatiques.

Les intoxications par les benzodiazépines sont bénignes mais
fréequentes (10 a 20 % des malades admis en réanimation). La
mortalité est exceptionnelle en absence d'une poly intoxication
(alcool, association a des antidépresseurs).

Les accidents de sevrage (principalement des benzodiazépines)
posent le probléme dune dépendance physique aux
tranquillisants dans la mesure ou ces accidents surviennent
surtout lors de l'interruption brusque de prise a dose élevée et/ou
prolongeé.

Certains patients augmentent progressivement leur posologie
quotidienne jusqu’a atteindre 10 a 20 fois la dose thérapeutique.
Dans les formes les plus sévéres on peut observer des
convulsions, une confusion et un onirisme. Ailleurs, on doit
distinguer le «rebond» anxieux, quelques fois accompagné
d’irritabilité, de tremblements, de myalgies et de troubles
digestifs, limités dans le temps, survenant dans les premiers
jours suivant le sevrage, de la véritable reprise du phénomeéne
anxieux initial qui, lui, se développe plus tardivement et persiste
habituellement plus longuement.

La dépendance psychique aux tranquillisants ne fait guére de

doute car l'automeédication est considérable pour ces produits
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avec renouvellement d’ordonnances chez des médecins différents,
stockage et prise prolongée sur des années.

Les syndromes spécifiques de sevrage observée lors de la
suspension de prise massive ou de dose moyenne prolongée
comprend le risque de modification des sensorialités, du trouble
musculaire (fasciculation), voire de crise convulsive.

2.4.3 Contre indications et précautions d’emploi :

I1 existe une seule contre indication absolue des benzodiazépines ;
la myasthénie. Les benzodiazépines ne sont pas recommandées
dans les insuffisances respiratoires décomposées. Il est conseillé
d’éviter la prescription de benzodiazépines pendant les trois (3)
premiers mois de grossesse. En cas de nécessité, on préférera la
chlorpromazine ou le théraléne® pour lesquels aucun effet
tératogéne n’a été rapporté. La prescription doit étre modérée
dans les trois (3) derniers mois de grossesse étant donné les
risques de sevrage (hypothermie, hypotonie) chez le nouveau né
La prescription de benzodiazépines a des sujets agés pose de
problémes délicats étant donné les modifications cinétiques
observées dans cette population.

Enfin, une insuffisance hépatique ou rénale doit entrainer une
limite des posologies prescrites.

2.4.4 Dépendance aux benzodiazépines et syndromes de
sevrage :

Précédemment aprés leur commercialisation ont été constatées
l'augmentation rapide des prescriptions de benzodiazépines et
surtout limportance des renouvellements d’ordonnance qui
soulévent l’hypothése dune pharmacodépendance a ces

substances.
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-la pharmacodépendance aux benzodiazépines a depuis été
confirmée par l'expérimentation animale, par la survenue de
syndromes de sevrage et par la découverte d'une tolérance.

-'expérimentation animale a été pratiquée sur des animaux
entrainés a s’administrer et la substance a étudier par le moyen
d'un levier libérant ce produit dans une perfusion veineuse a
demeure, elle a fait la preuve :

. Qu'une dépendance pouvait s’installer chez le singe rhésus au

terme d’un mois d’administration de chlordiazépoxide ;

D’'un syndrome de sevrage décrit chez plusieurs espéces
aprés administration chronique de benzodiazépine et s’exprimant
par des tremblements, des convulsions, des troubles de sommeil,
des comportements de type hallucinatoire.

- La dépendance se manifeste essentiellement chez des
toxicomanes ou des alcooliques donnant parfois lieu a un
marché illicite, plus rarement dans le cadre d’une
prescription médicamenteuse. Dans ce cadre intervient
surtout la durée du traitement, beaucoup moins la dose,
puisque la dépendance peut apparaitre sous des doses
usuelles.

- Le syndrome de sevrage aux benzodiazépines se manifeste a
l'arrét brusque d'une consommation chronique de
benzodiazépines a demi vie longue, ce dotant que les doses
administrées sont plus importantes. Il survient aprés une
phase de latence de trois(3) a dix(10) jours, fonction de la
demi-vie du produit et se traduit de facon constante par
deux(2) symptomes : insomnie ou les troubles du sommeil

avec cauchemars, et la majoration de 'anxiété.
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S’y associent de facons diverses, dans un climat de dysphorie
anxieux ou du dépression, des céphalées, des nausées, de
myotomies, un relachement musculaire, des crampes
abdominales, des paresthésies, une intolérance aux bruits, a la
lumiére, aux touchées, wune irritabilité, de sensations
vertigineuses, la perception du gout ou d’odeurs bizarres, un
sentiment de dépersonnalisation. L’examen clinique objective
parfois sueurs, tremblements, hyperthermie, tachycardie,
hypotension, alors que 'EEG est modifié.
Plus rarement, surviennent chez des sujets prédisposés ou
sensibilisés par la prise de treés forte dose ou d’association
médicamenteuse, des symptomes graves tels que des crises
convulsives généralisées, un état confusionnel, un état délirant
aigu exceptionnel car des décés ont été cités.
D’une durée de huit (8) a dix (10) jours, parfois prolongés en ce
qui concerne les manifestations anxieuses, ce syndrome
d’abstenu par administration de benzodiazépines, mais aussi
sous propanol. Il peut étre prévenu par une diminution
progressive des doses au terme de la période thérapeutique.
Le syndrome de sevrage serait li€é a une hypersensibilisation des
récepteurs aux benzodiazépines lors de larrét brutal du
traitement : hypersensibilisation des récepteurs de type 1
responsable du rebond anxieux, hypersensibilisation des
récepteurs de type II (liés aux récepteurs GABA) responsable des
manifestations convulsives et de 'insomnie.

-La tolérance ou nécessite d’augmenter progressivement les
doses pour maintenir la constance des effets a été mise en

évidence chez de nombreux patients sous benzodiazépines.
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Afin d’éviter le syndrome de sevrage aux benzodiazépines, il parait
important :

- d’éviter les fortes doses ;

- d’éviter les prescriptions prolongées souvent inutiles ;

- de ne pas interrompre le traitement brutalement, mais de

prévoir une diminution progressive des doses administrées.

2.5 Descriptions cliniques :

2.5.1 Tableau clinique rencontré en urgence :

Toute affection médicale, par I'anxiété qu’elle déclenche, peut se
transformer en urgence psychiatrique.

Des situations dites d'urgence ou des états syndromiques
psychiatriques ont récemment fait I'objet de description clinique
par divers auteurs [9], [10].

Sans étre exhaustif, on peut regrouper les situations les plus
souvent rencontrées et donner les conduites les plus
appropriées.

Trois grands groupes syndromiques s’imposent en psychiatrie
d’'urgence : les crises d’angoisse aigué, les conduites d’agitation,
les états dépressifs avec les risques suicidaires qu’ils comportent,
bien que pouvant étre classés parmi l'une des trois grandes
catégories, une place particuliere sera donnée a des états tels

que les maladies dites dangereuses et les toxicomanies.

2.5.1.1 Les conduites d’agitation :
Epiphénoméne a expression psychomotrice, l’agitation peut
prendre des aspects différents, mais est habituellement le reflet

de laffection psychiatrique ou organique qu’il sous entend.
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Classiquement, bien qu’il s’agisse d'une terminologie discutable,
on distingue les agitations incompréhensibles ou incontrolables
par le sujet, ce sont des états maniaques, les accés délirants, les
confusions mentales, lagitation anxieuse mélancolique,
I’épilepsie et les agitations compréhensibles ou contrdlables du
psychopathe caractériel, de ’hystérique et des états en rapport
avec l'inverse excito — motrice.
2.5.1.1.1 Les agitations dites incompréhensibles :
<> L’agitation meécanique: se manifeste de facon
spectaculaire et brillante. Le diagnostic en est aisé avec
l'exaltation euphorique, la fuite des idées, logorrhée inccercible,
I’hyperactivité intellectuelle et a caractére ludique, l’agitation
motrice sans but et I'insomnie toujours rebelle.
L’hospitalisation immeédiate en milieu spécialisé avec mise sous
neuroleptiques sédatifs réduit la durée de l’épisode et évite les
incidents médicaux légaux ;
+ Les agitations des états délirants ont pour vecteur principal
I’'angoisse psychotique. Elles résultent soit :
*d'un sentiment persécutif avec hostilité envers ’'entourage,
*d'une dépersonnalisation avec angoisse de transformation
corporelle,
*d’hallucinations auditives le plus souvent avec des
injonctives,
*d'une rupture d'un pseudo équilibre délirant ou « certaines
situations peuvent provoquer l’agitation, alors que le délire en
lui-méme n’est pas générateur » [3].
L’hospitalisation avec mise sous neuroleptiques constitue la

solution la plus appropriée.

41



% Les confusions mentales : elles surviennent au cours d’affections
stomato — psychiatriques. Témoin d'une souffrance cérébrale a
expression psychiatrique, le tableau clinique est facile a
reconnaitre avec 'obnubilation de la conscience, la désorientation
temporo-spaciale, les troubles mnésiques, 'onirisme.

L’'intensité est variable au cours de la journée avec une
exacerbation vespérale. L’état général est souvent trés altéré et un
bilan somatique complet est toujours nécessaire.
L’hospitalisation dans un centre de soin s’impose.

<> L’agitation de I’épileptique est souvent en rapport avec
I’éthylisme aigu, le quart des épilepsies tardives serait en rapport
avec l’alcoolisme (LOISEAU). Aprés la crise, le sujet présente
souvent un état de confusion avec agitation post critique ou état
crépusculaire.
Une démarche diagnostique doit étre entreprise d'urgence enfin
d’éliminer les facteurs métaboliques (hypoglycémie) ou
traumatiques (hématome sous dural).
2.5.1.2 Les agitations dites compréhensibles ou controlables :
Plus fréquentes, elles ont valu de langage et posent souvent un
probléme difficile d’appréciation du risque réel, le terme de crise
semble ici bien adapté avec la montée tensionnelle et sa
résolution. Le role de 'entourage est mis en évidence par le terme
« d’agitation de négociation » [10].

<> L’agitation de l'’hystérique : est d’autant plus théatrale

que les spectaculaires sont plus réceptifs.
Demande non verbalisée en réponse a une frustration, la « crise

de nerfs» ou lagitation dite stimulée permet au sujet de

s’exprimer ou de se soustraire d’'une situation conflictuelle.
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L’hystérique peut ainsi se prendre a son propre jeu ou a celui de
son milieu habituel et présenter une agitation spectaculaire avec
désordre psychomoteur et hyper expressivite.

Le traitement peut souvent se borner a un entretien plus ou
moins long afin de permettre au patient d’exprimer sa demande
tout en gardant une attitude calme et rassurante, un examen
médical et une prescription médicamenteuse de tranquillisants
s’avere utile dans certains cas.

.

X Les états d’agitation de l’alcoolique : peuvent survenir

lors d’une ivresse ou d’'un syndrome de sevrage.

2.5.5 Les crises d’angoisses nevrophatiques :_[11]

Elles submergent brutalement le sujet, souvent la nuit,
I'envahissant d’une maniére explosive et représentent le plus
souvent l'expression somatique de difficultés affectives
inconscientes. Cette « tempéte de symptomes fonctionnels» a
expression physique (panique intense, impression de mort
imminente) et somatique (tachycardie, sueur, oppression
thoracique et striction pharyngée, vomissement, diarrhée ou
troubles urinaires) entraine un état de sidération ou une agitation
avec déambulation.

Un examen meédical est nécessaire tant pour rassurer le sujet que
pour e€liminer une affection organique donnant lieu a une
symptomatologie analogue (infarctus du myocarde, embolie
pulmonaire, lithiase urinaire migrante, voire affection chirurgicale
comme la grossesse extra — utérine ou une perforation d’ulceére).
Ayant rassuré le malade sur 'absence de danger vital sur son état

somatique, on tentera de permettre a I’'angoissé de formuler ses
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conflits. Pour ce faire, I'attitude calme et rassurante du médecin
et Uentretien psychothérapeutique peuvent parfois suffire.

Si au besoin on a recours a une injection intramusculaire dun
anxiolytique ou dun neuroleptique sédatif de l'anxiété. Un
traitement par voie orale sera prescrit ou maintenu afin de

pouvoir réévaluer la situation dans les jours qui suivent.

2.5.3 Les états dépressifs et le risque suicidaire :

Ce sont en urgence psychiatrique les troubles les plus difficiles a
aborder avec, en arriére plan, I’évaluation du risque suicidaire.

Le risque de morbidité et l'urgence s’évaluent davantage en
fonction du risque suicidaire que sur l'intensité et la nature du
syndrome dépressif :

-La dépression névrotique : les €éléments symptomatiques du
syndrome dépressif (tristesse, inhibition psychomotrice, asthénie,
anxiété des troubles du sommeil et des conduites alimentaires) ne
sauraient étre sous-estimes.

Le désir de mort est en effet présent d'une maniére ambiante et a
volontiers une dimension agressive envers lentourage. La
tentative de suicide apparait ainsi souvent comme un appel a
l'aide ou comme une mise a demeure plutot que le classique
« chantage ».

L’hystérique : exprime son voeu dépressif contraint par sa
personnalité labile et théatrale ; il s’écroule dans les attitudes
catastrophiques a la moindre défaillance de son entourage avec
une impression d’inauthenticité qui risque de meécroire la

profondeur de sa dépression et par la méme 'urgence d’une prise
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en charge. Le suicide représente 4 % des causes de décés chez les
hystériques.

Le phobique : réclame en urgence un soulagement immédiat pour
les difficultés qu’il exprime avec précision ; dans une situation
phobogéne (souvent la méme) il présente une crise d’angoisse
avec son cortége de symptomes neurovegétatifs. Le terme de
« panic — attack » est employé et répond a la crise d’angoisse
aigué. L’obsessionnel, lorsqu’il se déprime présente un état
d’épuisement psychique auquel ’a conduit sa névrose. Son état
dépressif représente rarement une urgence du fait de I’évolution
chronique de sa névrose.

L’idée de mort, méme dans le cadre d'une obsession impulsive
conduit rarement au suicide.

Le déséquilibre psychopathique interpelle le médecin aussi
urgemment lorsqu’il s’agite. Le caractére souvent réactionnel et
labile des manifestations et 'absence de culpabilité peuvent faire
croire a une simulation, mais la morosité, le fond asthénique et
les quelques manifestations hypocondriaques constituent des
traits dépressifs caractéristiques. Une gravité particuliere tient au
fait de la facilité du passage a l'acte.

Les dépresseurs psychotiques :

La dépression meélancolique : est toujours une urgence quelle que
soit I'intensité de la symptomatologie.

Versant hypo thymique de la psycho maniaco dépressive : les
éléments dépressifs sont ici particulierement nets avec la
prostration. L’inhibition et le ralentissement psychomoteur avec
stupeur parfois, la douleur morale intense, l'insomnie sévére,

I’'anorexie, 'asthénie et ’asthénie effective... 'attention doit étre
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portée sur, les thémes exposés par le patient : lindignité avec
auto accusation, incurabilité, dévalorisation de soi — méme ; ces
idées peuvent prendre une tonalité délirante avec évocation dun
chatiment extréme et expiateur, c'est-a-dire que le risque de
suicide est permanent tout au cours de l’évolution dun acces
meélancolique et ce, tant dans les formes typiques, anxieuses,
délirantes, stuporeuses que « souriantes ».

La meélancolique exprime son désir de mort aussi bien par son
refus d’alimentation, son raptus suicidaire ou préparation
minutieuse et dissimulée des moyens suicidogénes que par un
suicide altruiste vis-a-vis de ses proches. L’hospitalisation
s’impose d’emblée face a ce patient incapable de toute prise de
décision. La surveillance doit étre constante en sachant que les
anti- dépresseurs ne sont actifs sur le noyau dépressif qu’au bout
de 8 a 10 jours, mais qu’ils sont susceptibles de linhibition
psychomotrice auparavant et de permettre ainsi le passage a
l'acte  gravissime ; d’ou  limportance de  l’association
d’anxiolytiques  (benzodiazépines ou  neuroleptiques) qui
constituent véritablement le traitement de I'urgence mélancolique.
La meélancolie reste une des rares indications de la sismothérapie
qu’on peut utiliser en urgence.

La dépression de schizophréne: semble plus atypique mais
constitue une des causes fréquentes de consultations
psychiatriques en urgence. Mode d’entrée fréquent dans la
maladie chez l’adolescent, elle peut en jalonner I’évolution. Son
intensité et sa signification sont difficiles a apprécier en raison de
l'existence d'un syndrome déficitaire et son apparition nécessite

d’autant plus d’attention que le passage est imprévisible.
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La dépression du paranoiaque : l'effondrement de son systéme
parabolique mis en place pour donner une signification a son
sentiment persécutif peut entrainer chez le paranoiaque un
syndrome dépressif grave souvent d’allure mélancolique. Le geste
suicidaire est d’autant plus a craindre qu’il s’inscrit dans la
logique du paranoiaque et s’étend a un suicide altruiste ou au
meurtre de persécuteur.

- Le risque suicidaire : I'appréciation du risque suicidaire est
fondamentale en psychiatrie d'urgence. Le désir de mort doit étre
systématiquement recherché et évalué chez tout sujet déprimé ou
venant de commettre une tentative de suicide.

Chez le suicidant, 'appréciation du risque de récidive se fait a
partir d'un certain nombre d’indices tels que :

L’analyse du sens de la tentative de suicide, sa signification
symbolique et la possibilité par l'entourage d’entendre cet appel
ou d’accepter cette mise en demeure ;

La valeur cathartique avec parfois l'intégration de ce passage
dans un véritable «crise suicidaire» avec passage a l’acte
intégratif ;

L’existence ou non d’une pathologie mentale retrouvée seulement
chez 20 a 30 % des suicidant.

Le choix du moyen suicidogéne, bien qu’il n’existe aucune
corrélation entre l'intensité du désir de mort et le noyau utilisé

I1 ne saurait étre question d’é¢tablir un baréme corrélatif entre
gravité du type de suicide et urgence [10].

Statistiquement : le risque de récidive augmente cependant a

chaque tentative : 35 % pour deux tentatives de suicide, 80 %
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pour trois tentatives. Chez le suicidaire, il faut estimer la menace
de suicide.

Aucun critére n’est absolu, mais certains éléments peuvent
cependant servir de repére ;

L’existence dun syndrome dépressif authentique notamment
meélancolique ou d’un processus schizophrénique ou le geste est
souvent imprévisible ;

La présence d'un syndrome suicidaire avec :

- Des idées de mort exprimées et devenant obsédantes,

- Un repli sur soi avec « rétrécissement de la personnalité et un
isolement affectif et social progressif,

- Inhibition de l’agressivité vis-a-vis d’autrui et exacerbation de
l'auto agressivite ;

- Le mode d’évocation du désir de mort et l'existence de projet

précis.

Epidemiologie :

Aux Etats — Unis, les derniers résultats sont ceux de I’étude ECA
(Epidemiolocal Catch ment Area) qui font état d'une prévalence de
tentatives de suicide en population générale, sur toute la vie, de
29 %.

ASNIS et al [12] trouvent que la fréquence des tentatives de
suicide étaient de 35 % chez les déprimés, 30 % chez les sujets
répondant aux critéres du DSM III6R de trouble panique, de 21 %
chez les alcooliques et toxicomanes, de 17 % chez les alcooliques
et de 9 % chez les patients présentant un trouble anxieux

géneéralisé.
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2.5.4 Les maladies dangereuses :

La dangerosité des malades vus en urgence est une notion
empreinte de subjectivité pour trois raisons essentielles [10] :
L’état dangereux s’avere le plus souvent transitoire ;

La tolérance de 'observation et des limites personnelles posées en
terme de danger entrent obligatoirement en ligne de compte ;

Le faisceau de circonstances extérieures peut rendre le patient
dangereux.

En pratique, il existe principalement quatre situations
pathologiques ou les problémes de dangerosité sont évoqués ;

I1 existe soit une activité délirante, un syndrome dépressif,
l’alcoolisme chronique et surtout livresse pathologique, les
déséquilibres psychopathiques.

Les toxicomanes peuvent également présenter des conduites
dangereuses pour eux — mémes et pour autrui.

Les toxicomanes sont fréquemment amenés a consulter des
services d'urgence en formulant une demande qui ne se situe pas

au niveau de leur souffrance psychologique.
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2.6 Traitements :

2.6.1 Les conduites d’agitations : [13]

Actuellement le traitement de choix de l’excitation psychomotrice
est constituée par :

Les butyrophénones : I’halopéridol (haldol®), une ampoule de 5
mg en injection IM est particulierement efficace dans le
traitement d’attaque des états maniaques ;

Les phénothiazines : la chlorpromazine (largactil®), sous forme
d’injection IM profondes (1 a 2 ampoules de 25 mg) ; une injection
de levomepromazine (nozinan®), 1 amp de 25 mg en injection IM
profonde peut étre plus particulierement indiquée en cas
d’anxiété prévalent.

Une étude réalisée a I’hopital psychiatrique de Thiaroye au
Sénégal sur le sultopéride (barnetil®, ampoule dosée a 200 mg) a
des doses de 400 a 2400 mg fractionnées en trois injections IM /
jour chez 167 malades admis en urgence (notamment pour
agitation psychomotrice), les résultats ont été jugés excellents
chez 32 malades et bons chez 20 malades. [14]

2.6.2 Les sujets anxieux : [15]

Le premier acte thérapeutique est la séparation du milieu familial,
ceci permet de dédramatiser la situation, mais peut aggraver la
désinsertion sociale, la rupture des liens conjugaux ou familiaux.
Le malade finira retrouver au retour les soucis et difficultés d’ou
la nécessité de mettre en place un traitement de long terme.

La chimiothérapie est a la fois panacée et 1I’écueil du traitement

d’'urgence de symptomatologie névrotique. Elle agit en diminuant
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l'angoisse, mais doit €tre modulée en fonction du symptome en
cause.
Elle fait essentiellement appel aux tranquillisants tels que :

- diazépam (valuim®), - oxazépa (seresta®), -clorazépat
(tranxeéne®) qui sont surtout utilisés en traitement (ambulatoire).
I1 importe de débuter le traitement par de petites doses (1 a 2
comprimeés) enfin d’apprécier la tolérance individuelle des sujets.
Les formes injectables sont a utiliser dans les manifestations
critiques.

Les cas rebelles d’anxiété (résistant aux tranquillisants), surtout
les obsessions et conversions hystériques, sont traités par les
neuroleptiques sédatifs : -la levomepromazine (nozinan®), - la
chlorpromazine (largactil®), - la prochlorpérazine (tementil®), -la

thioridazine (melleril®) ; a des doses trés faibles.
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Tableau II : les médicaments de la trousse d’urgence chez

I’adulte
PRESENTATION
NOMDE DE LA FORME | POSOLOGIE
CATEGORIE CLASSE DENOMINATION SPECIALITE | PARENTERALE UTILE ACTION
Butyrophénones | Dropéridol Droleptane Amp. a 50 mg lamp Rapide,
bréve,
sédative
NEUROLEPTIQUES
Benzamide Sultopride Barnetil Amp. 200 mg 1 a2 amp. Rapide
Phénothiazines Chlorpromazine Largactil Amp. a 25 mg 1 a2 amp. Lente,
sédative
Benzodiazépines | Clorazépat Traxéne Amp. a 20 mg 1 a2 amp.
ANXIOLITIQUES _ _
Diazépam Valium Amp. a 10 mg 1 amp.
Méprobamate Equanil amp. 1 Amp. Rapide,
bréve
ANTIPARKINSONIEN Trihexiphenydyle | Artane Amp. a 10 mg 1 amp.
DE SYNTHESE
Clorhydrate de | Lepticur Amp. a 10 mg 1 amp.
tropatepine
ANTICOLSIVUVANTS Benzodiazépines | Diazépam inject. Valium Amp. a 10 mg 1 amp. Iv lente
renouvelable
Amp. a2 0.25mg 1
ANTIOEDEMATEUX Corticotropine Tetracosactide Synacthéne amp. Solvant 1 amp.
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2.6.3 La dépression : [16]
L’abord thérapeutique des diverses formes de la dépression prend
un caractere concret. Il vise :

- A parer au risque suicidaire par des mesures
approprieées ;

- A faire disparaitre 'état dépressif ou a réduire la durée
au moyen d'un traitement anti- dépresseur ;

- En respectant les indications spécifiques de ce type de
chimiothérapie ;

- Ainsi que les contres indications chez les sujets a
risque ;

- Mais parfois le contexte psychologique implique une
prise en charge a référent analytique ;

- Et dans certains cas, le traitement de la dépression
s’avere secondaire par rapport au traitement d’une
étiologie qui est au premier plan.

Le premier acte thérapeutique : est la surveillance s’il y a a la
prévalence du risque suicidaire. Elle constitue d’abord a ne pas
laisser a sa portée dobjets dangereux (armes, meédicaments,
substances toxiques) mais tout devient dangereux entre ses
mains si son désir de mort est obsédant. Seule une présence
permanente peut tenter d’éviter, sans y arriver toujours, le
passage a l’acte.

La surveillance porte également sur les fonctions vitales,

l'alimentation, hydratation. Enfin si le déprimé est
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particulierement inhibé, il faut 'aider a se laver, s’habiller, veiller
a son hygiéne corporelle, a la prise de son traitement.

La chimiothérapie : fait appel aux anti- dépresseurs tricycliques
aux quels la mélancolie répond mieux. Ils sont toujours utilisés
en premieére instance, a moins que des échecs antérieurs se
soient soldés par un recours impératif a la sismothérapie ; ou s’il
y a la prévalence de 'anxiété.

En ambulatoire : seule la clinique oriente la prescription vers un
anti- dépresseur tricyclique sédatif ou psychotonique, en
respectant les contre- indications propres a cette série; un
certain nombre de mesures permet d’obtenir un résultat
optimal :

- prescrire une dose correcte ; des doses insuffisantes ne
mettent pas forcément a l'abri d’effets indésirables et limitent
considérablement l’efficacité thérapeutique.

La posologie moyenne chez un adulte, en dehors de toute atteinte
organique, est de 100 a 150 mg/jour. (Imipramine, clomipramine,
amytryptiline). Elle peut étre atteinte en 6 a 8 jours selon le
schéma suivant :

» 50 mg le premier jour ;

» 75 mg a partir du 2° jour ;

» 100 mg a partir du 3° jour ;

* 125 mg a partir du 4° jour ;

» 150 mg a partir du 5° jour.

Moduler la posologie dés lapparition d’effets indésirables
marqueés et impossibles a corriger.

-Répartir les prises en fonction de leffet recherché. Les

études pharmacocinétiques montrent quune seule prise suffit.
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Elle est proposée le matin pour les composés psychotoniques, le
soir pour les composés sédatifs.

Cependant cette répartition peut étre modifieée en fonction de
réactions propres de chaque individu, en fonction également de la
dimension psychologique.

-Attendre un délai minimal avant de juger le résultat du
traitement qui ne manifeste son efficacité qu’au bout de 7 a 15
jours ; il importe de ne pas modifier la prescription avant le délai
dont le patient aura été informeé.

-Déconseiller la consommation de 1’alcool.

-Eviter les associations médicamenteuses si ce n’est pour
corriger les effets latéraux indésirables et seulement s’il s’avéere
génant, ou compléter 'action thérapeutique.

Prescrire 'association aux anti- dépresseurs de la série des
IMAO.

La surveillance du traitement est obligatoire :

e la sédation de l’état dépressif est marqué par l'atténuation
de la tristesse et de l'angoisse, la reprise des intéréts et le
retour du sommeil.

e le dépistage des effets indésirables requiert un controle
régulier de la tension artérielle, du pouls, la recherche d'une
sécheresse buccale, d'une constipation, de trouble urinaire,
d’'un tremblement.

e certaines complications vont modifier le déroulement du
traitement et sont a rechercher par wun examen
bihebdomadaire.

e ’échec du traitement, la survie d'une anxiété importante ou

de complication sont autant d’indications a 1’hospitalisation
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en milieu spécialisé. Si celle — ci s’avére impossible a obtenir,
un changement d’anti- dépresseurs peut étre tenté sans qu’il
soit nécessaire de respecter un délai supérieur a 24 heures
entre deux tricycliques ou entre tricyclique et un autre anti-
dépresseur « nouveau », la sédation de l’état dépressif n’a
pour conséquence larrét immédiat du traitement, celui-ci
doit étre poursuivi a posologie au moins 2 a 3 mois aprés la

gueérison.

Tableau III: Critére orientant le choix d'un antidépresseur ou de

la dépression mélancolique.

ANTIDEPRESSEUR ANTIDEPRESSEUR SEDATIF
PSYCHOTONIQUE

» Inhibition » Anxiéteé

» Ralentissement moteur = Agitation

» Anesthésie » Jdée de suicide trés

» Taux de MHPG urinaire bas active

= Plaintes
hypocondriaques
» Taux de MHPG urinaire

normal ou élevé

En milieu hospitalier : Les stratégies thérapeutiques restent
identiques, les possibilités offertes par le plateau technique et la
notion de gravité font la différence.

L'une des premiéres facilités offerte par ’hospitalisation est le

recours a la voie parentérale qui garantie mieux 'obtention d'un
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taux plasmatique efficace. L’antidépresseur est administré en
perfusion intraveineuse lente de 250 a 500 cm? (ml) de soluté de
chlorure de sodium, de soluté isotonique a raison de :

» 1 amp a 25 mg le premier jour ;

* 2 amp le 2¢ jour ;

= 3 amp le 3¢ jour :

» Eventuellement 4 amp le 4¢ jour.

- La surveillance habituelle s’étend aux complications
veineuses propres a cette voie avec des risques phlébite, ou
d’induration de la paroi.

- Le relais par la voie orale se situe entre le 10¢ et le 15¢ jour
en fonction de la tolérance veineuse.

- La durée de 'hospitalisation est fixée en fonction de deux
objectifs :

+  Eviter une sortie prématurée avec son risque suicidaire

accru.

+  Ne pas trop longtemps insérer le patient.

Elle peut intervenir deés le retour du sommeil et la reprise des

intéréts habituels.
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Tableau IV: -anti- dépresseurs par voie parentérale.

TYPE D’ACTION DENOMINATION NOM CONDITIONNEMENT POSOLOGIE
COMMUNE COMMERCIAL
AD. Noradiénergiques | Tofranil 25 mg 50 a 150 mg
PSYCHOTONIQUE
Chlomipramine Anafranil 25 mg 50 a 150 mg
Viloxazine Vivalan 115 mg 115 a4 460 mg
quinupramine Kinupranil 2,5 mg 7,5a 15 mg
Trimupramine Surmotil 25 mg 50 a 200 mg
AD. serotominergique | Laroxyle 50 mg 50 a 200 mg
Doxépine Quitaxon 25 mg 50 a 150 mg
Maprotiline Ludiomil 25 mg 50 a 100 mg
SEDATIFS

L’efficacité de la sertraline dans le traitement de la dépression en

France est incontestable, chez75 % des patients la posologie

efficace était de 50 mg / jour, avec un début d’amélioration des

symptomes dés la premiére semaine (16, 18, 19, 20).

Une étude a montré une meilleure réponse sous sertraline que

sous fluoxétine chez des patients mélancoliques, avec 59 % de

réponse pour la sertraline contre 44 % pour la fluoxétine
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IIT /| METHODOLOGIE

3.1 Cadre de I’étude :

Cette étude est menée dans le service de psychiatrie de I’hopital
du Point G du district de Bamako, qui de part sa structure est un
service d’adulte.

ENVIRONNEMENT INTERNE DE L’HOPITAL DU POINT G

3.1.1 Historique :

3.1.1.1 Présentation de I’hopital du Point G :

Le Point G est une dénomination militaire coloniale de repére
géodésique donnée a une colline située au nord de Bamako dont
I’hopital porte le nom.

En effet la premiére pierre de ’hopital a été posée en 1906 et les
travaux ont durés 6 mois et il a été fonctionnel en 1912. Depuis
cette date il y a eu plusieurs extensions dont :

La construction du pavillon des indigénes en 1913 ;

La construction de I’école des infirmiers, du laboratoire et service
matériel en 1950 ;

La construction du nouveau bloc opératoire en 1933 ;

La construction du service de l'urologie, l'actuel service de
cardiologie B, la pneumo — phtisiologie entre 1956 — 1959 ;

La construction de la cléture en barbelé en 1960.

Le style architectural qui, a l'origine était un hopital militaire, est
de type pavillonnaire et, fut transformé en hopital civil par l'arréte
n°174 du Février 1958 portant reforme hospitaliére des services
de santé du soudan, pour ensuite étre érigé en Etablissement
Public Hospitalier (EPH) par la loi n°02048 du 22 Juillet 2002

portant reforme hospitaliére.
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3.1.1.2 Situation géographique:

L’hopital du Point G est situé sur les collines du Point G sur
la rive gauche du fleuve Niger en Commune III du district de
Bamako ; il occupe une superficie de 25 hectares dont 17.3 %

sont batis.

3.1.1.3 Statut juridique :
Compte ténu de la spécificité des hopitaux, la loi n°02-048 du 22
Juillet 2002 modifiant la loi n°94-009 du 22 Mars 1994 portant
principes fondamentaux de la création, de l'organisation, de la
gestion et du controle des services publics prévoit les
Etablissements Publics Hospitaliers (EHP).
La loi d’orientation sur la santé (la loi n°02'049 du 22 juillet 2002)
conféere aux hopitaux le statut d’Etablissements Publics
Hospitaliers dotés de la personnalité morale et de 'autonomie
administrative et financiére.
La loi n°03-041 du 4 Juillet 2003 porte sur la création dun
Etablissement Public Hospitalier dénommeé I’Hopital du Point G.
3.1.1.4 Missions :

L’hopital du Point G en tant que EHP a pour mission, entre
autres :

- Assurer le diagnostic, le traitement et la surveillance
des blessés des femmes enceintes en procédant,
lorsque nécessaire a leur hébergement ;

- Participer a des actions de santé publique dans la

limite de ses compétences ;
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- Participer a des actions de formation et de recherche
dans le domaine de la santé.
3.1.1.5 Organisation et fonctionnement :

Le décret n°03-337 / P-RM du 7 Aout 2003 fixe

l'organisation et les modalités de fonctionnement du Centre
Hospitalier Universitaire du Point G en son article premier
conformément a la loi n°02-048 du 22 juillet 2002.

L’Hopital du Point G est placé sous la tutelle du ministre en
charge de la santé.

Les organes d’administration et de gestion sont :

e Le conseil d’administration: se compose de 19
membres, le Président du conseil d’administration est
un membre élu parmi les membres avec voix
délibérative; les autres membres se composent des
membres avec voix délibérative et des membres avec
voix consultative.

Les membres du conseil d’administration sont nommeés pour
une période de trois ans renouvelable par décret pris en conseil
de ministre sur proposition du ministre en charge de la santée.

e La direction générale :

L’Hopital du Point G est dirigé par un Directeur Général
nommeé par décret pris en conseil de ministre sur proposition du
conseil d’administration (C.A.). Il est assisté d'un directeur
général adjoint nommeé par arrété ministérielle (qui fixe ses
attributions spécifiques) sur proposition du Directeur Général de
I’hopital. Le Directeur Général exerce ses attributions dans les

limites des lois et des réglements en vigueur conformément aux
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dispositions des articles 68, 69 et 70 de la loi n°02-050 du 22
juillet 2002 portant loi hospitaliére.

e Le comité de direction :

Le comité de direction est chargé d’assister le Directeur
Général dans ses taches de gestion. Le comité de direction
comprend : le PDG, le DGA, le Président de la commission
médicale d’établissement, le Président de la commission des soins
infirmiers et obstétricaux et un représentant du comité technique
d’établissement ;

e Les organes consultatifs :

- La commission meédicale d’¢tablissement dont
l'organisation et la modalité de fonctionnement sont
prévues dans les articles 12, 13, 14, 15, 16, 17 du
décret n°03-337 P-RM du 7 Aout 2003 fixant
l'organisation et la modalité de fonctionnent de
I’Hopital du Point G.

La commission des soins infirmiers et obstétricaux dont

l'organisation et le fonctionnement sont prévus dans les

articles 18, 19, 20, 21, 22 dudit décret

- L e comité technique d’établissement dont 'organisation

et le fonctionnement dans les articles 23, 24, 25, 26, 27

dudit décret ;

- Le comité technique dhygiéne et sécurité dont
l'organisation et le fonctionnement sont prévus dans
les articles 28, 29, 30, 31, 32, 33 dudit décret.

Les services existant a I’hopital sont :

0 L’administration générale composée de :

- La direction
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- Le secrétariat
- La comptabilité
- Le contrdle financier
- Le bureau des entrées
- Le service social ;
Le service de maintenance
Les services médicaux composés de :
Le service d’animation et de réanimation comprenant
I'urgence, l'anesthésie, la réanimation, la banque du
sang ;
Les services de chirurgies avec : la chirurgie A, la
chirurgie B, la gynéco obstétrique et ['urologie, la
coelio- chirurgie;
Le service de cardiologie avec la cardiologie A et la
cardiologie B ;
Les services d’hémato-oncologie ;
Le service de médecine interne ;
Le service de néphrologie hémodialyse ;
Le service de neurologie ;
Le service des maladies infectieuses ;
Le service de pneumo-phtisiologie ;
Le service de psychiatrie ;
Le service d’imagerie médicale avec radiologie /
scanner, échographie, médecine nucléaire ;
Le laboratoire ;
La pharmacie hospitaliére ;
La buanderie ;

La cuisine ;
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- Une caféterie ;
- Le campus (restauration pour le personnel) ;

- La morgue.

3.1.2 Le service de soin psychiatrique du Point G :

C’est le premier service de psychiatrie et c’est le 3¢me niveau
de référence au Mali. Les batiments sont situés au sud — est dans
la cour de I’hopital jusqu’au fond.

» Les batiments :
Schématiquement ces batiments se divisent en trois blocs :
- Un bloc pour les consultations, 'administration interne
du service.
- Un bloc composé de case pour les malades
nouvellement hospitalisés.
- Un bloc pour les malades chroniques.
» Structure de fonctionnement :

Les consultations ont lieu tous les Lundi, mardi et mercredi
de 7H30 a 16HOO par des médecins qui se relaient entre I’Hopital
du Point G et le centre de santé mentale (CE.SA.ME).

Aprés 16HOO, un médecin, un interne, un infirmier assure la
permanence du service.

Dans son fonctionnement, c’est un service ouvert,
communautaire, associant une famille.

C’est un service hospitalo — universitaire ayant des activités :

- De consultation et d’hospitalisation ;
- D’enseignement, formation théorique et pratique des
étudiants ;

- De recherche en matiére de santé mentale.
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* concernant l’hospitalisation, elle est décidée par un
meédecin aprés une consultation approfondie qui est notée sur un
dossier et apres le malade est confié au chef d'unite.

* Trois une supervision quotidienne par les internes et les
médecins généralistes pour dépister d’éventuelles maladies et
suivent I’évolution quotidienne de la maladie spécialisée.

* une supervision hebdomadaire est effectuée par I’'ensemble
de personnel médical.

* un groupe hebdomadaire est organisé sous l'égide du
psychologue en présence des médecins, des malades et de leurs
parents.

* le kotéba est une mise en scéne théatrale bambara
adaptant le psychodrame Morenien et il est organisé toutes les
semaines le vendredi.

» Personnel médical :

Il est composé de :

+ Trois professeurs en psychiatrie ;

+ Un médecin assistant ;

+ P.H (Praticien Hospitalier) ;

£ Un médecin généraliste ;

+ Un psychologue ;

+ Dix assistants médicaux ;

+ Un infirmier d’état ;

+ Un infirmier du premier cycle ;

+ Deux infirmiers auxiliaires ;

+ Un technicien de développement communautaire
(assistance sociale) ;

+ Des étudiants en médecine pour des stages ;
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+ Une secrétaire ;

+ Trois techniciens de surface ;

+ Des étudiants en médecine dont certains faisant
fonction interne associée aux étudiants des différentes
écoles en santé (CSTS, ESS et EIP).

3.2 Période d’étude :

Cette étude a été réalisée sur une période d'une année allant du
ler janvier 2006 au 31 décembre 2006.

3.3 Type d’étude :

1 s’agit d'une étude rétrospective concernant tous les malades
vus en consultation externe, dont les ordonnances comportaient
au moins un benzodiazépine.

3.4 Population d’étude :

Patients et patientes admis au service de psychiatrie de I’'Hopital

du Point G.

3.5 Echantillonnage :

3.5.1 Critéres d’inclusions
» Patients agés de 10 ans ou plus quel qu’en soit le sexe.
» Patients présentant un trouble mental.
» Patients ayant été suivis dans le service.

» Patients avec dossiers complets.

3.5.2 Critéres de non inclusion
» Patients avec dossiers incomplets.
» Patients non suivis dans le service.
» Patients ayant recu un traitement d’induction avec une

benzodiazépine.
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Au total.
3.6 Saisie et analyse des données :
Elles ont été faites a l’aide des logiciels Microsoft Word 2003 et
SPSS 11.0
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IV / Résultats

4.1 Données socio—démographiques

TABLEAU V : REPARTITION DES PATIENTS SELON LE SEXE

Sexe Fréquence Pourcentage
Masculin 95 51,1
Féminin 91 48,9

Total 186 100

Dans notre étude 51,1 % représentaient le sexe masculin

contre 48,9 % de femmes

TABLEAU VI : REPARTITION DES PATIENTS SELON L’AGE

Age Fréquence Pourcentage
10-30 ans 86 46,2
31-50 ans 74 39,8
51-70 ans 23 12,4
71-90 ans 3 1,6

Total 186 100

La tranche d’age 10-30 ans était la plus représentée.
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TABLEAU VII : REPARTITION DES PATIENTS SELON LA

PROFESSION
Profession Fréquence Pourcentage

Fonctionnaire 36 19,4
Cultivateur 13 7,0
Ménagere S50 26,8
Etudiant/éléve 39 21,0
Commercant 18 9,7
Profession 21 11,3
libérale
Manoceuvre 1 0,5
Autres 8 4,3

Total 186 100

La profession ménagére avec26,8 % é€tait la plus
représentée



TABLEAU VIII : REPARTITION DES PATIENTS SELON LE NIVEAU
SOCIO-EDUCATIF

Niveau socio-éducatif Fréquence Pourcentage
Non scolarisé 67 36,0
Primaire 41 22,0
Secondaire 47 25,3
Universitaire 31 16,7

Total 186 100

Les analphabétes étaient plus fréquents avec 36 % des
patients
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TABLEAU IX: REPARTITION DES PATIENTS SELON L’ETHNIE

Ethnie Fréquence Pourcentage
Bambara S7 30,6
Peulh 40 21,5
Bozo 7 3,8
Bobo 1 0,5
Senoufo 8 4,3
Soninké 10 5,4
Malinké 29 15,6
Sonrhai 16 8,6
Minianka S 2,7
Dogon §) 3,2
Autres 7 3,8

Total 186 100

La majorité des patients était les bambaras



TABLEAU X : REPARTITION DES PATIENTS SELON LA
SITUATION MATRIMONIALE

Situation matrimoniale Fréquence Pourcentage
Célibataire 67 36,0
Marié 102 54,8
Divorcé S 2,7
Veuf 12 0,5

Total 186 100

Les mariés étaient les plus représentés avec 54,8 % suivi
des célibataires avec 36 % des patients

4.2 Données cliniques
TABLEAU XI : REPARTITION DES PATIENTS SELON L'HABITUDE

EXOTOXIQUE
Attitude Fréquence Pourcentage
Tabagisme 51 27,4
Alcoolisme 3 1,6
Toxicomanie 9 4,8
Neéant 123 66,2
Total 186 100

06,2 % de nos patients n’avaient d’attitude exotoxique
particuliére mais 27,4 % fumaient le tabac
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TABLEAU XII : REPARTITION DES PATIENTS SELON LE MOTIF
DE CONSULTATION

Motif Fréquence Pourcentage
Insomnie 34 18,3
Agitation 11 5,9
Instabilité 6 3,2
Hétéro 6 3,2
agressivité
Trouble du 83 44 .6
caractere
Soliloquie 2 1,2
Fugue 3 1,6
Autres 41 22,0

Total 186 100

Le motif de consultation le plus représenté était le trouble

du caractere.

73



TABLEAU XIII : REPARTITION DES PATIENTS SELON LE
DIAGNOSTIC RETENU

Diagnostic Fréquenc  Pourcentage
e

Psychoses 26 14,0
Troubles névrotiques 51 27,4
Pathologies de la 13 7,0
personnalité
troubles réactionnels 9 4,8
Pharmacopsychose 4 2,2
Troubles a l'expression 11 5,9
somatique
Syndromes dépressifs 55 29,6
Etat confusionnel et/ou 3 1,6
démence
Autres 14 7.5

Total 186 100

Le diagnostic le plus représenté fut le syndrome dépressif
avec 29,6 %
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4.3 Données pharmacologiques

TABLEAU XIV : REPARTITION DES PATIENTS SELON LE
TRAITEMENT AVEC LES BENZODIAZEPINES A DEMI-VIE
D’ELIMINATION LONGUE

Benzodiazépine Fréquenc Pourcentage
Chlordiazépine(Librium®) g 1,4
Diazepam(Valium®) 7 5,4
Chlorazépate(Tranxéne®) 21 16,2
Prazépam/(Lysanxia®) 34 26,2
Chlobazam(Urbanyl®) 27 20,8
Bromazépam (Lexomil®) 39 30,0

Total 130 100

Dans notre étude 30 % de nos patients ont été traités
avec du bromazépam (Lexomil®)
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TABLEAU XV : REPARTITION DES PATIENTS SELON LE
TRAITEMENT AVEC LES BENZODIAZEPINES A DEMIE
D'ELIMINATION INTERMEDIAIRE OU COURTE

Benzodiazépine Fréquence Pourcentage
Oxazépam(Seresta®) 6 10,7
Lorazépam(Temesta®) 2 3,6
Alprazolam(Xanax®) 48 85,7

Total 56 100

85,7 % de nos malades ont été traités avec de
l'alprazolam (Xanax®)

TABLEAU XVI : REPARTITION DES PATIENTS SELON
L’ASSOCIATION BENZODIAZEPINE /NEUROLEPTIQUES

Association Fréquence Pourcentage
Oui 48 25,8
Non 138 74,2

Total 186 100

Seulement 25,8 % étaient sous cette association
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TABLEAU XVII: REPARTITION DES PATIENTS SELON
L’ASSOCIATION BENZODIAZEPINE/ANTIDEPRESSEUR

Association Fréquence Pourcentage
Oui 117 62,9
Non 69 37,1

Total 186 100

37,1 % des malades n’étaient pas sous cette association

77



V / Commentaires et discussion

Cette étude hospitaliere rétrospective dans le service de
psychiatrie du Centre hospitalier Universitaire du Point G de
Janvier a décembre 2006 dont l'objectif principal était d’évaluer
I'utilisation des benzodiazépines a concerné tous les malades vus
en consultation externe. Au total nous avons recensé 1600 cas.
L’échantillon traité était sélectionné sur la base de la présence
des benzodiazépines dans la prescription ; chez les malades agés
au moins de 10 ans.

En fonction des critéres d’inclusion nous avons pu avoir 186 cas.

5.1 Caractéristique épidémiologique :

5.1.1 Le sexe :

Dans notre échantillon le sexe masculin était le plus représenté
avec 51,1 % soit un sexe ratio de 1,04 en faveur des hommes.
Cette difféerence de sexe est difficile a interpréter. Alors nous
pouvons nous demander si les obstacles socioculturels ne sont
pas plus importants pour la femme que pour '’homme en milieu
traditionnel, ou de nombreux « interdits »retiennent la femme et la
limitent dans ses actes et ses relations avec les structures
externes.

A titre comparatif Y. D.Diarra a eu 93 % en faveur des hommes
par rapport aux patients hospitalisés dans le service de
psychiatrie du Centre Universitaire du Point G [17]

5.1.2 L’age :

La tranche d’age la plus représentée était les jeunes dont l'age
était compris entre 10-30ans, soit 46,2 % des cas, avec une
moyenne de 20ans. Par contre les vieux étaient moins représenteés

avec un faible taux de 1,6 %.
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Cette fréquence peut s’expliquer par:
- Du fait de l'envie énorme de cette tranche d’age a une
meilleure santé ;
- A l'age jeune on est trés ambitieux, et ’échec de ces
projets peut entrainer des troubles mentaux,
- Et les jeunes sont confrontés a des changements
sociaux (mariage, les responsabilités etc....)
- La facilité d’accés aux soins parce que responsable et
ayant assez de moyens.
Ce résultat est comparable a celui de Picart, PDG [18] qui a
trouvé au Sénégal en consultation une prédominance de la
tranche d’age 15-34 ans avec un taux de 73 %.
Ce résultat est comparable a celui de Haidara M [19] qui a trouvé
au Mali une prédominance de la tranche d’age 25-34ans avec un
taux de 33,54 % des consultations.
5.1.3 Ethnie :
Malgré que cette distribution puisse étre influencée par la
composition de la population générale dans ses différentes
couches ethniques, et il ne nous est pas possible de faire une
comparaison entre ces données dans la mesure ou le
gouvernement du Mali avait évité la classification par ethnie dans
le recensement général de la population préférant plutét une
répartition par langue parlée [20].
Ceci ne répond pas a nos objectifs d’€¢tude pour la raison toute
simple que les ethnies chevauchent dans le parlé d'une langue.
De notre répartition trés disparité ou aucune ethnie n’était

épargneée ; il est tout a fait possible de conclure a une éventuelle
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vulnérabilité d'un groupe ethnique par rapport a un autre.

Dans cette étude, les bambaras dominaient avec un taux de
30,6 % suivi des peulhs, des malinkés avec respectivement21, 5
% et 15,6 %. Les bobos étaient les moins représentés avec un
taux de 0,5 %. Entre autres facteurs pouvant influencer cette
distribution ; nous trouvons la situation du service de psychiatrie
dans laire naturelle d’évolution de ses ethnies dominantes
contrairement aux sonrhai, bozo, etc... .

5.1.4 Situation matrimoniale :

Dans notre étude les mariés étaient les plus représentés avec plus
de la moitié des cas, 102 mariés sur un total de 186 soit 54,8 %
des cas. Beaucoup de sujets, principalement les femmes se
trouvent déja mariées avant méme l'apparition des troubles
psychiques. Les benzodiazépines étant concernées par ’étude,
c’est dans le foyer que les événements stressants sont nombreux
(accouchement, la recherche de pain quotidien, les conflits
interfamiliaux et ou interne). Tous ceux-ci peuvent étre source de
consultation a la psychiatrie nécessitant l'apport de
benzodiazépines d’ou le nombre dominant chez les mariés.

5.1.5 Niveau scolaire :

Cette répartition rend compte du faible niveau d’inscription de
nos malades comme d’ailleurs celui de la population malienne en
géneéral [20].

Selon 'EDSMII [20], globalement tout age confondu a partir de
6ans, moins d'un homme sur 3 (29 %) et moins d’'une femme sur

S (19 %) avaient fréquenté I’école et au niveau secondaire, le taux
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était de 14 % pour ensuite diminuer de moitié (7 %) dans le
supeérieur.

Dans notre étude les non scolarisés étaient les plus représentés
avec 67 cas soit 36,0 % suivis du secondaire et le primaire avec
respectivement 25,3 % et 22,0 %.

On a limpression que la gravité de l’état psychiatrique est mal
appréhendée par les sujets non scolarisés et a faible niveau
d’étude, contrairement a ceux du niveau supérieur.

5.1.6 Usage de drogues (stupéfiants) :

Cette étude a des imperfections. Au moment de la consultation,
les patients ne disent pas l'information réelle et en plus avec 91
cas des femmes dans cette étude ; or dans notre coutume les
femmes ne prennent ni de cigarettes, ni d’alcool, a plus forte
raison le cannabis et les autres drogues ; c’est la raison pour
laquelle plus de la moitié n’avait pas d’attitude exo toxique.
Pourquoi certains s’adonnaient-ils a la consommation des
stupéfiants ?

Cette situation pouvait étre tout simplement la conséquence du
dysfonctionnement mental ou étre l'expression dune difficulté
d’adaptation de certaines personnes car dans une soci€été ou de
moins en moins de gens trouvent leur place, la toxicomanie
apparait de plus comme le moyen le plus radical d’assouvir une
recherche de plaisir et de repli sur soi pour échapper au monde
[21].

Des constats similaires sont aussi repris par Sissoko. M [22].
Quoi qu’il en soit, il s’agit la d'un probléme trés sensible et qui
entame dans bien des cas la coopération de la famille en ce qui

concerne la prise en charge thérapeutique.
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En effet, beaucoup de parents ont tendance a culpabiliser le
patient sous prétexte qu’il aurait « acheté », ses maux.

L’¢tude souligne la jeunesse des patients, la majorité des hommes
sur les femmes avec un sexe ratio de 1,04 en faveur des
hommes ; leur faible niveau d’é¢tude ainsi que des cas de prise de
drogues.

5.2 Données cliniques et pharmacologiques :

5.2.1 Pour les motifs de consultations :

Les motifs de consultations les plus courants étaient les troubles
du caractéere avec 44,66 %, suivis de I'insomnie avec 18,3 %.

Les troubles du comportement sont trés mal tolérés par les
parents et dérangent l'entourage du patient. Cet état de fait
motive une recherche de solutions rapides non seulement pour la
stabilité du sujet mais de son entourage.

L’hétéro agressivité ainsi que l'agitation et l'instabilité sont moins
représentées car ces attitudes suscitent une hospitalisation et
non une consultation externe.

Par conséquent le motif d’hospitalisation la plus fréquent fut
I’hétéro agressivité selon Y D Diarra (46,8 %) [17]

5.2.2 Diagnostic retenu :

Les diagnostics les plus représentés étaient le synchrone
dépressif et des troubles névrotiques avec respectivement
29,6 % ; 27,4 %.

Ces résultats sont faciles a comprendre du fait que la sélection
des données a été réalisée suite a la prescription des
benzodiazépines, or les benzodiazépines sont beaucoup prescrits
dans les anxiétés quelle que soit la forme, ainsi que les angoisses

et syndromes anxieux dépressifs.
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5.2.3 La prise de médicament (ordonnances) :
Par rapport aux différentes classes des benzodiazépines utilisées ;
celles a demi-vie d’€limination longue étaient les plus
représentées avec 130 cas contre 56 des benzodiazépines a demi-
vie d’élimination intermédiaire ou courte.
Il n’y a eu aucun cas de prescription des benzodiazépines a demi-
vie d’élimination trés courte ou ultracourte. Parmi les
benzodiazépines a demie d’é¢limination longue bromazépam
(Lexomil®) était le plus prescrit avec 30,0 % suivi de prazépam
(Lysanxia®) avec 26,2 %.
Par ailleurs, alprazolam (xanax® était le plus prescrit avec 85,7
%) des benzodiazépines a demi-vie d’élimination intermédiaire ou
courte.
Cette étude nous montre que :

% la prescription unique des benzodiazépines (monothérapie)

est limitée ;
* l'association soit avec les neuroleptiques ou soit avec les

antidépresseurs (en bithérapie) est fréequente avec 88,5 %.
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VI / Conclusion et Recommandations

6.1 Conclusion :

Au terme de notre étude rétrospective nous sommes parvenus
aux résultats suivants :

» Il apparait clairement que les pathologies psychiatriques ne
sont ni 'apanage d’un sexe, ni d'une ethnie encore moins
d’une aire géographique précise.

» Cependant cette étude nous montre que la prévalence des
troubles psychiatriques est nettement fréquente chez les
analphabétes, et les jeunes.

Sur l'ensemble des consultations externes dans le service de
psychiatrie au CHU du point G (1600 consultations externes
durant l'année 2006) on n’a eu que 186 prescriptions des
benzodiazépines ; cela nous montre la faible prescription des
benzodiazépines dans le service.

En outre la classe des benzodiazépines la plus prescrite était les
benzodiazépines a demi-vie d’¢limination longue avec
bromazépam en téte; la deuxiéme classe était les
benzodiazépines a demi-vie d’élimination intermédiaire ou courte
avec alprazolam en téte ; mais il n y a pas eu de prescription des
benzodiazépines a demie d’élimination trés courte ou ultra courte.
Dans les psychoses et les troubles anxieux dépressifs on a eu des
cas d’association des benzodiazépines aux neuroleptiques et aux
antidépresseurs avec 166 cas soit 88,71 % des ordonnances. Cela
nous montre 1’élargissement de la gamme de prescription des
benzodiazépines

Au dela de toutes ces considérations, il est a noter qu'un suivi

thérapeutique régulier n’est nullement synonyme d’exemption
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aux rechutes, de chimiorésistances étant aussi documentés.
Dans tous les cas, il apparait clairement que malgré tous les
efforts déployés jusqu’alors, beaucoup reste encore a faire par
rapport aux dépendances liées aux benzodiazépines. Le
phénomeéne de rebond lié a l'arrét brusque du traitement aux
benzodiazépines et en plus la non observance correcte du
traitement qui peut étre un facteur d’augmentation des

consultations dans le service de psychiatrie.

6.2 Recommandations :

A l'issue de ce travail nous recommandons ;
6.2.1 Au ministére de la santé :

- Privilégier la notion de continuité des soins par la
formation et ou la mission a la disposition de tous les
centres socio-sanitaires du pays des personnes
qualifiés ainsi qu'un approvisionnement en produits
pharmaceutiques.

A titre comparatif il existait encore en France en 1989 un nombre
de psychiatre égal a 9245 [23].

- Prendre des mesures convenables contre
l'automédication et les mécanismes de vente des
produits en général et en particulier les psychotropes
surtout les benzodiazépines.

- Ameéliorer l'image du service psychiatrique du Centre
Hospitalier Universitaire du Point G, les malades
chroniques errant par ci par la sont le reflet extérieur
de notre impuissance vis-a-vis de la pathologie

mentale.
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- Faire un choix par rapport aux commandes extérieures
des benzodiazépines.

- Créer des organismes de santé mentale.

6.2.2 Aux personnels de santé :
- Aux meédecins : Lors des consultations expliquer trés
bien la pathologie mentale aux patients.
Respecter le délai de prescription des benzodiazépines
en clarifiant sur les ordonnances.
- Aux pharmaciens : Veiller au respect des régles de la
livraison des psychotropes.
S’organiser pour signaler a 'autorité en place les points de vente
frauduleuse des produits pharmaceutiques surtout Iles
psychotropes.
6.2.3 Aux patients :
- Respecter les rendez-vous du médecin.
- Eviter l'arrét brusque des traitements sans avis du
meédecin.
- Eviter 'automédication et se faire consulter en cas de

problémes de santé.
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VIII/ ANNEXES

8.1 / Fiche d’enquéte

I- Identification :

Date........ [oenn [oeeenn
J\\[0) s s PR Sexe......
Profession.......ccceevvvun....
Prénom.........ccooiiiiiiiiiiiiiiin, Age......... ans
Ethnie...................
Statut matrimonial.........ccevvveennnnn... Niveau socio-
éducatif.................

II- Attitude du malade: /_  /

1- Tabagisme

2- Alcoolisme

3- Toxicomanie

4- Néant
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III- Histoire de la maladie

1- Motif de la demande de soins: /_  /

1- Insomnie 2- Agitation 3- Instabilite

4- Hétéro agressivite

5- Troubles du caractére 6- Soliloquie 7-

Fugue 8- Autre

2- Diagnostic psychiatrique retenu: /__ /

1- Psychoses

2- Troubles névrotiques

3- Pathologies de la personnalité

4- Troubles réactionnels

5- Troubles liés a 1'usage de l’alcool et/ou de la drogue

(pharmacopsychose)

6- Troubles a 'expression somatique et/ou comportementaux

7- Syndromes dépressifs

8- Etats confusionnels et/ou démence
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9- Sans diagnostic

10-

Autres

a. Prise de médicament :

1- Traitement avec les benzodiazépines

A- Les produits a demi-vie d’élimination longue :

J—

1- Le chlordiazépine (Librium)

2- Le diazépam (Valium)

3- Le chlorazépate (Tranxéne)

4- Le prazépam (Lysanxia)

5- Le chlobazam (Urbanyl)

6- Le bromazépam (Lexomil)

93



7- Le loflazépate d’éthyle ou victan

B- Les produits a demi-vie d’élimination intermédiaire

ou courte : / /

1- L’oxazépam (Seresta)

2- Le lorazépam (Temesta)

3- Le tofisopam (Seriel)

4- L’alprozolam (Xanasi)

C- Les produits a demi-vie trés courte et ultra courte :

[— ]

1- L’estazolam

2- Le triazolam

3- Autres
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2- Les benzodiazépines associées a un

neuroleptique: /_  /

1- Oui 2- Non

3- Les benzodiazépines associées a un antidépresseur :

J—

1- Oui 2- Non

4- Les benzodiazépines associées a un

normothymique: /_  /

1- Oui 1- Non
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8.2 / Fiche signalétique :

Titre : Utilisation des psychotropes : Place des benzodiazépines dans le
traitement des troubles psychiques dans le service de psychiatrie au
C.H.U du Point G de Bamako.
Auteur : Gaoussou BERTE
Année Universitaire : 2007 — 2008
Ville de soutenance : Bamako
Pays d’origine : Mali
Lieu de dépot : Bibliothéque de la Faculté de Médecine, de Pharmacie et
d’Odontostomatologie
Secteur d’intérét : Psychiatrie
Résumé : Cette étude hospitaliére rétrospective dans le service de
psychiatrie du C.H.U du Point G de Janvier a décembre 2006 dont 1’objectif
principal était d’évaluer l'utilisation des benzodiazépines a concerné tous les
malades vus en consultation externe. L’é¢chantillon traité était sélectionné
sur la base de la présence des benzodiazépines dans la prescription ; chez
les malades agés au moins de 10 ans.
En fonction des critéres d’inclusion nous avons pu avoir 186 cas.
Le résultat a permis de savoir que :
e la prescription des benzodiazépines est faible dans le service de
psychiatrie au C.H.U du Point G.
Sur 1600 ordonnances on a eu que 186 cas.
e La classe de benzodiazépine la plus utilisée était les
benzodiazépines a demi vie d’élimination longue.
e Il n'y a pas eu de prescription de benzodiazépines a demi
d’élimination trés courte ou ultra courte.
e Il y a eu des cas d’association des benzodiazépines aux
neuroleptiques ou aux antidépresseurs.
Mot clé : Utilisation des psychotropes: benzodiazépines, psychiatrie du

Point G
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