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Liste des abréviations

AFA : agence France Alzheimer

AMM : autorisation de mise sur le marché

ANSM : agence nationale de sécurité du médicament et des produits de santé

AVK : anti-vitaminique K

BCB : base Claude Bernard

CHU : centre hospitalo-universitaire

EDM : épisode dépressif majeur

HAS : haute autorité de santé

HT : 5-hydroxytryptamine (sérotonine)

IMAQO : inhibiteurs de monoamines oxydases

INR : international normalized ratio (ratio international normalis¢)
IRSNA : inhibiteurs de recapture de sérotonine et de noradrénaline
ISRS : inhibiteurs spécifiques de recapture de sérotonine

J.-C : Jésus Christ

MAO : monoamine oxydase

MAREDIA : maison régionale du diabéte

OMS : organisation mondiale de la santé

RCP : résumé des caractéristiques du produit

SSIAD : services de soins infirmiers a domicile

SPLF : société de pneumologie de langue francaise

TCC : thérapies cognitivo-comportementales

TIP : thérapie interpersonnelle

VIH : virus de l'immunodéficience humaine
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Introduction

Que ce soit face a un patient ou méme un proche, tout praticien a déja été confronté a la
souffrance sans savoir quoi dire ni faire. Cela ne signifie pas pour autant qu'il soit incompétent, ni
dépourvu d'empathie. Peut-&tre n'avait-il jamais vu le visage de la souffrance et ne s'était-il jamais

préparé a l'affronter ?

A T'ére de la communication a laquelle toutes les professions sont de plus en plus formées,
du reste initiées, le métier de pharmacien ne I'était qu'au cours des deux dernic¢res années de son
cursus. Cela n'était fait qu'en quelques heures pendant lesquelles l'enseignant faisait au mieux
pour inculquer des principes pour lesquels des dizaines d'heures d'explications et surtout de
pratique auraient été nécessaires. Difficile alors de savoir comment réagir, ce qu'il faut dire ou ne
pas dire, faire ou ne pas faire, d'autant plus quand il s'agit d'un patient dont la souffrance, par

projection, renvoie le praticien a sa propre mort.

En 1969, Elisabeth Kiibler-Ross, psychiatre et psychologue américaine, étudia la
souffrance de ses patients. Elle reprit les travaux initiés par Freud et que nombre de ses confreres
avaient poursuivis. Elle s'appliqua & nommer, décrire et expliquer les différentes phases que
traverse le patient a l'annonce d'une grave nouvelle. Elle fit donc la premicre le parallele avec le
processus qui s'engage dans le deuil, la personne étant alors confrontée au deuil de sa propre santé

et de sa vie telle qu'elle la concevait lorsque I'annonce en question est celle d'une lourde maladie.

Fondée sur ses observations, cette thése a pour objectif de mieux préparer le pharmacien a
faire face a la souffrance sans tomber dans certains écueils facilement évitables. Nous nous
attacherons donc a éveiller et développer notre conscience vis-a-vis de la connaissance des

différentes étapes et autres processus psychiques dans lesquels le patient s'engage.

Nous aborderons donc dans le premier chapitre la maladie dans son aspect théorique. Nous
nous intéresserons a 1'évolution du concept de maladie au fil du temps et comment d'un concept
divin on est arrivé a une vision naturelle, en notant toutefois l'impact sur la personnalité et
l'inconscient de I'hnomme. Puis dans un second temps, nous décrirons, par analogie avec le deuil,

les différentes étapes que traversera le patient, de I'annonce de sa maladie jusqu'a son acceptation.
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Dans le second chapitre, nous aborderons le processus de maladie sous un angle actif, et
interventionnel de la part d'un pharmacien qui peut aider son patient a accepter son nouvel état de
santé. La premiere partie traitera de la dépression dans laquelle le patient peut s'enfermer et rester
sans perspective de sortie. La deuxiéme partie sera consacrée aux réactions défensives et
agressives derricre lesquelles le soigné, les soignants, et méme l'entourage pourront
inconsciemment se réfugier. Que faire face a de telles réactions ? Comment vivre avec ?
Comment les éviter ? Des questions qui trouveront ici un début sinon une réponse. Enfin, la
troisieéme et dernicre partie sera, quant a elle employée a décrire I'arsenal du pharmacien face au
patient souffrant, du simple conseil hygiéno-diététique au recours plus pratique que constitue le

matériel médical, le tout illustré par quelques cas de comptoir.
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1¢* chapitre : de la maladie et la souffrance, théories

L'objectif de ce chapitre sera double. Le premier sera de retracer a travers l'histoire
I'évolution de la maladie dans la perception qu'en ont eue les hommes. On comprendra alors
l'impact qu'elle peut avoir sur l'esprit de 'hnomme qui glissera doucement d'une cause qu'il pense

d'abord divine, vers une cause qu'il finira par identifier comme naturelle.
La seconde partie s'attachera a décrire comment I'homme qui s'était construit va réagir face

a la maladie en détruisant I'image qu'il s'était forgée de lui-méme afin de se fagonner un nouveau

moi et sortir tant bien que mal, grandi, sinon transformé de cette épreuve.

I - histoire de la maladie

La mission premiére de la médecine a toujours été de guérir sinon soigner les malades, de
prendre en charge leurs souffrances physiques et morales. Les maladies, selon 1’époque ou la
civilisation, ont revétu diverses significations : expérience inéluctable, chatiment divin, ou
épreuve insoutenable contre laquelle lutter absolument. Combattre la maladie ou s’y résigner
furent les deux attitudes, a priori contraires, mais qui peuvent s’expliquer d’apres les cultures, les

convictions religieuses, et selon I’avancée des connaissances de sa physiologie.

I -1 - 1a maladie dans les médecines primitives.

Comme l'explique Philippe Hecketsweiler dans son ouvrage remarquable sur I' « Histoire
de la maladie », les médecines primitives (du latin primitivus « qui nait le premier »)
[Hecketsweiler, 2010, p. 25-26.] considérent la maladie comme une manifestation surnaturelle
résultant de I’intervention d’une puissance maléfique ou une sanction divine. L’introduction d’un
corps étranger peut en étre la cause. La guérison consiste alors en son extraction — pour un démon,
il s'agit d'un « exorcisme ». Sinon on entrera en contact avec les autorités spirituelles responsables
de la maladie pour attirer leur clémence. On aura donc deux catégories de médecins : le médecin

magicien, technicien dans D’art des rites magiques, gestes précis, parfois chirurgicaux ou
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incantations, et le médecin prétre qui prie et tente d'apaiser le(s) dieu(x) par des offrandes ou des
sacrifices. Cependant, selon I'archétype chamanique, c’est souvent le méme intermédiaire qui est a

la fois magicien et prétre.

Toutefois, cela n’exclut pas une démarche empirique de la médecine quant a la maladie.
On acquiert de l'expérience par tentatives et erreurs successives. L’efficacité d’une plante sur un
symptome, ou une manceuvre pour la réduction d'une fracture par exemple, sont partagées et
transmises au fil du temps. L’observation de la nature et de ses cycles place ’homme au sein
d’une boucle de vie perpétuelle (saisons, cycles de lunes ...) et il cherche a en décrypter les
signatures auxquelles sa physiologie semble répondre, comme pour les cycles lunaires et
menstruels. Il apprend par analogie son anatomie a partir de celle de I’animal et spécule sur le role
de chaque organe. On imagine la circulation de fluides, d’énergies dont le rdle quoique parfois

proche de la réalité sera souvent fantaisiste.

I - 2 - 1a préhistoire

De mémoire d’homme ou plutét d’archéologue, les sociétés humaines ont toujours di

évoluer avec la maladie a leurs c6tés comme en témoignent les découvertes paléontologiques.

Dans son article intitulé « Paléopathologie paléolithique » [Delluc, 2015], Gilles Delluc
en relate quelques exemples.

Le « vieillard » de Cro-Magnon était porteur d’une plage arrondie d’ostéolyse sur sa
région frontale atteignant également quelques autres os.

Un Homo georgicus de Dmanissi quasi totalement édenté était dans 1’impossibilité de
mastiquer, comme un Homo erectus d’Indonésie (Java), a I’angle de la machoire inférieure
fracturé. Sans doute les a-t-on aidé a se nourrir.

A Shanidar (Iran) un néandertalien portait les séquelles d’un écrasement de I’hémiface
gauche et de ’orbite qui 1'avait rendu borgne et de fractures du bras droit, désormais inutilisable,
avec perte de la main et de I’avant-bras. Lui aussi devait étre a la charge de son entourage.

Le jeune homme magdalénien de Chancelade (Dordogne), en plus de souffrir d’un hallux
valgus bilatéral, fut victime d’une fracture temporo-pariétale droite avec un large enfoncement. Il
survécut, au prix sans aucun doute d’une assistance sinon médicale du moins nutritionnelle par

une tierce personne.
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Et les exemples se multiplient.

Méme s'ils ne nous renseignent pas sur le caracteére divin ou naturel de la maladie, percue
par des hommes que nous pensons doués de raison, nous observons alors deux valeurs parfois

oubliées dans notre société mais présentes chez ces chasseurs-cueilleurs : le partage et I’entraide.

I - 3 - 1a médecine mésopotamienne

Passé ces considérations préhistorico-sociales, nous arrivons a 1’dge des premiéres
civilisations mésopotamiennes vers 3500 av. J.-C. ou nait I’écriture. Des milliers de tablettes
d’argile en écriture cunéiforme ont été traduites et permettent d’apprécier une médecine ou
médecins (asll) et mages exorcistes (ashipu) exercent leur art. Instruits tous deux et éleves de
grands maitres, sinon de « facultés de médecine», ils sont le symbole de la double conception de

la médecine.

I-3-A-les asii

Les asti usent de remedes surtout végétaux, operent et isolent leurs patients. Leur facon de
penser obéit a un esprit de déduction rationnel. On pouvait par exemple émettre des diagnostics
selon une logique « si ... alors » : « Si, de la téte aux pieds, le malade est couvert de cloques
rouges, il est sous le coup d’une maladie vénérienne » comme le relate Jean Bottero dans son
ouvrage « la magie et la médecine régnent a Babylone ». |Bottero, 1985, p.21].

Leur savoir est compilé dans des bibliothéques sur des tablettes ou ’on retrouve avec

précision la symptomatologie de plusieurs maladies, dont I’épilepsie par exemple [Bottero, 1987].

I-3-B- Les dshipu

Les ashipu, a I’aide de rituels, demandent I’indulgence des dieux et le retrait du démon. Ils
congoivent la maladie comme la punition d’un outrage commis envers un ou des dieux. Les
maladies courantes sont attribuées a des dieux précis. Dans son ouvrage « Assyriens et
babyloniens », Georges Contenau cite I'exemple du dieu Adad et le mal de cou, et de la déesse

Ishtar aux colliers quand, au mal de cou, s’associe une douleur a la poitrine [Contenau, 1936].
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Cependant, il s’agira de retrouver la cause quand la maladie s’avére plus complexe, d’ou le
recours a des sciences occultes comme I’analyse des réves, I’analyse des visceéres d’animaux
sacrifiés, en particulier le foie, se servant de modeles en argile ou en bronze pour I’interprétation.
Contrairement aux as(, ils suivent une logique irrationnelle. Dans son ouvrage précédemment
cité, J. Bottero illustre cela par une de ces déductions totalement dépourvues de logique : « si en

chemin, [’exorciste aper¢oit un cochon rose le malade chez qui il se rend fait de I’hydropisie »

[Bottero, 1985, p. 23].

En outre, que 1’on se situe dans I’une ou I’autre de ces visions de la médecine, la maladie

qu’elle soit décrite d’une fagon ou de I’autre est dans les esprits attribuée au courroux divin.

I -4 -1a médecine égyptienne

Vers 3000 av. J.-C., ’Egypte constitue sans doute la civilisation la plus avancée. Dans ce
contexte ou apparaissent les premieres notions de vie apres la mort avec les embaumements, la
conception de la maladie évolue. Pour la premiére fois, on attribue a des causes naturelles

I’origine de certaines maladies : contaminations alimentaires ou fécales, parasites digestifs ...

Toutefois, la notion de naturel reste limitée. La cause de la maladie est principalement
recherchée dans I’occultisme et avec le concours des dieux. Prétres et médecins ceuvrent donc a la
guérison. Certains médecins se spécialisent : médecin des yeux, médecin du ventre, médecin de
I’anus (maitre de I’art du lavement), dentistes etc. Des « incantations contre le rhume » sont
déclamées [Erman, Ranke, 1994], des « diagnostics de grossesse » sont posés [Fournier-
Bégniez, 1936, p.91], des « protocoles de prise en charge de blessures temporales » sont mis en
place [Fournier-Bégniez, 1936, p.108]. Tant d’exemples de I’évolution d’une pratique médicale

qui reste pourtant ancrée dans I’omniprésence du divin.
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I -5-1a médecine Hébraique

Dans cette culture monothéiste, Yahv¢, le Dieu d’Abraham, d’Isaac et de Jacob, est a la
fois artisan de la guérison et de la maladie qu’il permet ou provoque. Il est difficile alors
d’envisager une place pour le naturel, et donc pour le médecin qui semble illégitime en regard du
prétre. Pourtant, dans le Siracide, I’un des livres de I’ Ancien Testament considéré comme saint par

les catholiques, les orthodoxes et les juifs alexandrins, on lit :

« Honore le médecin pour ses services, car lui aussi, le
Seigneur I'a créé. C’est du Trés-Haut en effet que vient
la guérison, et du roi le médecin regoit des dons. La
science du médecin lui fait relever la téte, devant les
grands il est admiré. Le Seigneur a créé des remédes
issus de la terre, I’homme avisé ne les méprise pas,
[...] Mon fils dans la maladie ne soit pas négligent,
mais prie le Seigneur et il te guérira. [...] Puis fais
place au médecin, car lui aussi, le Seigneur l’a créé, et

qu’il ne s’écarte pas de toi, car tu as besoin de lui. »

Siracide 38, 1-4,9, 12

Malgré ce texte qui place le médecin et ses remedes d’origine naturelle comme
instruments de Dieu, nulle place n’est pourtant laissée au naturel. Et si Dieu encourage son peuple
a se remettre a lui et a lui faire confiance, s’insinue dans 1’esprit de ’homme un schéma de
culpabilité encore présent dans 1’inconscient collectif d’aujourd’hui. « Pourquoi moi ? Qu’ai-je
fait pour mériter ¢ca ? » sont des questions que nombre de malades se posaient a cette époque

comme se la posent nombre de nos contemporains lorsque la maladie les frappe.

I - 6 - La médecine indienne

De 3000 av. J.-C. a 1500 av J.-C., il ne reste de trace de la médecine indienne que des
gravures dont la signification n’a aujourd’hui pas encore été décryptée. Au XV si¢cle avant J.-
C., les aryas envahirent une grande partie de I'Inde, amenant avec eux leur langue — le sanskrit —,

leur religion polythéiste, et leur savoir — les védas —, ensemble de textes sacrés dans lesquels est
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décrite une conception analogique entre I’homme et I’univers qui 1’entoure, le védisme, qui plus

tard, par adjonction successive de strates culturelles donnera naissance a I’hindouisme.

C’est vers le VI si¢cle av. J.-C. que I’Ayurveda donna une nouvelle vision de la
médecine. Cette doctrine supposée révélée par les dieux est décrite par les médecins Sugruta et
Charaka dans deux traités médicaux. La maladie est représentée comme un déséquilibre corporel
qui peut étre restauré par ’'usage de remedes animaux, végétaux ou minéraux. Cette doctrine met
¢galement en avant les régles d’hygiéne corporelle, d’hygi¢ne de vie, ainsi que de bien-tre moral.
C’est d’ailleurs dans ce contexte que naitront les techniques de yoga pour la tempérance du corps

et de ’ame.

Pour une vision compléte, il faut également noter le principe de samsara, « ronde des
naissances » que nous, occidentaux nommons communément la réincarnation. Celle-ci repose sur
I’existence d’un karma, que I’on pourrait définir comme un niveau d’équilibre entre nos bonnes et
nos mauvaises actions, modulé par le degré de connaissance acquis pendant notre existence. Il
ob¢it a la loi des actes, a savoir la répercussion que chacune de nos actions peut avoir sur notre

propre destinée.

« D'apres leur conception, on revient sur terre jusqu'a ce qu'on puisse se libérer pour
s'unir a Dieu, considéré comme un absolu impersonnel ou encore, dans certains courants, on

reste en relation personnelle avec Dieu en partageant sa nature, son bonheur et son ciel. »

[Delahoutre, 1992].

Cette conception est donc a double tranchant. En effet, I'hindouisme et le bouddhisme, qui
partagent cette croyance, ignorent donc la grace miséricordieuse du Dieu du christianisme qui
pardonne les actes passés. Elle explique au contraire a 1'individu que sa vie précédente dont ils
n’ont aucun souvenir est a ’origine de sa condition de vie, y compris la maladie. Elle offre
cependant dans le présent la possibilit¢ d’un soulagement par ['usage de divers remedes.
Toutefois, la souffrance et le bien accompli dans cette vie offrent une possibilité de rachat pour

une vie prochaine meilleure.
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I -7 - 1a médecine chinoise

D’apres la tradition chinoise, la médecine repose sur deux révélations faites a deux
personnages légendaires: la premicre, a Huangdi, surnommé « /’empereur jaune » sur
I’acupuncture et la seconde, a Shennong, surnommé « le divin laboureur » quant a la science des
remedes. Ils laisserent pour la postérit¢ des ouvrages €ponymes dont les plus vieux écrits

retrouvés remontent a 250 av. J.-C.

Selon la médecine chinoise, ’homme, comme tout 1’'univers qui I’entoure est inscrit dans
un systéme binaire ou deux temps, 1I’un passif, 1’autre actif, sont dans une dynamique constante.
« Cet équilibre alternant du yin et du yang est la condition essentielle de la vie, de la santé, de la
force » [Soulié de Morant, 1936]. Quand ces forces sont perturbées dans leur harmonie, c’est
alors que survient la maladie. Traiter la maladie consistera en un « recyclage » du malade, ¢’est-a-
dire un bon repositionnement de ’homme dans son cycle. Pour ce faire, le médecin opérera en 4
étapes : traiter 1’esprit, sustenter le corps, enjoindre des remedes et enfin piquer avec 1’aiguille
d’acupuncture qui relie le méridien dans lequel 1’énergie — le Qi — circule, au Cosmos par son

autre extrémité.

Dans ce cadre, la maladie ressort comme un état anormal qui peut-étre régulé. Et méme
s’il peut évoquer une mauvaise fagon d’ « exister dans le cosmos » [J. Lavier, 1968], la notion de
culpabilité est minime. La maladie est décrite comme un phénomeéne naturel devant étre ramené a

son état initial.

I - 8 - 1a médecine dans I’antiquité gréco-romaine

La Grece connut de 2000 a 800 av. J.-C. une sombre période pendant laquelle sa culture
méme fut ébranlée, allant jusqu’a la perte de 1’écriture dans certaines contrées. Mais comme
renaissant de ses cendres, on assista a 1’essor d’une Grece antique qui influenga méme 1’empire
romain et rayonna dans le monde entier tant sur le point de vue politique, que social, en passant
par la philosophie, et bien entendu la médecine. Cette culture explique les maladies selon des
causes naturelles que I’on peut traiter et se met en rupture avec cette conception primitive et

magique de la maladie. Pourtant, cette révolution vit le jour au sein d’une culture profondément
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ancrée dans la divinité.

I-8-A-la médecine gréco-romaine

Dans I’antiquité Gréco-romaine, deux périodes vont se succéder.

I-8-A-a-laire des prétres médecins

Celle ou prétres et médecins sont confondus: I’homme cherche a comprendre sa
physiologie selon une logique d’intervention divine. Ancrés dans leurs superstitions, grecs et
romains consideérent la maladie comme le chatiment d’un Dieu dont il faut apaiser le courroux

pour obtenir la guérison.

I-8-A-b - L'aire des philosophes médecins

Vient ensuite la période des philosophes médecins

Alcméon de Crotone (vers 500 av. J.-C.) s’intéressa aux sensations (vision, odorat, gotit)
et mit en évidence par la dissection animale I’existence des nerfs olfactifs et optiques. Ces canaux
¢taient supposés amener 1’information jusqu’au cerveau et leur obstruction provoquait cécité et
surdité. Il considérait d’ailleurs le cerveau comme « le centre de [l’intelligence et de [’dme »
[Baissette, 1936]. 11 ¢voque aussi ’humide et le sec, le froid et le chaud, ’amer et le sucré, dont le
déséquilibre de 1I’un par rapport a I’autre peut amener a la maladie, un reste des notions primitives

d’équilibre précédemment évoquées.

Hippocrate (460-375 av. J.-C.) et ses disciples cliniciens propagent la théorie des quatre
humeurs (bile blanche, bile noire, pituite/phlegme et sang), des ¢léments dont le déséquilibre
serait a ’origine des maladies. Leur traitement consisterait en un rééquilibrage de ces humeurs
(par exemple, une saignée pour un exces de sang). Pour la premicre fois, la maladie perd son
caractere mystique et devient un phénomene naturel dans les civilisations occidentales. Sans
toutefois rejeter les dieux de sa culture, une conception nouvelle du divin apparait. Chaque chose
est remise a son niveau et 1'école hippocratique déclare a propos des maladies que « foutes sont

divines, et toutes sont humaines » [Hippocrate, 1839].

29



Convaincu du caractere naturel de la maladie, Hippocrate veut la comprendre, en faire le
pronostic et la traiter. Pour cela, il I’aborde avec méthodologie et rigueur : il interroge le malade et
I’écoute ; il étudie le mode de vie et ’environnement dans lequel évolue le patient ; il examine le
corps (inspection, palpation, succussion, auscultation) ; il procéde a I’examen des émonctoires

. . . o . , \ N
(odeur, voire gott). Pour le traitement, il détermine donc I’humeur en exces et la rameéne a son
niveau d’origine tout en veillant a I’évolution de la maladie (cycle des fiévres par exemple). On
avait recours a la saignée, aux purgatifs et vomitifs, mais le « primum non nocere » (d'abord, ne

pas nuire) encourageait surtout le respect de régles diététiques, de bains ou de fumigations.

Galien (131-v210 ap. J.-C.) naquit a Pergame, ville d’Asie mineure, et fut élevé et
enseigné par quatre maitres philosophes dans un contexte de recherche absolue de la vérité. Il
considéra logiquement Hippocrate comme le modéle a suivre quant a son approche expérimentale
et rationnelle de la physiologie humaine.

Galien, le premier, donne des définitions précises. Il « choisit d’appeler maladie, ce qui empéche

la fonction ; symptome, ce qui s’ensuit; cause, tout ce qui est responsable » [Jackie Pigeaud,
2004]. A I’instar de son pere spirituel, il s’impose une méthode rigoureuse de diagnostic :

> Déterminer selon les symptdmes, le « siege de la maladie » - il décrit certains

signes « pathognomoniques », c’est-a-dire caractéristiques d'une seule maladie

donnée et qui permettent d'en établir le diagnostic certain

> Déterminer la « nature de la maladie » : déséquilibre humoral, inflammation
etc.
> Préciser la « cause »

Un des exemples les plus frappants de cette méthodologie est celui d’un de ses patients qui
avait perdu la sensibilité de I’extrémité de ses doigts : « Je ['interrogeai sur les symptomes
antérieurs. Il me répondit que son mal n’avait été précédé ni d’une inflammation, ni d’un
refroidissement, ni de coups mais que la sensibilité avait disparu peu a peu. Etonné, je lui
demandai s’il n’avait pas re¢u un coup plus haut que le siege de son mal. Il me dit qu’il n’en
avait pas re¢u au bras, mais qu’il avait été frappé a la partie supérieure du dos. Je lui demandais
encore comment et quand. Sur sa réponse, qu’allant a Rome, il était tombé d’un char peu de
temps avant que ses doigts ne commengassent a étre affectés, je conjecturai qu’a l’endroit ou le
nerf sort apres la septieme vertébre cervicale, quelque partie enflammée par suite du coup avait

contractée une diathese squirreuse [c’est-a-dire une inflammation]. Telle fut ma réflexion : car je
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savais de science certaine que les cordons nerveux paraissent avoir, quand ils s’échappent du

cerveau ou de la moelle, une circonscription propre » [Galien, 1936].

Cette démarche redoutable dans son efficacité n’est que le reflet de 1’adage qu’il
s’évertuait a appliquer : « Je ne crois ni Hippocrate, ni les autres anciens sur parole ; je contréle

ce qu’ils disent par l’expérience et le raisonnement [Galien, 1851-1876] ».

Les travaux de Galien, et la synthése qu’il fit des connaissances de 1I’Antiquité lui
assurérent quinze si¢cles durant une souveraineté indiscutable. Toutefois, ne retenant pas cette soif
résolue de vérité qui I’animait et la minutie de ses démarches, on éleva son enseignement au rang
de doctrine durant le Moyen-Age. « Sic Galianus dixit, Galien [’a dit, était alors un argument

absolu, tout comme le magister dixit [’était pour Aristote [Hecketsweiler, 2010, p. 81]».

I-8-B-lamédecine dans le monde romain

L’établissement du profil de la morbidité dans 1’antiquité gréco-romaine consiste dans le
fait de déterminer les maladies présentes a cette époque. Il y eut successivement : la « peste
d’Athénes » en 428 av. J.-C., une grave ¢épidémie de typhoide ; la « peste antonine », une
épidémie de variole qui dévasta tout 1’occident dés 167 av. J.-C.; de nombreuses maladies
parasitaires et infectieuses dont la tuberculose, et le paludisme dont on avait essayé de réduire
I’endémie par un drainage des marécages. En effet, selon I’é¢tude de la maladie de Térence Varron
(116-27 av. J.-C.), I’origine du paludisme était dans la multiplication de petits animaux « que [ 'eil

ne peut distinguer » [ Varron, 1995] dans les zones marécageuses .

Les travaux de Galien font de la santé un état sur lequel on peut agir. En effet, il avait
divisé I’organisation du corps en trois catégories [Hallé, Nysten, 1812-1822] :
> Les choses « naturelles », intrinseéques a I’individu, comme les humeurs ou les
différentes parties du corps.
> Les choses « hors nature » comme les maladies et leur cause.
> Les six choses non naturelles : « ['air », « la nourriture et la boisson », « la
vidange et le remplissage », « le mouvement et le repos », « le sommeil et la

veille » et enfin, « les perturbations de ['ame ».
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Ces « six choses non naturelles » sont autant de parameétres sur lesquels I’homme peut agir.
Vers 1550, Jean Fernel donnera a cette troisieme catégorie le nom générique d’ « hygiene ».
L’homme n’est donc plus seulement spectateur de sa santé ou victime de la maladie. Il en devient
acteur. Acteur jusque-la dans le domaine curatif, il ceuvre désormais pour la prévention, il
éradique certaines causes ou facteurs favorables au développement des maladies dont ses
contemporains sont victimes, et il s’assure un équilibre de vie mettant son corps dans des

conditions optimales pour résister a la maladie ou en retarder I’apparition ou le développement.

I -9 - avénement du christianisme et médecine au Moyen-Age

Le Moyen-Age (476 — 1453) débuta a la chute du dernier empereur romain d’occident,
Romulus Augustule, et se termina lors de la prise de Constantinople. Cette période est considérée
comme une &re d’ignorance et de superstition qui considérait « les paroles des autorités
religieuses au-dessus des expériences personnelles et de la réflexion rationnelle » [Lindberg,
2003]. Pour mieux comprendre, il nous faut regarder au christianisme, religion d’Etat, qui avait
apporté une autre vision du monde et bouleversé les conceptions, notamment de la maladie et de

la mort.

Contrairement aux autres religions, le christianisme ne repose pas sur des personnages
mythiques, mais sur la personne du Christ que beaucoup ont cotoyé et ses disciples connu. Jésus
préche ’amour du Pére, 1’agape ou « amour spirituel », et reconnait a chacun sa liberté et sa
valeur aux yeux de Dieu, tout en restant respectueux des autorités, elles-mémes instituées par

Dieu.

Comme chez son grand frére, le judaisme, Dieu est maitre de tout. De I’infiniment grand a
I’infiniment petit. De notre santé et de nos maladies qu’il permet ou dont il nous guérit, comme
I’illustrera Jésus au travers des multiples récits de miracles rapportés dans la Bible. Il nous appelle
a une totale confiance en lui, a vivre dans I’abondance comme dans la misere, dans la pleine santé,
comme dans la maladie, dans une totale dépendance de sa personne. C’est ce que Jésus fit tout au
long de sa vie, s’occupant « des affaires de [son] Pére » [La Bible, Luc chapitre 2, verset 49,
2010] de son plus jeune age jusqu’a sa mort a la croix. Cet ultime sacrifice couvre les péchés de

ceux qui croient en lui et leur assure une vie éternelle, dans I’amour du Pére. Cette condition de
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vie avait en effet été perdue par Adam et Eve qui firent entrer la mort et tous les maux des
hommes en mangeant le fruit défendu, signifiant par 1a leur désobéissance a Dieu. Cet espoir
placé dans la croix place alors la mort dans une position libératrice d’une condition humaine

transitoire et séparatrice d’une vie éternelle de félicité.

Enfin, avec la guérison et la vie éternelle, un des plus grands enseignements de Jésus fut
I’amour. « Tu aimeras le Seigneur, ton Dieu, de tout ton ceeur, de toute ton ame, et de toute ta
pensée. C’est le premier et le plus grand commandement. Et voici le second, qui lui est
semblable : Tu aimeras ton prochain comme toi-méme » [La Bible, Matthieu chapitre 22,
versets 37 a 39, 2010]. Et joignant les actes aux préceptes, Jésus ouvrit la voie de la charité, cet
¢lan de cceur pour le secours des voyageurs, des pauvres, des vieillards, des malades et des
infirmes. La charit¢ fut pendant cette ére moyenageuse « le moteur de [’action sanitaire et

sociale » [Hecketsweiler, 2010, p. 96.].

Dans la Bible toujours, Paul enseignait a Timothée : « Ne continue pas a ne boire que de
leau ; mais fais usage d’un peu de vin, a cause de ton estomac et de tes fréquentes
indispositions » [La Bible, Timothée chapitre S, verset 23.]. Ce passage nous montre qu’alors, a
I’instar de Galien, et d’apres les révélations qu’il avait eues de Christ, I’homme pouvait encore se
placer en tant qu’acteur de son état de santé par son controle sur les choses non naturelles.

Cependant, avec les années, les croyances primitives en un Dieu qui punit et qui fait
souffrir ceux qui lui désobéissent finit par « contaminer » le christianisme. Durant le Moyen-Age,
la souffrance est alors mise en avant comme moyen de rédemption. La maladie n’apparait plus
alors comme naturelle mais une épreuve infligée pour prendre part aux souffrances du Christ, une
souffrance encensée qui fut le moteur de I’engagement dans les croisades et autres dérives. Mieux
que I’auto flagellation : la mort au combat contre I’impie. A celui auquel Jésus recommandait de

tendre I’autre joue, le croisé lui tendait désormais le tranchant de son épée.

De plus, 1’Eglise interdit les dissections et vivisections d’animaux, et juge les dissections
humaines comme une profanation. La médecine occidentale ne progresse plus, voire régresse.
Nous entrons dans la période des moines médecins qui sont alors les gardiens du savoir et de la
science (érudits et bibliothéques) et des barbiers chirurgiens, puisque 1’Eglise proscrit aux
hommes de foi le contact avec le sang « Ecclesia abhorret a sanguine », une interdiction qui

prendra fin en 1311 grace a I’Edit de Charles le Bel.
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I-10 - la médecine de la renaissance a la fin du XVII®e sié¢cle

Apres une période si sombre et stérile a tous les niveaux, 1’époque de la renaissance fait
éruption. Sur un plan intellectuel, « une reconquéte du patrimoine philosophique, littéraire et
scientifique des anciens se met en marche [Bec et al.,, 1990] ». Historiquement, le monde voit
naitre de nouveaux héros : Christophe Colomb, Nicolas Copernic, Martin Luther et bien d’autres
encore. Enfin d’un point de vue scientifique, le nombre de découvertes crée un fossé considérable

entre orient et occident : boussole, gouvernail, imprimerie etc. sont inventés.

La découverte de nouvelles civilisations qui virent leur essor sans la connaissance du
Christ ouvre alors la porte a une laicisation des esprits, et ’homme peut a nouveau concevoir la

maladie comme Galien la voyait, enfin presque.

Car malgré un épanouissement du monde dans tous les domaines, il est important de
mentionner que cette époque fut aussi « un temps de guerres, de misere, de peur permanente,
d’intolérance, d’irrationnel, de superstition, de sorcellerie et de mélancolie » [Hecketsweiler,
2010, p. 136.]. La chasse aux sorcic¢res bat son plein. Le nombre de suicides explose : Satan
provoque une mélancolie par un déséquilibre des humeurs. Le Malin est également responsable de
la possession, mais la « pensée libérée » de certains médecins met en évidence le trouble mental

qui s'en distingue et est reconnu comme relevant de la compétence du thérapeute.

Paracelse (1493 — 1541), avec sa fougue et sa vision anarchique des choses, met en branle
les certitudes instaurées par Galien. Pourtant, en ce qu’il remet tout en question, d’aucun pourrait
le considérer comme un disciple de celui qu’il s’évertue a discréditer. En effet, la soif de savoir et

de vérité est a nouveau dans I’air.

A la fin du XV siécle, la syphilis se répand comme une trainée de poudre. Mais d’ou
vient cette maladie et pourquoi ? Plus que les réponses a cette question, on retiendra les
raisonnements et autres notions qui sont développées lors de cette enquéte a I’échelle européenne :
les notions de contage et contagion. La maladie se propage-t-elle par le contact ? La voie des
airs ? Les sécrétions corporelles ? La notion d’agent contaminant voit alors le jour. Fracastor, qui
est confronté a cette épidémie, envisage également sous ce rapport d’autres maladies comme le

typhus, la grippe, la gale et la tuberculose.
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La maladie est non seulement redevenue de 1’ordre du naturel, mais on sait qu’elle se

transmet et qu’elle a différents moyens de le faire.

Pourtant, au XVII*™ siécle, 1’espérance de vie ne dépasse pas vingt cinq ans. La peste, la
dysenterie, la variole, le typhus, ou tout simplement les carences alimentaires (famines, scorbut)
en sont les principales causes. A I’avancée de la connaissance quant a ’origine des maladies
s’oppose I’impuissance de la médecine. Ainsi, si le scientifique voit dans la maladie un
phénomene naturel sur lequel on peut agir, dans I’esprit du souffrant c’est sous la forme des

épidémies que Dieu a décidé de manifester sa colére.

I - 11 - l1a médecine au temps des lumiéres (XVIII*™ siécle)

Depuis I’ Antiquité, le modele de Galien constituait un fondement, une vérité indétronable.
Pourtant sa remise en question, plus que de susciter un engouement général pour la vérité¢ avait
surtout laissé le monde de la renaissance sans volonté et perdu dans le domaine médical. « La
pathologie est incertaine, la thérapeutique est incertaine, [’efficacité des médicaments est
incertaine, leurs modes d’action sont incertains, le pronostic est incertain, l'issue de la

thérapeutique est douteuse et trés souvent défavorable » [Mazzolini, 1995].

Nous assistons alors a une déferlante de théories :

I-11-A-1l'animisme
L’animisme place I’ame au centre de la vie. C’est d’elle que vient le développement du
corps depuis ’embryon jusqu’a I’age adulte. Elle propage la vie. Elle a le pouvoir d’animer le

corps et de le mouvoir.

I-11 - B - le vitalisme
Le vitalisme met en avant le principe de la vie. Elle est en chacun des organismes, de ses organes

et méme de ses cellules. La vie est en tout ce qui vit et elle est une force qui s’oppose a la mort.
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I-11-C-lanosologie
Les nosologistes avaient pour credo de classer les maladies par especes. Pour cela, ils
avaient trois objectifs. Le premier était de définir les critéres qui font que la maladie est une
maladie, le second, de classer les différentes maladies selon des critéres d’espece, et le troisiéme
et dernier, de définir des signes pathognomoniques, c’est-a-dire des symptomes ou ensemble de

symptomes qui, s’ils sont présents, sont la signature d’'une maladie caractérisée.

I-11-D -Dhygiéne
Le controle des six choses naturelles de Galien qui est toujours pratiqué sur le plan
personnel est €largi au plan sociétal. Des décisions sont prises par le roi et ses conseillers pour
préserver ’état de santé des citoyens. En 1348, on assiste au premier réglement sur le nettoyage
des rues ; en 1539, Francois 1< publie une ordonnance obligeant la présence de latrines dans les
maisons ; en 1776, Les cimeti¢res sont bannis du sein des villes. Et ce ne sont que trois exemples
parmi de trés nombreuses décisions. Le concept de santé publique est né. Et la maladie s’inscrit

alors davantage dans le registre du naturel.

I-12 - du XIX®™e siécle — et ses révolutions scientifiques — a aujourd’hui

Le coup final a la maladie, manifestation du courroux divin, est porté au XIX®m siecle. Il
est illustré par trois révolutions médicales qui se poursuivent jusqu’au XX siécle et fondent la
médecine d’aujourd’hui. La premiére anatomo-clinique, la deuxiéme biophysiologique, la

troisiéme microbiologique.

La révolution anatomo-clinique débute avec la nosologie, c'est-a-dire le classement des
maladies en espéces a la manicre des botanistes, avec pour critéres les symptomes avec 1’aide
d’outils comme le thermomeétre médical, le marteau a réflexes, ’épingle nourrice, le
laryngoscope, I’ophtalmoscope, le sphygmomanomeétre ou encore le recours aux examens du sang
et des urines. Elle se poursuit par les investigations post-mortem des malades, domaine ou
s’illustre Giovanni Battista Morgagni, et qui relie les symptomes observés a des lésions
organiques. Enfin, la troisieme et dernicre étape consiste a mettre les deux précédentes étapes en
commun pour que symptomes, lésions et maladies ne forment plus qu’un seul et méme ensemble

anatomo-clinique.
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A la fin du siecle précédent, alors que la maladie psychiatrique est reconnue pour étre de
I’ordre du médical, Philippe Pinel (1745-1828) s’illustre par sa « Nosographie philosophique » de
1798 ou il classe les névroses en 5 ordres et 45 genres dont « [’épilepsie, [’hypochondrie, la

mélancolie, la manie, la démence, le somnambulisme, la nymphomanie » pour ne citer qu’eux

[Pinel, 1807].

La révolution bio-physiologique sera marquée par le développement des laboratoires et de
la démarche expérimentale, grace a 1’appui de I’électricité et 1’invention de nouveaux outils
d’exploration dont la microscopie. On découvre alors la cellule comme structure de base du
monde vivant végétal et animal, et sa structure est décrite jusqu’aux organites et au noyau. Oscar
Hertwig (1849-1922) qui étudie la reproduction chez 1’oursin observe que la fécondation se
produit par la rencontre d’un spermatozoide, d’un ovule et la fusion de leurs noyaux. Darwin
(1809-1982) développe sa théorie de la sélection naturelle sur 1I’évolution. Gregor Mendel (1822-

1884) explore I’hérédité des caractéres sur les petits pois.

Dans cette effervescence de découvertes, la biochimie voit le jour. Hans et Eduard
Biichner et plus tard Summer observent les enzymes. Les progrés de la microscopie permettent la
distinction entre petites et grosses molécules, les premicres « n’ont d’existence que temporaire,
car [elles] constituent des intermédiaires sur des voies de biosynthese, [et les secondes édifient]

des produits stables » [Jacob, 1970].

Francois Magendie (1783-1855) et Claude Bernard (1813-1878) sont des acteurs
importants dans le domaine de la physiologie expérimentale. Le but est d’attribuer a chaque

organe sa fonction.

La toxicologie et la pharmacologie aussi se développent. Mateu Josep Bonaventura Orfila
(1787-1853) classe les poisons en classes et espéces selon leurs propriétés et effets. On isole a
partir de plantes et découvre les effets des différents alcaloides (morphine, caféine, quinine,

colchicine, digitaline, aspirine, cocaine, yohimbine etc.).

La révolution microbiologique marque sans doute le coup le plus important porté a la
nature divino-punitive de la maladie. Les notions de contagion, de transmission de la maladie ont
déja évolué dans les esprits. Cependant, s’il y en avait un, I’agent responsable n’est pas identifié.
Mais Pasteur met fin a ce mystere qui regne depuis le début de I’humanité en publiant sa « théorie
des germes ». En effet, il observe dans la biere et autres alcools fermentés la présence de « corps
filiformes » qu’il définit comme responsables de la fermentation transformant les jus de fruit en

alcool. Ces « bactéridies » sont alors caractérisés dans les lésions notamment celle présentes chez
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les sujets souffrant de la maladie du charbon. Il est alors reconnu scientifiquement que les
maladies ont un agent vivant responsable, et que pour certaines, les bactéries en sont responsables.
Dans la lancée de Pasteur, Robert Koch (1843-1910) isole le bacille éponyme responsable de la

tuberculose.

Dans le sillon de la bactériologie et de son essor, explosent alors la virologie et la
parasitologie. La virologie étudie initialement les facteurs contagieux fluides, c’est-a-dire
impossibles a observer au microscope, des substances qui transmettent leur pouvoir contaminant a
tout ce qui I’entoure, et peuvent méme tuer certaines bactéries et provoquer la naissance de
tumeurs. Cette discipline ne prend son sens actuel qu’en 1950 avec les améliorations de la

microscopie et I’observation du premier virus.

La parasitologie s’intéressera a 1’é¢tude des parasites, c’est-a-dire stricto sensu aux étres
vivants aux dépens d’un autre, excluant bien str les virus dont on découvrira plus tard qu’ils

constituent des « parasites absolus ».

L’immunologie fait ses premiers pas apres les premicres tentatives de transfusion sanguine
et de greffes qui ne réussirent pas. On rattacha a ce domaine d’étude les phénomeénes

d’anaphylaxie et d’allergie.

Enfin, dans la lignée de ces trois grandes révolutions médicales et la découverte des causes
des maladies, il fallait maintenant aborder le moyen de traiter les maladies. Le premier pas est
celui de la vaccination avec le vaccin contre la variole en 1976 par Jenner et celui contre la rage
en 1885 par Pasteur, puis ceux contre le choléra, la typhoide, la peste etc. Le principe : exposer le
sujet aux 1ésions d’un autre sujet souffrant d’'une souche moins virulente (variole/petite variole)
ou I’exposer a de vieilles cultures qui ont perdu leur virulence. Plus tard, on comprend que
I’injection d’antigénes spécifiquement retrouvés a la surface du virus ou de tout agent infectieux
permet a son introduction dans I’organisme de réveiller beaucoup plus rapidement et fortement la

réponse immunitaire.

Le second pas est celui de la thérapeutique. Alexander Flemming (1881-1965) découvre
que la croissance d’une culture de staphylocoque peut étre inhibée par la contamination par du
penicillium notatum. La pénicilline est isolée plusieurs années plus tard par une équipe de
chercheurs Oxfordiens. Et on I’utilise la premiere fois sur I’homme le 12 février 1941 chez un
policier souffrant de septicémie a staphylocoque. Sa remarquable efficacité encourage sa

production a I’échelle industrielle et la poursuite des essais sur I’homme.
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« Les maladies infectieuses constituaient, surtout depuis le néolithique, une cause
essentielle de la mortalité humaine. La révolution microbiologique et ses applications, le
développement de [I’hygiene individuelle et collective, les vaccinations et les antibiotiques ont
permis un veéritable déclin des maladies infectieuses modifiant profondément les équilibres

traditionnels des sociétés et conduisant a s’interroger sur ['avenir de ces maladies »

[Hecketsweiler, 2010, p. 412].

I-13 - Conclusion

En ce qui nous importe, plus que I’'impact sociétal et démographique, c’est surtout le
regard des personnes sur la maladie qui a changé. L’humanité qui voit ses premiers pas ne
comprend pas la maladie et I’attribue invariablement a la colére de Dieu. L’humanité
d’aujourd’hui avec ses progres scientifiques considérables sait désormais que toute maladie prend
sa source quelque part. Qu’elle soit d’origine génétique ou due a I’exposition a un agent
pathogeéne microbien ou chimique, ou encore un traumatisme, elle ne reléve désormais plus du
domaine magique ou divin. Toutefois, selon notre culture, notre éducation et notre bagage
intellectuel, des questions ne peuvent s’empécher de revenir hanter le souffrant. Pourquoi moi ?

Qu’ai-je fait pour mériter ¢a ? S’il est désormais ais¢ de comprendre la cause « rationnelle » de la

maladie, I’irrationnel fait partie de I’homme depuis toujours.

Le malade n’est pas qu’une maladie a traiter. Et parce que la maladie peut s’installer sur la
durée, il doit parfois apprendre a vivre avec. Savoir a quoi il doit sa maladie, ses génes, un virus
ou autre n’apaisera pas sa souffrance pour autant. Le soignant quel qu’il soit doit en prendre
conscience pour pouvoir traiter son patient selon une prise en charge globale qui prend en compte

toutes les dimensions de 1’étre.

C’est pourquoi toute maladie pose réellement la question d’une prise en charge palliative,
c’est-a-dire un soulagement de toutes les souffrances physiques et morales. De tels réseaux sont
déja en place, et permettent au pharmacien d’officine qui ne s’y implique que trop rarement, sans
doute par manque d’information, de prendre part a cette prise en charge globale. Sans toutefois
aller aussi loin, et sans parler de réseau, le pharmacien peut considérer cela pour exercer

pleinement son métier, pour le bien de son patient, de son entourage, et méme pour lui-méme.
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II — le travail de maladie

Le but de cette these est de comprendre le fonctionnement de notre perception de la
maladie et des mécanismes mis en place lorsque nous 'apprenons, I'affrontons et I'acceptons. Est-
il utile de le préciser, toute maladie ponctuelle, plus ou moins spontanément résolutive et sans
séquelle comme un rthume ou une gastro-entérite n'engage pas le patient dans un long processus
d'acceptation de son nouvel état, ni des conséquences directes de sa maladie qui sont quasi
inexistantes. Ainsi, pour mieux apprécier les bornes de notre sujet, nous définirons dans un
premier temps la maladie puis préciserons les critéres qui font sa chronicité, outre son installation

sur la durée.

II - 1 - définition de la maladie

Il - 1 - A - selon les organismes de santé

Avant de définir la maladie, définir son opposé pourrait s'avérer €tre un exercice
intéressant. Dans 1'esprit communautaire, quoi de plus logique que de confronter maladie et santé.
Pourtant, 1'0Organisation Mondiale de la Santé (OMS), dit ceci : « la santé est un état de complet
bien-étre physique, mental et social, et ne consiste pas seulement en une absence de maladie ou
d'infirmité » |[OMS, FAQ, 2015]. Cette définition qui n'a pas été modifiée depuis 1946, laisse
infuser en nous cette idée : une personne souffrante ne sera pas prise en charge de fagon complete
si seule sa maladie est prise en compte. Cela nécessite donc une prise en charge globale, c'est-a-
dire de toutes les spheres de I'individu et nous permet d'apprécier la pertinence de la considération

apportée a la souffrance psychologique du patient, que ce soit a I'officine ou ailleurs.

Cependant, comme nous le disions dans l'introduction, une maladie si dure soit elle, si elle
ne s’installe pas sur la durée, n’entrainera pas les cas de souffrances psychologiques auxquels
nous nous intéressons dans notre étude. Il convient donc de cadrer notre sujet sur les maladies

chroniques.

Selon ’OMS, les maladies chroniques comprennent les maladies non transmissibles dont

les pathologies cardiovasculaires, le diabete, I’asthme, la mucoviscidose, le cancer, les maladies
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neurodégénératives, et certaines maladies transmissibles persistantes dont I’infection a VIH, la
tuberculose et I’hépatite C. Le concept de maladie chronique s’élargit aux « troubles mentaux de
longue durée comme la dépression et la schizophrénie, qui ont souvent une évolution chronique,
aux handicaps physiques comme la cécité, [’amputation et aux problemes de douleurs
persistantes » [Haute Autorité de Santé, 2008]. Mais plus que de souffrir d'une maladie, le
patient en endure les conséquences. Au dela de cette liste exhaustive de maladies, le haut comité
de la santé¢ publique enrichit cette définition de critéres qui ¢€largissent le concept de maladie
chronique, ou d'affection longue durée en incluant « la suite d'actes chirurgicaux ayant un impact
sur le quotidien du patient » [Geneviéve Guerin, 2010] comme le sont par exemple les stomies ,

qui, a proprement parler ne sont pas une maladie en elles-mémes.

La maladie chronique se définit donc selon un ensemble de caractéristiques. La premiere
est la présence d’un état pathologique de nature physique, psychologique ou cognitive, et appelé a
durer. Le deuxiéme critére est une ancienneté minimale de trois mois, ou supposée telle. Enfin, le
troisieme et dernier critére est le retentissement sur la vie quotidienne comportant au moins I’un
des trois éléments suivants :
> une limitation fonctionnelle des activités ou de la participation sociale
> une dépendance vis-a-vis d’un médicament, d’un régime, d’une technologie
médicale, d’un appareillage ou d’une assistance personnelle
> la nécessité de soins médicaux ou paramédicaux, d’une aide psychologique,
d’une adaptation, d’une surveillance ou d’une prévention particuliere pouvant
s’inscrire dans un parcours de soins médico-social.
Cette définition s’appuie non seulement sur I’étiologie, qui implique des traitements spécifiques
liés a la maladie, mais aussi et surtout sur les conséquences en termes de fonctionnement et de

handicap, c’est-a-dire de répercussions sur la santé (par exemple, les séquelles des accidents).

En avril 2007, le ministeére de la santé, de la jeunesse, des sports et de la vie associative
publiait son « plan national 2007-2011 pour l’amélioration de la qualité de vie des personnes
atteintes de maladies chroniques » [Ministére de la santé, 2007]. Dans ce rapport, les maladies
chroniques y sont définies comme des pathologies « de longue durée, évolutives, souvent
associées a une invalidité et a la menace de complications graves ». Elles se caractérisent donc
par une évolution lente, sans tendance a la guérison avec diminution de la qualité et de I’espérance

de vie.
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Il - 1 - B - selon les patients

Ce sont d'ailleurs ces deux derniers points que retiennent les souffrants lorsqu'ils
définissent eux méme la notion de maladie chronique. Ils ne la définissent pas vraiment en tant
que telle, mais n'en retiennent que les caractéristiques qui ont un impact sur leur quotidien. Ils
évoquent les répercussions sur la vie sociale, notamment la mise en invalidité professionnelle, les
¢ventuelles exclusions, et avec quelle difficulté le regard d'autrui est vécu. Le facteur « temps »
dans la chronicité est relié¢ a la géne qualifiée selon ces mémes patients de permanente, surtout

quand elle implique une perte de contrdle de ses propres actions.

Cela nuit au sentiment d'auto-efficacité défini par Bandura comme « la croyance profonde
en ses propres capacités a organiser et a réaliser des actions » [OMS, OMS ... , 2015]. L’auto-
efficacité nécessite une adaptation, I’apprentissage et l'intégration de nouvelles aptitudes afin de
se réapproprier une identit¢ modifiée par la maladie et de retrouver un sens a sa vie. Par exemple,
le Professeur Surpas, dans un communiqué au CHU de Rouen en 2014 repris par le SPLF (Société
de Pneumologie de Langue Frangaise) évoque le trépied « ré-entrainement a [’effort, éducation
thérapeutique précoce et prise en charge psychosociale » essentiel pour la restauration du
sentiment d'auto-efficacité et une amélioration de la qualité de vie pour les patients souffrants de

pathologie pulmonaire chronique. [El Kholy, 2014]

II - 1 - C - selon les soignants

Les équipes de soin, et méme les autorités et instances chargées de leur organisation
prennent conscience des difficultés de la prise en charge de la maladie chronique. Elle nécessite
de s'investir, se coordonner, se concerter, et méme de négocier pour I'¢laboration de projets de
soins qui seront personnalisés en fonction des objectifs fixés pour chaque patient. A. Lacroix et J.-
P. Assal proposent de dissocier la « maladie aigué » dont 1’objectif est de « guérir (to cure) » et la
« maladie chronique » dont le but est de « soigner (to care) ». Selon ce dernier cas, « les soins ont
besoin d'un patient investi, actif, et codécideur pour étre efficaces ». [Lacroix, Assal, 2011]. Ce

dernier, ainsi que ses proches, sont souvent confrontés a des changements nécessaires.

Changement de comportements, acquisition de nouvelles compétences. On parle alors de

« transfert d'expertise des soins » avec un partage des connaissances de la part du soignant. On
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responsabilise le patient et son entourage, qui, devenant acteurs a part entiere, acceptent alors
beaucoup mieux l'absence de guérison. Mais pour que cet apprentissage puisse avoir lieu, il
nécessite une coordination pluridisciplinaire dont le pharmacien est amené a étre un acteur
prépondérant ces prochaines années, notamment avec la mise en place des entretiens
pharmaceutiques. Mais sans aller aussi loin, le conseil associé a I'ordonnance qui reste la base de

notre exercice quotidien a l'officine entre parfaitement dans ces plans de soins sus cités.

II - 2 - travail de maladie

Avec cet éclairage particulier qui nous aide a comprendre la maladie chronique et les
retentissements que peuvent avoir ses conséquences sur le quotidien de la personne, nous sommes
plus a méme de comprendre et d'aborder les divers processus psychologiques dans lesquels le
souffrant est engagé, malgré lui, dés l'annonce de sa maladie. De l'annonce de la maladie a
l'acceptation de sa nouvelle identité et sa totale implication dans ses soins, tout un processus
psychologique se met en place. Nous n'aurons pas la prétention d'aller creuser profondément du
coté de la psychologie qui reste une science complexe, mais nous allons essayer de comprendre
simplement ce que pense le patient et ses réactions afin de mieux en envisager la cause et avoir

une attitude appropriée.

II - 2 - A - travail de deuil et travail de maladie

Le lecteur se demandera peut-étre pourquoi cette partie commence en abordant le deuil. 11
convient peut-étre alors de s'arréter sur sa définition. La définition du deuil est triple. Le deuil
consiste en la perte d'un étre cher. Il s'agit également des signes extérieurs liés a la mort de celui-ci
et consacrés par l'usage, et plus exactement de la période pendant laquelle ces signes sont portés.
Et enfin, la troisiéme et derni¢re définition qui nous intéressera le plus énonce que le terme de
deuil inclut tous les sentiments négatifs (douleur, afflictions, peine, etc.) éprouvés et les différents
« processus psychiques [Choc, déni, etc.] mis en ceuvre par le sujet a la perte d'un objet d'amour

externe » |Dictionnaire de francais Larousse, 2015]

Freud fut le premier a investiguer dans ce domaine pour comprendre ce qui se passait en

nous lorsque nous perdions un étre cher et par extension lors de tout type de perte. Que ce soit
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selon les projections libidinales de Freud ou égocentriques d'attachement de Bolwby et Parkes, le
déchirement provoqué enclenche irrémédiablement un processus au cours duquel la personne

apprend a vivre sans l'objet perdu. Ce processus est appelé travail de deuil.

Sans en décrire les différentes étapes sur lesquelles nous reviendrons apres, toutes les
¢tudes réalisées sur la maladie chronique s'accordent pour décrire I'état de santé comme étant
comparable a 1'étre cher perdu dans le cas du deuil. En effet, la personne vit quotidiennement avec
sa santé. Elle lui permet de faire tout ce qu'elle fait, les loisirs auxquels elle s'adonne, le travail
qu'elle est en mesure de réaliser ou encore les aliments dont elle peut se nourrir par exemple. Son
quotidien, sans méme s'en rendre compte est régi par sa bonne santé. Et quand survient un
probléme de santé chronique, soudainement, le sujet, affligé de la perte de cette derniére, doit
apprendre a vivre sans, et méme apprendre a vivre avec une santé et pourquoi pas un corps
différents, des capacités altérées. En réponse, il doit développer des aptitudes pour compenser la
perte des capacités qui lui semblaient jusque 1a innées. La personne doit donc faire face a une
sorte de deuil. Celui de sa santé. Et par analogie, le processus dans lequel le patient entre prendra

le nom de travail de maladie.

1l - 2 - B - travail de maladie, bases conceptuelles et modéles théoriques

Les travaux sont succincts sur le travail de maladie en tant que tel. Il convient donc de
préciser, que dans cette partie, nous ferons référence au travail de deuil et, par analogie, en

tirerons des conclusions quant au travail de maladie.

Il -2 - B - a - selon Freud et la psychanalyse [Freud, 1968]

Essayons de comprendre avec de simples représentations la vision de Freud. L'homme
serait un étre chargé d'énergie. Cette énergie tantdt « meurobiologique », tantdt « de type
pulsionnel » selon les textes de Freud peut étre classée en deux catégories : I'énergie positive, et
I'énergie négative. Et quand I'homme projettera cette énergie, en fonction de son type, résulteront
deux réactions. Si I'énergie projetée sur 1'objet est positive, il s'en suivra un « attachement ». Si
elle est négative, on aura a l'inverse une « aversion » pour un objet qui devra a tout prix étre évité.
Cette notion est celle de I' « investissement », en allemand Besetzung. Ce mot emprunté au

langage militaire évoque « la prise d'une place forte ou d'un endroit stratégique ».
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Au cours de sa vie, et en fonction de la charge positive ou négative projetée sur tel ou tel
autre objet, l'individu se construit un réseau affectif qui sera inévitablement 1'objet de
changements au cours de son existence. Ces remaniements pourront étre sans réel impact sur la
psychologie du sujet ou au contraire constituer un bouleversement complet. Dans le cadre du
deuil, 1'objet perdu, chargé d'un affect positif, verra son énergie fatalement transférée vers un ou
plusieurs autres objets. Et c'est ce déplacement d'énergie, qui s'installera sur une période plus ou
moins longue, qui constituera le travail de deuil, et en I’occurrence, le travail de maladie s'il s'agit

de la santé de 1'individu.

11 existera alors plusieurs possibilités :

> La premicre, et la plus saine consistera en la création d'un objet fantasmatique a
partir de 1'objet premier perdu. L'énergie positive se retrouve alors transférée vers
ce nouveau fantasme. Puis avec le temps, ’affect décroit jusqu'a ne conserver
qu'un attachement-nostalgique alors que la charge affective se répartit sur d'autres
objets extérieurs.

> La deuxieme consiste en une persistance anormale de I'affect sur I'objet perdu, et
la santé perdue devient alors le centre de la personne qui, tournée vers une chose
morte, devient morte avec elle, et un état de profonde mélancolie s'installe.

> La troisiéme et derniére alternative, en ce qui concerne les grands schémas
freudiens, consistera en une conversion de cette charge positive en une charge
négative envers l'objet fantasmatique qui devient le sujet d'une profonde aversion.
Cet état maniaque ameéne le sujet vers un état de triomphe illusoire ou, pour
arriver a un sentiment d'omnipotence, il sera prét a mépriser, a écraser pére, mere,
fréres et sceurs, ou toute personne qui, voulant 1'aider lui rappellerait la perte de sa

bonne santé.

Cependant, si Freud décrit catégoriquement trois types de réactions, la réalit¢ montre que
le sujet passera par un degré différent des deux derniéres catégories pour y rester enfermé en un
cycle sans fin si le travail de maladie n'est pas « normal » : il devient « pathologique ». Au
contraire, l'individu quittera ces étapes transitoires pour rejoindre la premiére catégorie

réactionnelle dans le cadre d'un deuil « non pathologique » de sa santé.
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1l -2 - B -b - selon Bowlby et Parkes, et la théorie de l'attachement
[Bowlby, 1969]

John Bowlby, dont les travaux seront plus tard complétés par ceux de Parkes et al. décrit la
théorie de l'attachement. Il s'agit d'un mode de fonctionnement social qui conditionne le sujet dés
son plus jeune age dans ses relations avec autrui. Ce modele consiste dans le simple postulat que
tout individu a besoin, pour évoluer dans un monde hostile, de la protection et de l'aide de
personnes plus expérimentées (et nécessairement agées quand il s'agit du nourrisson), des aidants
dont le prototype est le schéma maternel (plus tard élargi au schéma paternel) ou de son substitut
le cas échéant pendant les premiers mois et années de vie. Dans ce modele, 'attachement primaire
lié a la satisfaction des besoins fondamentaux laissera place avec les années a I'établissement de
relations ni vitales ni nécessairement basées sur l'utilité ou tout autre lien d'intérét. Cependant,
Bowlby établit une relation entre la qualité de l'efficacit¢ de ce mode d'attachement pendant

l'enfance avec ses protecteurs et l'aisance qu'il aura a nouer des relations dans sa vie future.

Concernant le maintien de cet attachement, il repose sur un sentiment d'anxiété de
séparation qui conduit le sujet a renforcer voire renouer le lien social et/ou sentimental affaibli par
le temps ou la distance. Ce lien affermi, le trouble disparait et I'individu s'épanouit a nouveau dans

I'équilibre de ses relations, telle 1'araignée évoluant avec quiétude sur sa toile.

Mais lors de la rupture d'un lien qui ne peut €tre réparé, c'est alors que nait un profond
désarroi qui évolue en trois étapes : rage et protestation, recherche intense et désespoir, puis

renoncement.

Dans la premiere, I'individu verra son anxiété croitre a un sommet déclenchant en lui un
sentiment qu'il externalisera ou non et qui montera en lui par suite d'essais infructueux de rétablir
une chaine définitivement rompue. Cette étape est décrite par Bowlby comme déclenchant chez le
sujet des réactions comparables a celui de I'enfant voire du nourrisson qui cherche a voir son
besoin comblé : pleurs, agitation, recherche de I'objet perdu, agressivité envers tout obstacle. En

somme, la période de deuil pourrait se résumer a une réorganisation des liens d'attachement.

Cette période de révolte laisse ensuite place a la recherche de substitut et a un transfert de

ce lien vers un souvenir qui transcende 1'objet perdu pour le faire revivre. Cette étape ne dure
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qu'un temps avant de voir devant cet échec un glissement vers une dépression spontanément
résolutive en un renoncement et en une acceptation de la perte de l'attachement qui prendra une
autre forme. Le survivant accepte de vivre dans une réalité sans 1'objet perdu et tisse avec celui-ci
un lien nouveau, certes illusoire, mais qui lui permet de faire perdurer celui-ci a 1'état de souvenir

impérissable.

Il - 2 - B - ¢ - le modele biologique

Panksepp [Panksepp, 1998] définit 'existence d'un « circuit panic » stimulé en cas de
sentiment d'abandon, ce qu'il reproduit expérimentalement chez 1'animal mis seul dans un endroit
inconnu. Ce circuit serait également présent chez I'homme et la rupture d'un lien affectif serait la
cause d'un déséquilibre chimico-hormonal. Il distingue 1' « amour nourricier » qui stimule par une
libération endogene, les récepteurs de 1’ocytocine et les récepteurs opioides, et 1' « amour
érotique » 1ié¢ a une stimulation des récepteurs de la dopamine d'une part, et de la vasopressine

d'autre part.

Expérimentant sur l'animal, il remarque que le « circuit panic » est apaisé par
I'administration d’opioides, ce qui ne peut ’empécher de relier dépendance sociale et dépendance
addictive aux opiacés. Des mesures sanguines chez I'homme mettent également en évidence
qu'une situation de séparation crée un déficit en sommeil, une diminution de la température du
corps, de lI'hormone de croissance, et de la cortisolémie, ainsi qu'une augmentation de 1'éveil
cérébral, de la réactivité comportementale ainsi que d'autres réactions, qui seront apaisées par la

stimulation des systémes opioides, de 1’ocytocine et de la prolactine.

Ce dernier cas ne nous aidera pas dans la compréhension comportementale de 1'endeuillé.
Toutefois nous entrevoyons quune approche thérapeutique adjuvante pourrait aider a passer un
certain cap dans la séparation. Cependant, nous réalisons avec les premiers modeles fondateurs
dans l'approche du deuil que cela ne suffira pas, car tout un travail — qu'il puisse s'expliquer
chimiquement ou non — doit se faire chez l'individu qui a terme retrouvera un nouvel équilibre de

vie.
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II - 3 - travail de maladie, les différentes étapes

On comprend désormais, quelle que soit la théorie a laquelle on se référe, qu'il se crée avec
nos proches, tout comme avec notre santé, un lien affectif fort qui crée un déséquilibre émotionnel
lorsqu'il est rompu. Le sujet souffrant entre alors dans un état de crise, et ce, pendant une période
qui durera un an en moyenne. Détaillons en donc les différentes étapes. On précisera que dans
cette partie, chaque étape est mise a part pour plus de clarté, mais que certaines d'entre elles sont
en fait la réunion de plusieurs petites €tapes et que d'autres seront indissociables. [Kiibler-Ross,

Kessler, 2009]

Il -3-A-lechoc

Cette premicre étape intervient juste aprés I'annonce de la maladie grave. On parle de choc
mais il s'agit d'une expression qui comprend deux notions. Il y a selon Silverman le choc a
proprement parler [Silverman, 1967] : la nouvelle va impacter l'esprit violemment par sa teneur et
ses sombres perspectives. Le choc est tel qu'il va laisser I'esprit dans un « état de choc ». Et c'est
ce dernier que retiendra Clayton [Clayton, 1973] pour définir 1'état d'hébétude (numbness) dans
lequel le patient se retrouve. Abasourdi, il continue de vivre selon des automatismes. Hermétique,
il ne laisse aucune ou peu d'informations filtrer. Cette période dont il n'aura que peu de souvenirs
peut durer de quelques heures (dans la plupart des cas) a quelques semaines dans les cas les plus

extrémes.

Il -3-B-ledeéni

Dans cette deuxieéme étape, le patient, qui sort de sa torpeur suite a I'annonce, réalise ce qui
lui a été dit. Pourtant, il ne peut le croire, puisque cela vient rompre un équilibre qu'il savait peut-
étre ne pas étre éternel, mais qu'il concevait inconsciemment comme définitivement acquis. Cela
est tout simplement inconcevable. Le patient tentera de trouver une raison plausible expliquant
l'impossibilité du diagnostic : erreur d'analyse, incompétence du personnel médical, échange de
dossier etc. Instinct de survie et raison s'affrontent en un combat ou seul survit ce qui est

acceptable.
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Dans la littérature, choc et déni sont souvent associés en une seule et méme étape. Le choc

de courte durée ouvre vers le déni sans laisser quelques éclats dans un esprit mutilé.

II - 3 - C-la colere

La troisiéme étape est celle de la colere. Si sa maladie ne fait pas souffrir le patient, il
souffre au moins du ressenti d'une injustice. Il cherche un responsable a sa situation et,
extériorisée ou non, cette colére s'oriente sur le présumé coupable. Elle s'exprime par un sentiment
de culpabilité avec un sujet en colere contre lui méme s'il s'estime responsable. Autrement, elle se
manifestera par une agressivité envers l'auteur « fantasmé » de ses malheurs, ou tout autre
personne qui le rappellera a son état de santé : le médecin ou tout membre de 1'équipe a l'origine

du diagnostic ; un membre de la famille ou un ami qui évoque un événement ou souvenir ou

l'imagination du patient conjugue sa bonne santé au passeé.

Il - 3 - D - le marchandage

La situation est désormais acceptée et comprise. Toutefois, le patient est persuadé de
pouvoir encore revenir a un état de santé antérieur a l'annonce de sa maladie. Il entre dans une
phase magico-religieuse et négocie sa guérison contre divers renoncements. Des promesses sont
faites a d'hypothétiques forces supérieures et des rites sont instaurés pour ¢loigner la maladie. La
culpabilité est souvent associée dans cette phase avec une intense introspection, a la recherche de

ce qui peut étre changé, avec l'espoir que ces rectifications pourraient amener au rétablissement.

Il - 3 - E - La dépression

Cette avant derniére étape s'avere souvent étre la plus longue et peut durer plusieurs mois,
six mois en moyenne, contre plusieurs années pour les cas les plus sévéres. La perte de sa santé et
de sa vie telle qu'on 1'envisageait dans ses habitudes et ses potentiels d'avenir sont tout a coup
bouleversés. Cela peut étre percu comme une amputation, et plus qu'une partie « physique » de
soi, comme la perte d'une partie de son identité. Elle constitue I'é¢tape durant laquelle le patient

souffrira le plus dans le domaine psychique.
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On observera des manifestations émotionnelles telles qu'une profonde tristesse, parfois
accompagnée de pleurs. Un sentiment de honte vis-a-vis d'une maladie que le patient vit comme
un avilissement. Il est a fleur de peau et tres irritable. Il est excessivement anxieux vis-a-vis d'un
avenir qu'il ne congoit autrement que semé d’embiiches et de malheurs. La culpabilité est, encore
une fois, souvent le compagnon du patient au cours de cette étape. Le degré le plus élevé de la

dépression pouvant amener a des idées de mort.

Cependant, le sujet ne trouve pas la force de passer a l'acte, car la dépression dont il
souffre I'entrave sur un plan intellectuel. Il ressent des difficultés de concentration, une incapacité
a travailler. Ce qui constituait son quotidien le désintéresse, et de facon générale on observe une
anhédonie, c'est-a-dire un désintérét total pour tout ce qui constituait pour lui une source de
plaisir. Le repli sur soi qu'il expérimente le coupe petit a petit socialement et il ne ressent pas le

besoin d'aller vers les autres.

Sur un plan physique, il ressent des difficultés a dormir et ses nuits sont parsemées de
cauchemars. L'anhédonie est entre autre responsable d'une perte d'appétit et d'un amaigrissement.

Enfin, on peut observer des cas de troubles somatiques.

Mais plus que des manifestations d'ordre émotionnel, intellectuel et physique, la
dépression est une étape curative dans ce processus de deuil. Si les autres étapes pouvaient étre
apparentées a des mécanismes psychiques de défense du patient, le réle de la dépression a pour
but d'apprendre a vivre sans 1'objet de notre affection. Un retrait de la « /ibido » investie dans
I'objet de la perte selon Freud, la rupture du lien d'attachement et une « désorganisation » pour

ouvrir vers une « réorganisation » prochaine de nos réseaux affectifs selon Bowlby.

La personne se désinvestit de sa vie, parce que ce n'est plus sa vie, mais celle d'un autre.
D'un ancien « moi ». Elle apprend a abandonner les projets d'une ancienne vie. Méme le sentiment
de plaisir, parce qu'il se percevait au travers d'un corps en bonne santé doit étre désappris. Michel
Hanus parle de « régression » dans le cadre du deuil et de l'attachement a 1'étre aimé pour parler
de cette dépression [Hanus, 2006]. Notre identité, construite selon un modele dont la santé était
l'architecture inconsciente, plus que de la détruire, nous devons la mettre a nue pour pouvoir
recommencer a la faconner avec pour nouveau squelette le nouveau « moi » sans sa bonne sant¢ :

le nouveau « moi » et sa maladie. C'est 1a le role de la dépression.
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Il - 3 - F - l'acceptation

La derniére étape est I'acceptation. Le patient congoit désormais sa vie sans les capacités
qu'il n'a plus a cause de sa pathologie. Il I'accepte et peut évoquer des souvenirs dans lesquels il se
revoit en bonne santé, regarder les photos d'un ancien lui, debout sur sa jambe droite dont il n'a
désormais que le souvenir, en train de souffler les bougies d'un gateau auquel son diabete lui
interdit de toucher, en train de faire du sport que sa sclérose en plaque évolutive l'empéche de
pratiquer etc. Il peut le faire, certes avec nostalgie, mais sans s'effondrer comme il l'aurait fait

auparavant.

Il reconstruit pas a pas son identité. Ses golts, ses envies. Et méme si la tristesse et la
douleur du souvenir peuvent parfois le rappeler a feu son ancienne vie, il parvient toutefois a
¢laborer de nouveaux projets bien que cela nécessite une adaptation. La vie reprend son cours, et
malgré le fait que, dans les cas de graves maladies évolutives, chaque jour son état se dégrade et le
rapproche de la mort, il apprend a apprécier la vie telle qu'il peut la vivre désormais, avec des
liens familiaux changés, parfois renforcés, parfois dégradés, de nouveaux amis peut-étre
rencontrés lors de son parcours de soin, une vie professionnelle et un regard de ses collégues qui
peut également changer en bien (admiration pour une personne combattante au travers de la

maladie), ou en mal (condescendance et piti¢ envers I' « handicapé »).

1I - 3 - G - discussion autour du travail de maladie

Plus que de rester sur une note d'optimisme candide, nous préciserons que cette dernicre
étape n'est malheureusement pas toujours atteinte en laissant les autres derriére. Elisabeth Kiibler-
Ross fut une pionnicre dans le domaine des soins palliatifs et notamment quant a I'approche et la
relation a la mort. La premiére (reconnue mondialement du moins), elle fit le rapprochement entre
deuil et annonce d'une maladie grave. Toutefois, elle précise que « jamais il n'a été question de
diviser l'évolution d'un processus complexe en paliers clairement distincts les uns des autres. [...]
Tout le monde ne passe pas forcément par ces cing étapes et les réactions ne suivent pas toujours
le méme ordre » |Kiibler-Ross, Kessler, 2009] en ce qui concerne les quatre premieres étapes du
reste. Les deux dernicres, la dépression et 1’acceptation, seront essentielles et sine qua non quant a

une vie tournée vers l'avenir, et ce malgré la maladie.
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De plus, il convient de préciser qu' « aucune systématisation des étapes de ce travail
psychique n’est envisageable, compte tenu de la multiplicité des cas de figure, liée aux
circonstances de la maladie, a [’organisation de personnalité du [...] patient et a son
entourage. » [Mille, Raffeneau, Dewolf, 2004]. Dans I'article dont est extrait cette phrase, I'é¢tude
est centrée sur l'adolescent qui, en plus de vivre des transformations a cause de la maladie, vit des
transformations dues a la puberté, ce qui complique encore les choses. C'est pourquoi on
recentrera le sujet, non pas en excluant tout patient au profil particulier (enfant, adolescent,
personne agée etc.) mais on précisera que la description précédente est celle d'un travail de
maladie général qui pourra servir de base pour tous, pour évoluer vers un processus
psychologique engagé propre a chacun car infiniment malléable en regard des particularités

individuelles (familiales, parcours de vie, convictions religieuses, éducation etc.).

Pour conclure, la dépression peut entrer dans un cadre pathologique si elle s'installe dans la
durée et l'intensité, et le pharmacien tient un role dans la résolution de celle-ci. Ce sera le sujet des
trois prochaines parties. La premiere s'intéressera a la physiologie de la dépression « clinique »
qui est la manifestation somatique du processus psychique dans lequel le patient est engagé, « un
moyen de protection naturel qui engourdit le systeme nerveux pour que nous puissions nous
adapter a une situation apparemment impossible a affronter » [Kiibler-Ross, Kessler, 2009].
Cette méme partie abordera les traitements médicamenteux qui peuvent aider a sortir d'une
dépression qui s'installerait dans la durée et sortirait de son réle reconstructif. La deuxiéme partie
s'articulera entre la compréhension des mécanismes de défenses dans le triptyque soignant-soigné-
entourage, et les pieges dans lesquels le pharmacien ne doit pas tomber, ou au contraire les
solutions vers lesquelles se tourner. Et enfin la derniére partie s'attachera a toutes les mesures
concretes qui existent dans I'arsenal du pharmacien pour aider a accepter sa maladie, par exemple
les conseils hygiéno-diététiques, ou encore le matériel médical aidant a s'affranchir du handicap

de la maladie et du mal-étre qu'il engendre pour ne citer que ces deux exemples.
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2¢me chapitre : vers l'aboutissement d'un travail de maladie

Apres avoir abordé dans une premicre partie l'histoire de la maladie qui explique la
persistance a travers les ages de sentiments tels que la culpabilité, et avoir expliqué le travail de
maladie, nous comprenons que la seule physiologie et sa normalisation par un médicament ne
suffit pas a enrayer le processus psychologique d'un patient en reconstruction. Et ce travail une
fois commencé doit se finir faute de quoi le patient ne parviendra plus jamais a s'épanouir car

toujours dans le deuil de sa santé.

Cette partie s'articulera autour de trois axes. Le premier sera celui de la dépression dans
laquelle le sujet peut s'installer de fagon anormale et qui prend alors la forme d'un épisode

dépressif majeur (EDM) duquel le patient devra étre sorti a tout prix.

La deuxiéme partie expliquera comment, confrontés a la maladie, le patient, le soignant,
mais aussi l'entourage pourront réagir. Les processus psychiques mis en jeu constituent alors

tantot des pieges dans lesquels il ne faut pas tomber, tantot des ennemis a apprivoiser.

Enfin, nous nous attacherons dans la troisieme et derniere partie a développer l'arsenal,
cette fois-ci pratique, auquel le pharmacien pourra avoir recours, que ce soit dans le domaine du
conseil verbal, mais aussi dans le conseil technique par l'apport de solutions concrétes face au

handicap, séquelle fréquente de la maladie grave, pour ne citer que cet exemple.

Prélude : matériel et méthode

Nous tenions avant d'entrer dans le vif du sujet a expliquer les démarches entreprises lors

de 1'élaboration de cette thése.

Tout d'abord, nous avons été¢ confronté a I’ambiguité de la langue francaise. La douleur,
comme la souffrance font toutes deux appel a des notions ressenties donc subjectives. Il était donc
important de définir le cadre de cette thése pour ne pas avoir a expliquer chaque fois de quel type
de souffrance il était question. Nous avons donc di trouver les bons mots clefs. Apres quelques

recherches, nous avons fini par définir la douleur somatique dont il n'était pas ici question, qui est

53



celle ressentie par le sujet et que peut lui causer son corps. La souffrance psychique qui était notre
sujet, est celle que l'on ressent dans son esprit, dans son for intérieur, qui induit tristesse et

mélancolie. Elle peut étre engendrée entre autres par la solitude et la perte d'un étre cher.

Nous voulions donc nous affranchir de cette douleur somatique. Pour cela nous avons
entrepris d'aller passer quelques temps dans le service des soins palliatifs du CHU de Rouen afin
de nous entretenir avec les professionnels et les patients puisque la ou tout est fait pour chasser la
douleur, il ne restait pour nous que la souffrance psychique que nous aurions pu alors mieux

appréhender.

Introduits par Heidi Chastagner, infirmiere dans ce service, nous avons eu quelques
entretiens avec des professionnels de santé dont le chef de service, le Dr. Elisabeth Guedon-Retout
qui a favorablement accueilli notre démarche. Elle nous a orienté et a notamment insisté sur le fait
de bien connaitre les traitements et leurs effets secondaires pour pouvoir les gérer et veiller au
bien-étre du patient. Nous avons également eu une entrevue avec Christiane Denis,
kinésithérapeute dans ce service, qui nous a expliqué en quoi consistait chaque jour son métier et
comment elle le concevait auprés de ses patients. Elle nous a permis par ailleurs d'avoir une
discussion avec l'un d'entre eux, une charmante dame qui s'est prétée au jeu et nous a permis
d'ouvrir les yeux sur un point crucial : la souffrance n'est pas aisée a aborder, car cela « requiert
une certaine conscience réflexive chez les personnes interrogées ou une capacité non défensive a

évoquer sa propre vulnérabilité » |Guex, Stiefel, 2010].

Nous nous sommes heurtés a cela, semblait-t-il, a une personne dont la dénégation de sa
propre souffrance était telle qu'elle était parfaitement épanouie ou du moins le laissait paraitre
dans le monde de sa petite chambre, délaissée par toute sa famille et une amie qui la visitait une
fois par mois. Ou alors, une autre option aurait été qu'elle était réellement épanouie mais dans nos
¢changes et le partage de son quotidien, jamais elle n'a mentionné partager une quelconque
conviction religieuse, ni recourir a une forme de méditation ou de philosophie, des moyens qui
aident généralement quand on traverse un passage a vide. Son quotidien consistait a faire des mots
croisés et a attendre que 1'on vienne s'occuper d'elle. Méme si cela n'est que le ressenti de novices
en la matiére, nous étions convaincus qu'elle vivait ce que nous avons plus tard identifi¢ comme
une sorte de régression qui lui permettait de s'épanouir dans le role d'un enfant que les parents

chouchoutent, le role des parents étant alors joué par les praticiens hospitaliers.
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Nous sommes donc ressortis décu, réalisant que notre thése d'exercice n'aurait
malheureusement pas ce coté « travail personnel » que nous aurions voulu ajouter, ni l'authenticité
d'une personne ayant cotoy€ la souffrance pour en parler avec exactitude. A moins de nous
plonger dans les mécanismes et les tréfonds de I'ame étudiés par des professionnels de la psyché

humaine, ce a quoi nous avons dil nous atteler et achever cette thése deux ans plus tard.

I - 1a dépression et ses traitements médicamenteux

I -1 - dépression et suicide

20 % d'entre nous ont eu, ont ou auront un épisode dépressif majeur (EDM). En France, on
compte pres de trois millions de personnes souffrant de dépressions légeres a majeures. Le taux de
guérison est trés important sous l'influence des diverses thérapeutiques qu'elles soient
médicamenteuses, comportementales ou autres. Mais 50 % des dépressions récidivent dans les
deux ans, et ce malgré le maintien d'un traitement antidépresseur a dose efficace. Enfin, 75 % des
sujets qui ont fait un épisode dépressif replongeront et 20 % d'entre eux évolueront sur un mode
chronique. On parlera alors de dysthymie, c'est-a-dire d'une dépression durant plus de deux ans

sans intervalle libre.

Malheureusement, l'autolyse, ou plus communément le suicide, se tapit dans I'ombre de ce
syndrome. Nous ne détaillerons pas les chiffres que I'on peut aisément retrouver sur le site du
ministére de la santé [Ministére des affaires sociales, de la santé et droit des femmes, 2015],

mais nous en aborderons les principaux.

Chaque année, les services d'urgence des hopitaux francais prennent en charge prés de
200 000 cas de tentatives de suicides, dont entre 5 et 6 % se soldent par un déces. De plus, le taux
de mortalité par suicide augmente avec I’age. Enfin, nous noterons que 28 % des suicides
concernent des personnes agées de plus de 65 ans, une tranche d'age qui « d'ici cing ans
constituera une personne sur cing de la population frangaise » [Robert-Bobée, 20006]. Et, est-ce
nécessaire de le rappeler, cette tranche d'age constitue elle aussi une grande proportion de notre

patientele, dont une grande partie souffre de pathologies chroniques et invalidantes.
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Les sociologues se sont intéressés a la question du suicide. Pour eux, ce phénoméne est en
partie explicable par l'intégration sociale qui est une variable clé : « plus le réseau social d’une
personne est étendu, plus elle a de chance de trouver une oreille attentive a son désarroi, et moins
elle va aller jusqu’au suicide » [Université de McGill, 2015]. Nous comprenons des lors que
dans le cadre ou un patient en souffrance pourra s'isoler, nous pourrions €tre amenés a €tre cette
oreille attentive. A la fin du XIX®™ siécle déja, le sociologue frangais Emile Durkheim avait
constaté que le taux de suicide des célibataires était plus important que celui des veufs, et encore
supérieur a celui des hommes mari¢s. La famille est reconnue comme le groupe de choix

diminuant le risque de suicide. [Durkheim, 1897].

Il classera les suicides en plusieurs catégories. Les premiers sont li€s a une « pression
sociale excessive avec une valorisation a outrance de la performance ». Le suicide est vécu
comme une porte de sortie loin du désespoir et de l'insoutenable. Les deuxiemes, les « suicides
égoistes » sont liés a une intégration sociale défaillante (cas de la personne agée esseulée). Les
troisiémes, les suicides anomiques, sont liés a la rupture soudaine d'un lien social et/ou affectif
fort (licenciement, divorce). Les quatriémes sont les « suicides fatalistes », liés a ce que nous
pourrions décrire comme ce que la personne percevra comme une impasse dans sa vie (cas de
I'étudiant échouant & un examen indispensable). Enfin, le dernier groupe est en miroir du
deuxieme. Il s'agit des « suicides altruistes » 1iés a une intégration sociale excessive (avec les cas
de suicides kamikazes, originellement japonais lors de la seconde guerre mondiale, terme, par

extension qui s'applique aujourd'hui aux attentats suicides terroristes).

I -2 - 1a dépression, définition

A défaut de se définir physiologiquement, puisque nous le verrons dans la partie suivante,

les causes en sont encore mal connues, la dépression se définit par ses symptomes.

Ainsi, selon le DSM-IV-TR (Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders),

retranscrit ci-dessous, cinq items définiront 'EDM [Haute autorité de santé, 2000]
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I-2-A-lacongruence de plusieurs symptomes

Chez le patient dépressif, au moins cinq des symptomes suivants doivent étre présents
pendant une méme période d’une durée minimale de deux semaines, et avoir représenté un
changement en regard du fonctionnement antérieur du patient. De plus, par rapport a cette liste, au
moins un des symptomes devra €tre soit une humeur dépressive, soit une perte d’intérét ou de

plaisir, c'est-a-dire, I'un des deux premiers de la liste.

« 1 - Humeur dépressive présente pratiquement toute la journée, presque tous les jours signalée
par le sujet (par exemple : se sent triste ou vide) ou observée par les autres (par exemple :
pleure).

2- Diminution marquée de l’intérét et du plaisir pour toutes ou presque toutes les activités,
pratiquement toute la journée, presque tous les jours (signalée par le sujet ou observée par
l'entourage).

3- Perte ou gain de poids significatifs en absence de régime (par exemple : modification du poids
corporel en 1 mois excédant 5 %) ou diminution ou augmentation de [’appétit presque tous les
jours.

4- Insomnie ou hypersomnie presque tous les jours.

5- Agitation ou ralentissement psychomoteur presque tous les jours (constatés par les autres,
non limités a un sentiment subjectif de fébrilité ou de ralentissement intérieur).

6- Fatigue ou perte d’énergie presque tous les jours.

7- Sentiment de dévalorisation ou de culpabilité excessive ou inappropriée (qui peut étre
délirante) presque tous les jours (pas seulement se faire grief ou se sentir coupable d’étre
malade).

8- Diminution de ’aptitude a penser ou a se concentrer ou indécision presque tous les jours
(signalées par le sujet ou observées par les autres).

9- Pensées de mort récurrentes (pas seulement une peur de mourir), idées suicidaires récurrentes
sans plan précis ou tentative de suicide ou plan précis pour se suicider. » [Haute autorité de

santé, 2000].
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1-2- B - les symptomes ne répondent pas aux critéres d’épisode mixte
[Haute autorité de santé, 2000]

On exclut donc les patients souffrant d'épisodes maniaco-dépressifs de cette définition.

I-2-C-EDM et souffrance

Le DSM-IV-TR explique aussi que « les symptomes induisent une souffrance cliniquement
significative ou une altération du fonctionnement social, professionnel ou dans d’autres domaines

importants. » [Haute autorité de santé, 2000].

I-2-D - EDM et critére d'imputabilité des symptomes

Le DSM-IV-TR énonce encore que « les symptomes ne sont pas imputables aux effets
physiologiques directs d’une substance (ex : une substance donnant lieu a abus, un médicament)

ou d’une affection médicale générale (ex : hypothyroidie). » [Haute autorité de santé, 2000].

I-2-E-EDM, deuil et idées noires

Le DSM-IV-TR dit enfin que « les symptomes ne sont pas mieux expliqués par un deuil,
c’est-a-dire apres la mort d’un étre cher, les symptomes persistent pendant plus de deux mois ou
s’accompagnent d’une altération marquée du fonctionnement, de préoccupations morbides, de
deévalorisation, d’idées suicidaires, de symptomes psychotiques ou d’un ralentissement

psychomoteur. » |Haute autorité de santé, 2000].

En lisant cette derni¢re partie de la définition de I'EDM selon le DSM-IV-TR, nous
réalisons que le deuil d'un proche, et par extension — selon la démarche de cette these — le deuil de
la santé est un critére d'exclusion de 'EDM. Cela est d'ailleurs parfaitement logique au vu du
travail de maladie qui inclut une période de dépression. Toutefois, nous ne devons pas lire trop
vite cette phrase qui dit bien « pas mieux expliqués par » et dans le cadre d'un deuil pathologique,
la dépression qui s’installe est moins bien expliquée par le deuil puisqu'elle se prolonge au dela de

la durée normale, alors que I'EDM reprend toute sa place.
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I - 3 - 1a dépression et le cerveau

Dans son article consacré a I'EDM unipolaire et au déficit frontostriatal, M.- A. Rogers et
son équipe expliquent qu'une des régions du cortex préfrontal les plus affectées dans la dépression
est le cortex ventro-médian [Rogers et al., 1998]. Cette région se situe en profondeur des lobes
frontaux, de chaque coté de la ligne centrale qui sépare les deux hémispheres [annexe]. Elle nous
permet de passer d’un affect a un autre tout en étant trés impliquée dans le sentiment de plaisir et
de renforcement positif. Ce cortex ventro-médian peut €tre jusqu’a 40 % plus petit chez les
personnes souffrant de dépression. A un niveau cellulaire, alors que l'on pensait trouver un
nombre diminué de neurones, l'atrophie est alors expliquée par une diminution du nombre de
cellules gliales, c'est-a-dire les cellules qui forment I'environnement des neurones et dont certaines
comme les astrocytes ont pour fonction d’approvisionner les neurones en énergie, d’ou une baisse
d’activité prévisible s'ils venaient a manquer. Ce « centre de contréle des émotions » est presque
inactif durant les phases de dépression (comme d’ailleurs plusieurs autres régions du cortex
préfrontal) mais devient hyperactif durant les phases maniaques d’un trouble bipolaire. La logique
de ces deux états opposés est aussi observable au niveau de certains symptomes comme celui,
pour les personnes en phase maniaque, de trouver du sens dans tout ce qu'elles font, par

opposition a la perte de sens globale qui afflige la personne en dépression.

Le cortex cingulaire semble également impliqué dans la dépression comme I'explique
Murphy dans son article sur les « processus de biais émotionnel et de contréle inhibiteur dans la
manie et la dépression » [Murphy et al., 1999]. Cette région du cortex, au contraire, devient
quant a elle plus active durant une dépression. Bien que les fonctions du cortex (ou gyrus)
cingulaire antérieur semblent trés complexes, il semble qu’il agisse un peu comme une interface
entre les régions inférieures plus instinctives du cerveau et les conduites plus rationnelles du
néocortex. Son activation chez le sujet normal contribuerait ainsi a focaliser notre attention sur
certaines choses. Des choses en provenance souvent de notre propre corps, comme la douleur par

exemple ou les sentiments négatifs dans le cas de la dépression.

Enfin, DeRubeis, dans son article comparant les traitements par thérapie cognitive et
antidépresseur, explique que I’imagerie cérébrale montre 1’établissement d’un cercle vicieux entre
diverses structures du systeme limbique suractivées durant la dépression [DeRubeis et al., 2008].

Ces structures sont toutes reliées entre elles par des voies nerveuses. A partir de ces observations,
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il émet une suite d'hypotheses : I’amygdale, qui génére de nombreuses émotions reliées a la peur,
serait a l'origine de sentiments négatifs ; les lobes préfrontaux réanimeraient de mauvais souvenirs
correspondants a ces sentiments ; le cortex cingulaire antérieur empécherait alors de penser a autre

chose ; et le thalamus favoriserait 1’activité des circuits qui formeraient cette boucle dépressive.

I - 4 - dépression et neurogenese

Une nouvelle hypothése décrit le fait que la dépression pourrait €tre en lien avec une
diminution de la neurogenese, c'est-a-dire la naissance de nouveaux neurones, au niveau de
I'hippocampe. Cependant, cela n’est certainement pas le seul changement neuronal qui survient et
ne suffit pas a l'expliquer. Mais plusieurs arguments viennent étayer cette observation, notamment
le fait que le stress qui est souvent a I’origine d’une dépression, « diminue la neurogenése dans
[’hippocampe » comme l'explique Eriksson dans son article consacré a « la neurogenése

hippocampique chez I'humain adulte » [Eriksson and al, 1998].

Il a été mis en évidence que les antidépresseurs, qui améliorent ’humeur des patients ont
pour effet, également, d’augmenter la neurogenése hippocampique. Et lorsqu’on administre des
antidépresseurs a des souris, le taux de neurogenese n’augmente qu'au bout de deux a trois
semaines, puis les nouveaux neurones deviennent fonctionnels au bout de quelques semaines
encore. Ce délai de deux a trois semaines, qui est sensiblement celui observé pour qu’un
antidépresseurs commence a avoir un effet positif sur 'humeur d'un sujet traité, serait donc celui

nécessaire pour un « effet positif sur la plasticité cérébrale hippocampique » [Santarelli et al.,

2003].

De plus, si un antidépresseur est donné¢ durant une période de stress chronique, il
« prévient le déclin de la neurogenése » [Dayer, 2003] normalement provoqué par l'action des

corticostéroides libérés par la stimulation de 1'axe du stress.

Par ailleurs, I’exercice, qui améliore le moral des personnes en dépression, « favorise
[aussi la neurogenése] dans I’hippocampe » [Heyman et al., 2011], ce qui est aussi le cas de

1' « électroconvulsivothérapie » |[Holtzmann et al., 2007]
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I -5 -1a dépression au niveau moléculaire

I-5-A-dépression et monoamines

A peine  plus gros que les acides aminés, les monoamines forment une classe de
messagers chimiques ou neurotransmetteurs trés répandus. Les principaux représentants sont les

catécholamines (dopamine, adrénaline et noradrénaline) et la sérotonine.

Au début des années 1950, des médecins ont remarqué que pres de 15 % des patients dont
I'hypertension était traitée par la réserpine sombraient alors dans une profonde dépression. Des
¢tudes ont montré par la suite que la réserpine était responsable de la dégradation des
catécholamines, et donc on a conclu a leur implication dans 1'état dépressif lors dune

concentration amoindrie.

Dans ces mémes années, on a fait ’observation inverse avec un antituberculinique,
l'iproniazide (MARSILID®) qui améliorait I’humeur des salles de soin dans lesquelles résonnaient
alors rires et chants. Une analyse plus poussée de la molécule révéla qu’elle inhibait la
dégradation normale des monoamines par une enzyme, la monoamine oxydase (MAQO). On en a
donc déduit que cet effet bénéfique sur la dépression était attribuable a davantage de monoamines
actives dans les synapses du cerveau. On a développé alors la premiére génération d'anti-

dépresseurs, les inhibiteurs de monoamines oxydases (IMAO).

La sérotonine (ou 5-hydroxytryptamine) est un neurotransmetteur impliqué dans plusieurs
fonctions physiologiques comme le sommeil, 1’agressivité, les comportements alimentaires et
sexuels, ainsi que dans la dépression. Les neurones sérotoninergiques qui la sécrétent sont
rassemblés en neuf noyaux, les noyaux du raphé, situés le long du tronc cérébral. Deux de ces
noyaux, les noyaux du raphé dorsal et médian représentent a eux seuls la principale source de
sérotonine dans les parties antérieures du systéme nerveux central, ou I'on retrouve les aires de

régulation de I'humeur.

La sérotonine, pour jouer son role de messager chimique, pourra se fixer sur des récepteurs
spécifiques dont on connait une quinzaine de types que l'on peut classer, selon leur mode de

fonctionnement, en trois grandes familles. Les trois principales sont : les récepteurs 5-HT1 a forte
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affinité pour la sérotonine dont l'activation par la sérotonine aura une action globalement
dépressive ; les récepteurs 5-HT2 a plus faible affinité, qui donc ne seront stimulés qu'apres
saturation des récepteurs 5-HT1, et dont l'activation aura une action excitatrice ; et enfin les
récepteurs 5-HT3 dont I'activation sera elle aussi excitatrice. Ainsi, une faible concentration en
sérotonine entrainera une stimulation unique des 5-HT1 et sera responsable d'un état dépressif,
alors qu'une forte concentration recrutera les trois types de récepteurs avec une résultante positive

sur 'humeur.

Mais la sérotonine n'est pas la seule monoamine impliquée dans la dépression, puisque par
leur dégradation, nous avons vu qu'on aboutissait & un état dépressif. Depuis des études ont
montré les liens étroits qui relient le systéme sérotoninergique au systéme noradrénergique
(noradrénaline) dans le systéme nerveux central. Un déficit dans les régions régulatrices de
I'humeur en noradrénaline, sur laquelle agissent d’ailleurs plusieurs antidépresseurs, est donc aussi

impliqué dans la dépression.

De nombreuses ¢tudes montrent également I’effet important de I’activation de 1’axe du
stress sur la dépression. Les patients déprimés ou suicidaires montrent des signes d’hypersécrétion
des hormones du stress, notamment les glucocorticoides des glandes surrénales, ce qui affecte leur

systéme sérotoninergique.

I-5 - B - dépression et stress

L'axe du stress met successivement en jeu le systéme limbique, 1’hypothalamus,
I’hypophyse et les glandes surrénales qui sécréteront des glucocorticoides (dont le cortisol) qui a

leur tour interagiront notamment avec les récepteurs a la sérotonine.

Une observation chez le rat montre qu'un taux élevé de glucocorticoides altére certains
récepteurs sérotoninergiques. En effet, on observe une augmentation du nombre de récepteurs
5-HT2a au niveau cortical et au contraire une diminution du nombre de récepteurs 5-HT1a au
niveau hippocampique. Ces mémes changements sont observés chez des sujets ayant fait une
tentative de suicide ou souffrant de maladies responsables d'une hypersécrétion de
glucocorticoides comme dans le syndrome de Cushing par exemple. Or, 1’administration

d’antidépresseurs provoque sur le long terme les changements opposés sur les récepteurs
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sérotoninergiques a ceux produits par un stress chronique, mais aussi sur I’hypersécrétion des

hormones mise en place lors d'un stress. [Lopez, 2002].

De plus, on observe dans I’hypothalamus et I'hippocampe, deux structures connues pour
étre impliquées dans la capacité a éprouver du plaisir et dans le contrdle de I'humeur, une présence
non négligeable de récepteurs aux glucocorticoides et aux minéralocorticoides. Ceux-ci sont a la
fois sensibles au niveau et a la durée d’activation des différents corticostéroides dans 1’organisme,
et leur stimulation aura donc des répercussions sur la réponse comportementale adaptée. Une
réponse par ailleurs totalement inadaptée chez les personnes soumises a un « stress continu » et
chez lesquels le « support social ou familial est peu présent voire absent » |[Tarquinio, Monte,

2014].

Enfin, et cette observation constitua pendant longtemps jusqu'a l'observation de la

plasticité hippocampique le principe de base des traitements antidépresseurs

I - 6 - les anti-dépresseurs

Précisons pour commencer, puisque la question est légitime, que la prise directe de
sérotonine serait totalement inefficace pour lutter contre la dépression dans la mesure ou elle ne
passe pas de la circulation sanguine au cerveau puisqu'elle est incapable de franchir la barriere
hémato-encéphalique, ces vaisseaux sanguins a la paroi moins perméable qui transportent

I'oxygene et les nutriments au cerveau.

I-6-A- les inhibiteurs de la monoamine oxydase (IMAQO)

Les inhibiteurs de la monoamine oxydase (IMAO) furent, nous l'avons vu, parmi les
premiers antidépresseurs développés. Pour comprendre comment agissent les IMAO, il faut
d'abord savoir que les monoamines sont des neurotransmetteurs impliqués entre autre dans le
controle de 1'humeur (cf. supra). Ils sont catabolisés, c'est-a-dire dégradés, par une enzyme, la
monoamine oxydase dont il existe deux types : les MAO A responsables de la dégradation de

toutes les monoamines, les MAO B, spécifiquement responsables de la dégradation de la
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dopamine. Les IMAO B seront donc utilisés dans le cadre de la maladie de Parkinson, pathologie

dans laquelle on observe une déplétion en dopamine.

Beaucoup moins utilisés de nos jours en premiére ligne pour traiter la dépression, les
IMAO présentent de nombreux effets secondaires et interactions médicamenteuses. Pour ne citer
que cette interaction, un patient sous IMAO, dont le traitement ne convient pas, et qui doit passer
a un antidépresseur tricyclique, doit attendre au moins quinze jours entre la derniére prise de
I'MAO contre trois jours pour le schéma inverse. D'autre part, on doit observer de strictes
restrictions alimentaires en ce qui concerne les aliments riches en tyramine (fromages fermentés,
vins, thon en conserve, chocolat). Cette substance normalement dégradée par les MAO hépatiques
ne l'est alors plus. Au niveau cérébral, la tyramine entre en compétition avec la noradrénaline qui
se retrouve en tres forte concentration provoquant ce que les anglo-saxons nommerent le « cheese
effect » (en rapport avec le fromage qui pouvait en étre responsable) avec notamment des cas

séveres d'hypertension artérielle.

On citera la moclamine (MOCLOBEMIDE®), IMAO sélectif de type A, et l'iproniazide
(MARSILID®), IMAO non sélectif.

I -6 - B - les antidépresseurs tricycliques

Développés dans les années 1950 et 1960 les antidépresseurs tricycliques tirent leur nom
de leur structure chimique a trois cycles. Ils agissent principalement en bloquant la recapture
présynaptique de sérotonine et de noradrénaline, ce qui augmente leur disponibilité dans la fente
synaptique. Les tricycliques compensent et améliorent ainsi 'humeur de la personne dépressive

dont les taux de ces deux neurotransmetteurs anormalement faibles sont alors rehaussés.

Efficaces, leurs multiples effets secondaires leur font parfois préférer des substances plus
modernes comme les ISRS. Les tricycliques influencent par exemple aussi I’histamine et
I’acétylcholine, ce qui explique plusieurs de leurs effets secondaires (bouche séche, vision

embrouillée, sueurs, gain de poids, etc.). Par une recapture sélective de la sérotonine les ISRS sont
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dépourvus de cette action sympathomimétique, aussi appelée anticholinergique.

Nous aurons dans cette famille I'amitriptyline (LAROXYL®, ELAVIL®), 'amoxapine
(DEFANYL"), la clomipramine (ANAFRANIL®), la dolusépine (PROTHIADEN®), la doxépine
(QUITAXON®), l'imipramine (TOFRANIL®), la maprotiline (LUDIOMIL®), et la trimipramine
(SURMONTIL®).

I- 6 - C - les Inhibiteurs de la Recapture de la Sérotonine et de la Noradrénaline
(IRSNA)

Comme l'indiquent leurs noms, ces antidépresseurs auront une action inhibitrice au niveau
de la recapture synaptique de sérotonine et de noradrénaline. Leur concentration synaptique est

donc augmentée, ce qui aura des répercussions positives sur le redressement de I'humeur.

Nous aurons dans cette famille la venlafaxine (EFFEXOR®), le milnacipran (IXEL") et la
duloxétine (CYMBALTA®).

I-6-D - les Inhibiteurs Sélectifs de la Recapture de la Sérotonine (ISRS)

Derniers nés de la famille des antidépresseurs, les ISRS sont déja trés connus du public
grace a la fluoxétine, devenue célébre en 1986 sous le nom de PROZAC®. Comme leur nom
lI'indique, les ISRS diminuent la recapture de la sérotonine dans le neurone pré-synaptique d'ou
une plus grande présence dans la fente synaptique, qui compense le taux de sérotonine plus bas

chez le patient dépressif.

N'affectant spécifiquement que la recapture de la sérotonine, ils affectent indirectement les
taux de noradrénaline puisque par fixation au niveau de certains récepteurs, la noradrénaline verra

son taux augmenter aussi.
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Grace a leur spécificité, les ISRS ne jouent pas sur les taux d'histamine, de tyramine ou
d'acétylcholine. Ils sont donc a I'origine d'effets secondaires plus bénins comme des nausées, des
diarrhées, des maux de téte, une baisse de libido ou des tremblements qui disparaissent apres le

premier mois d'utilisation.

Les ISRS sont la fluoxétine (PROZAC®), le citalopram (SEROPRAMP™), l'escitalopram
(SEROPLEX"™) la fluvoxamine (FLOXYFRAL®), la paroxétine (DEROXAT®, DIVARIUS®) et la
sertraline (ZOLOFT®). Ces substances sont aussi utilisées dans le traitement des troubles obsessifs

compulsifs, les attaques de panique et le syndrome de stress post-traumatique.

I-6-E-lelithium

Constituant le thymorégulateur (ou régulateur de I’humeur) le plus utilis¢ dans la prise en
charge des troubles bipolaires, le lithium est efficace chez prés des trois quart des patients
maniaco-dépressifs. Le lithium est un métal alcalin tout comme le sodium dont il altérerait le
transport a travers la membrane cellulaire, ce qui modifierait la conduction nerveuse et

augmenterait ainsi l'activité du systéme sérotoninergique.

Il agirait également sur le neurone post-synaptique en inhibant I’enzyme chargée de
transformer 1’inositol phosphate en inositol libre. Sous sa forme phosphorylée, 1'inositol est a
l'origine de chaines de réactions qui interviennent lors d'une stimulation sérotoninergique, d'ou de

nombreux effets dans le neurone post-synaptique.

La contrainte principale du lithium reste la nécessité d'un dosage sanguin trés précis, c'est-
a-dire situ¢ entre 0,6 et 0,9 mmol/L afin d'assurer une efficacité du traitement tout en minimisant
ses effets secondaires. Un surdosage pourra entre autre entrainer des nausées, des diarrhées, une

perte d’appétit, des fasciculations musculaires et méme une insuffisance rénale.

Nous ne citerons dans les médicaments contenant du lithium et utilisé pour cette indication

que le TERALITHE®.
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I-6-F-1l'agomélatine

L'agomélatine (VALDOXAN®) est un agoniste mélatoninergique. I est utilisé dans le
cadre du traitement de I'EDM afin de resynchroniser les rythmes circadiens, souvent déréglés chez

le sujet dépressif.

I-6 -G -discussion autour des anti-dépresseurs

On a longtemps expliqué la dépression en invoquant un « déséquilibre chimique » pour
parler de ses causes physiologiques, ce qui, au vu des récentes découvertes n'est plus tout a fait
adéquat. Cela ne remet pourtant pas en cause l'efficacité des traitements antidépresseurs dont I'axe
de développement fructueux au cours des derniéres décennies du XX®™ siécle était justement
cette potentialisation des concentrations en monoamines. De plus, relayant les troubles de
I'humeur au stade de dysfonctionnement physiologique, cette hypothése diminua le sentiment de
culpabilité inutile souvent présent chez le sujet dépressif. Mais les études visant a identifier plus

précisément ce déséquilibre ont ouvert sur des résultats décevants et contradictoires.

Les recherches se tournent maintenant davantage vers les récepteurs des
neurotransmetteurs, et sur les événements moléculaires qui participent a la régulation des genes.
Mais la encore, il y a relativement peu de preuves directes de l'altération des récepteurs ou
d'anomalies de l'expression génique reliée a ces récepteurs ou d'autres enzymes lors de la
dépression. Enfin 1'un des derniers axes de recherche est celui de la neuroplasticité qui nous

l'avons wvu, permet d'apporter une explication supplémentaire au fonctionnement des

antidépresseurs sans toutefois ouvrir vers de nouvelles thérapeutiques.

Enfin, le délai de deux a trois semaines entre 1'effet des médicaments antidépresseurs sur
les neurotransmetteurs et I'observation de leurs effets positifs sur 'humeur n'est toujours pas bien
comprise : délai nécessaire pour une saturation/désensibilisation des  récepteurs
sérotoninergiques ? délai pour la mise en place d'une neuroplasticité ? délai pour une action au
niveau génétique et sur l'expression des récepteurs ? Autant d'interrogations qui constituent des

pistes d'explorations sur lesquelles se penchent les chercheurs actuellement.
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I -7 - les traitements non médicamenteux de la dépression

I-7-A- les psychothérapies

La psychothérapie permet de travailler les aspects psychologiques et sociaux reliés a
'épisode dépressif. Susceptibles d'apporter des changements en profondeur, les psychothérapies
sont des processus longs ou compétence et affinités naturelles entre le thérapeute et son patient
comptent beaucoup. Plusieurs types de psychothérapies existent, mais deux se sont avérées
particulierement efficaces dans le cadre du traitement de la dépression : la thérapie cognitivo-

comportementale et la thérapie interpersonnelle.

1-7-A4-a- lathérapie cognitivo-comportementale

Cette thérapie a pour objectif de modifier les comportements et les pensées
dysfonctionnelles qui accompagnent la dépression. En effet, dans la dépression s'opere souvent
une distorsion sur ce que le sujet pense de lui-méme, de ses relations avec les autres et de son
rapport avec le monde en général. Afin d'élaborer de nouveaux schémas de pensée, la personne se

verra proposer divers exercices.

Cette thérapie peut procurer une aide efficace aux personnes qui souffrent de dépression

légeére ou modérée. Elle peut également contribuer a prévenir les rechutes.

1-7-A4-b - la psychothérapie interpersonnelle

Dans la psychothérapie interpersonnelle, le postulat de départ est I'existence d'une
perturbation des relations interpersonnelles chez le sujet souffrant d'une dépression dont on pourra
stabiliser les symptomes en résolvant ses difficultés. Par exemple, le rapport au chagrin ou au
deuil, l'adaptation a un nouveau role, les tensions interpersonnelles comme les conflits au travail
les déficits interpersonnels tels un manque d'habiletés de communication sont autant de facettes

sur lesquelles le thérapeute tentera d'agir.
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I-7- B - le traitement par électrochocs ou électroconvulsivothérapie

Le traitement par ¢lectrochocs est aussi utilisé pour atténuer les symptomes de la
dépression. Il consiste a appliquer au cerveau du patient, sous anesthésie et relaxant musculaire,
de petits chocs électriques d’une ou deux secondes. Son mécanisme d'action reste encore mal
connu, mais il favoriserait la production de certains neurotransmetteurs en pénurie lors de la

dépression ainsi qu'une neuroplasticité hippocampique.

Généralement, on a recours a I'¢lectrochoc aprés avoir essayé le traitement
médicamenteux. Il n'entraine habituellement que des pertes de mémoire temporaires et est efficace
tant pour les personnes dépressives que pour celles en phase maniaque. Il permet souvent aux

patients de reprendre une vie productive plus rapidement que le traitement médicamenteux.

I-7-C - autres traitements

Sans les développer, nous citerons aussi quelques autres voies de traitement plus rarement

utilisées que sont la privation de sommeil et la photothérapie.

I - 8 - antidépresseurs et stratégies thérapeutiques
[Caulin, 2014][Perlemuter, Perlemuter, 2015]
[Vital-Durand, Le Jeunne,2015]

La prise en charge d'un épisode dépressif vise trois points principaux : amener a une
rémission complete c'est-a-dire une disparition des symptomes et le retour a un fonctionnement
normal par un traitement d'attaque ; affermir cette rémission, afin de prévenir les rechutes, c'est-
a-dire la réactivation du méme épisode, par un traitement de consolidation ; et enfin guérir les
patients et prévenir les récidives, c'est-a-dire I'apparition d'un nouvel épisode, par un traitement

de maintenance.

Les protocoles habituels excluent de traiter par antidépresseur les sujets ne rentrant pas
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dans le cadre de la définition de I'épisode dépressif autre que majeur selon le DSM-IV-TR. Ils
n'auront donc pas d'indication dans le trouble dysthimique, c'est-a-dire une dépression légére,

mais chronique, méme s'ils sont souvent utilisés en pratique.

I - 8 - A - objectifs et phases de traitement

La prise en charge d'un EDM isolé¢ comprend deux phases : la phase aigué¢ durant laquelle
on administre un traitement d'attaque visant une rémission compléte c'est-a-dire une disparition
des symptdmes et le retour a un fonctionnement normal, puis la phase de consolidation, afin de

préserver le patient d'une éventuelle rechute.

Le traitement par antidépresseur trouvera une réponse favorable chez seulement un tiers
des patients. Malheureusement, peu d'¢léments renseignent sur la meilleure thérapeutique a

utiliser en cas de résistance aux thérapeutiques de premiére intention.

Le traitement de maintenance quant a lui sera indiqué dans le trouble dépressif majeur
unipolaire s'il y a eu « au moins trois épisodes dépressifs majeurs au cours des quatre dernieres
années. Cela est d'autant plus vrai si ceux-ci ont été rapprochés et/ou séveres (risques suicidaires,
caractéristiques psychotiques, et incapacité fonctionnelle), et surtout lorsqu'il existe des
symptomes résiduels, des pathologies associées, des antécédents familiaux de dépression. »

[Perlemuter, Perlemuter, 2014, p. 1984]

I- 8- B - traitement d'attaque

On recourra aux antidépresseurs en premiere intention. Ceux qui sont commercialisés ont
I'AMM (Autorisation de Mise sur le Marché) avec l'indication « épisode dépressif majeur ».
Aucune molécule n'est plus efficace qu'une autre selon les études cliniques réalisées. Le praticien
choisira donc I’antidépresseur selon ses habitudes de prescription, le respect des contre-
indications, les souhaits du patient et son environnement social, a savoir principalement s'il

possede ou non une activité professionnelle.
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Le recours temporaire a un anxiolytique benzodiazépinique permettra de contrdler
rapidement certains symptomes dépressifs tels que les symptomes anxieux et les troubles du

sommeil.

La posologie optimale efficace se définit comme celle qui présente le meilleur rapport
efficacité/tolérance. Elle variera d'un patient a 1'autre, d'un produit a l'autre, et méme au sein d'une
méme famille. On débutera avec la posologie minimale recommandée dans les textes officiels
(RCP, Vidal, protocoles, bonne pratique clinique etc.), jusqu'a atteindre cette posologie optimale

en l'augmentant par paliers successifs.

Certains cas particuliers nécessiteront lors de la phase d'attaque un dosage plus important,
réévalué par la suite. Chez les sujets agés de plus de 70 ans, au contraire, on recommande une
posologie diminuée de moitié, notamment pour les imipraminiques, puis on augmente ensuite

progressivement les doses.

Quoi qu'il en soit, la « molécule choisie doit étre prescrite a dose efficace tout en
respectant la posologie recommandée par I'AMM » [Perlemuter, Permlemuter, 2014, p. 1986].
L'utilisation de posologies insuffisantes sera l'une des premiéres causes de non réponse au
traitement. Que ce soit pour les phases d’attaque, de consolidation, et, si besoin, de prévention de
récidives, les posologies recommandées seront les mémes. Selon la réponse et la tolérance au
traitement, une adaptation de la posologie pourra s'avérer nécessaire sans toutefois négliger de

s'assurer préalablement de l'observance du patient.

I-8 - C - traitement d'attaque et levée d'inhibition

L'un des effets secondaires reconnu des antidépresseurs est le passage a l'acte suicidaire.
Cela procede d'une action du traitement en deux phases. La premicre est celle de la levée de
l'inhibition motrice de la dépression. Puis s'opere dans un second temps la levée des idées noires.

Ainsi, il persiste un laps de temps pendant lequel le patient traité retrouvera la force de passer aux
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actes que lui inspirent ses pensées noires avec lesquelles il continue de vivre.

C'est pourquoi les praticiens avaient pris I'habitude de prescrire un anxiolytique afin de
maintenir le patient dans un état d'inhibition motrice artificiel, le temps que le traitement opére sur
I'hypothymie méme. Mais l'association systématique d'un anxiolytique afin de prévenir la levée
d'inhibition est désormais contestée puisqu'il a été observé que de faibles doses de
benzodiazépines pouvaient entrainer chez certains patients un effet désinhibiteur favorisant le

passage a l'acte suicidaire.

I-8-D - suivi médical

1-8-D -a- évaluation de l'efficacité

L'effet thérapeutique d'un antidépresseur n'est pas immédiat mais s'exerce habituellement
apres un délai d'action d'environ deux a trois semaines. Un traitement sera donc reconnu comme
inefficace apres une durée d'au moins trois a quatre semaines et, bien entendu, le respect d'une

bonne observance.

« 60 a 70 % des patients répondent a un premier antidépresseur. Ce chiffre s'éleverait a 80
% apres essai d'un second antidépresseur. 20 % des dépressions résistent donc a au moins deux
antidepresseurs. Ces [formes] résistantes soulévent des questions thérapeutiques complexes,
souvent réservées aux specialistes. Différentes procédures thérapeutiques sont actuellement
proposées dans ces situations : élimination des fausses résistances, changement de molécule,
posologie tres élevées, association d’antidépresseurs, adjonction de sels de lithium, d'extraits
thyroidiens, ou encore d'antipsychotiques atypiques [dont le seul représentant qui possede I'AMM
est le quétiapine (XEROQUEL®)], association d'une psychothérapie structurée, recours a la

photothérapie, a l'électroconvulsivotherapie. » [Perlemuter, Perlemuter, 2014, p. 1988]
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1-8-D -b-surveillance des effets indésirables

De la nature de l'antidépresseur prescrit dépend le type d'effets indésirables. La premiére
approche est d'associer des traitements correcteurs. Cela rend le traitement plus lourd et entraine
souvent une mauvaise observance. La seconde option est de recourir aux nouvelles molécules
généralement mieux tolérées que les tricycliques, mais qui présentent des effets secondaires

spécifiques que 1'on doit connaitre afin de pouvoir les dépister et les traiter.

La prise de poids reste l'effet indésirable majeur. Elle survient tardivement et sera a
l'origine de problemes d'observance. Toutefois, les effets secondaires apparaissent plus
généralement en début de traitement ou apres augmentation de la posologie, ils dépendent de la

dose et sont temporaires.

Effets anticholinergiques

Les antidépresseurs pourront entrainer des effets périphériques comme une xérostomie
(sécheresse buccale), une constipation, une rétention aigué d'urine, des troubles de
I’accommodation etc. On observera également des effets centraux avec sédation, confusion,
agitation, crises convulsives et d'autant plus si le sujet est 4gé pouvant alors aller jusqu'a

l'encéphalopathie atropinique (sédation, confusion, agitation, convulsion).

Ces effets seront plus marqués avec les antidépresseurs tricycliques.

Effets cardiovasculaires

Cette seconde catégorie d'effets indésirables est également plus prononcée avec les
tricycliques. L'amitriptyline est le produit le plus cardiotoxique en cas d'intoxication aigué€. Alors
que les effets se limitent a une tachycardie et une hypotension orthostatique a dose thérapeutique,

des troubles du rythme et de conduction peuvent survenir a dose toxique.

Une forte hypertension peut étre déclenchée par une forte dose de venlafaxine.
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Effets neuropsychiques

On peut observer une sédation et une somnolence diurne qui peuvent étre invalidantes
mais disparaissent généralement aprés quelques jours de traitement. L'imipramine, et les IMAO
au contraire, pourront induire une excitation. Les tricycliques sont responsables de tremblements
fins et de céphalées. Enfin, tous les antidépresseurs sont responsables d'un abaissement du seuil

épileptogene, d’ou des risques de convulsion.

Effets digestifs et hépatiques

Tous les antidépresseurs pourront étre a 'origine de nausées, vomissements, constipation,

et douleurs abdominales.

Certains produits peuvent étre a l'origine d'hépatites cytolytiques ou mixtes. Il s'agira
d'observer une surveillance particuliere avec la miansérine, la tianeptine, les IMAO et

I'agomélatine, avec bilan hépatique régulier recommandé.

Effets sexuels

Surtout observés avec les tricycliques et les ISRS, les effets secondaires de cet ordre
seront, chez 1'homme, 1'impuissance érectile, 1'¢jaculation retardée, voire une anorgasmie qui peut

aussi étre observée chez la femme avec une absence de désir sexuel plus ou moins associée.

Effets divers

Nous le citions plus haut, il y a le probléme de la prise de poids surtout observé pour les
tricycliques et la miansérine. Au contraire, un amaigrissement pourra étre observé sous fluoxétine

qui exerce un effet anorexigene.
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Les tricycliques pourront provoquer sueurs et bouffées de chaleur.

Enfin, méme si cela reste trés rare, la miansérine et la mirtazapine peuvent étre a l'origine

d'une agranulocytose.

Le syndrome sérotoninergique

Lors d'un surdosage et la potentialisation de traitements, on pourra observer ce syndrome
qui signe une accumulation trop importante de sérotonine et sera provoqué par une stimulation

trop intense particulierement des récepteurs 5S-HT1A et 5-HT2.

Ce syndrome €volue en 4 phases :

» Premicrement, le sujet anxieux présentera agitation et confusion. Il manifestera encore
HTA, tachycardie et mydriase

» Deuxiémement, le syndrome évolue vers des troubles digestifs a type de diarrhées, et des
troubles musculaires a type d'hypertonie et/ou de myoclonie (secousses musculaires)

» Troisiémement, le sujet présente des troubles de la conscience, crises d'épilepsies, et
rigidité

» Enfin, la derniére phase est celle ou le patient évolue vers le coma, une hypotension

sévere, une insuffisance rénale, avec une évolution mortelle possible.

De fagon générale et vis-a-vis de tous les effets secondaires, il est recommandé¢ d'instaurer
une surveillance clinique, notamment en début de traitement et a chaque adaptation posologique.
Les effets indésirables attendus doivent étre recherchés et évalués de fagon systématique a chaque

consultation.

I -8 -D - c - renforcement de la relation thérapeutique

Un soutien psychothérapeutique, des conseils professionnels voire des mesures d'aide
sociale devront étre associés a la thérapie médicamenteuse. L'acceptation de la maladie et de ses

conséquences est alors facilitée, I'observance améliorée et 1'efficacité des traitements renforcée.
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1-8-D -d- psychothérapie, électroconvulsivothérapie et traitement d'attaque

« La place et l'indication des psychothérapies en premiere intention dans le traitement
d'attaque des dépressions restent imprécises. Les psychothérapies peuvent étre proposées seules
ou en association avec les antidépresseurs dans les formes de dépression modérée, avec un risque
mineur de suicide, en cas de réponse antérieure a la psychothérapie et selon le souhait du patient.
Les formes délirantes avec un retentissement somatique et cognitif important sont des contre-
indications initiales a la psychothérapie. Les psychothérapies cognitivo-comportementales et
interpersonnelles sont celles dont l'efficacité est la plus documentée dans le traitement des
dépressions. Les sismographies sont indiquées dans les formes graves de dépression souvent
résistantes avec un risque suicidaire majeur, un retentissement somatique menagant le pronostic

vital (catatonie dépressive etc.).» |Perlemuter, Perlemuter, 2014, p. 1990]

Des protocoles de recherches incluent de nouvelles techniques encore peu utilisées en
routine : la stimulation du nerf vague, la stimulation magnétique transcranienne et la stimulation

cérébrale profonde.

I -8 -E - traitement de consolidation

Lors d'un arrét prématuré de traitement, les trois quarts des patients rechutent dans 1'année
suivante. A l'introduction de la phase de consolidation, il faudra d'abord persuader de 1'utilisé de la

poursuite du traitement plusieurs mois durant, un patient devenu asymptomatique.

« La posologie du traitement de consolidation est celle qui a permis d'entrainer la
rémission. Il en est de méme pour la posologie d'un éventuel traitement de maintenance. La
prévention des récidives dépressives peut faire appel soit a un traitement antidépresseur au long
cours, soit a un thymorégulateur, soit aux deux. En ce qui concerne le recours aux
thymorégulateurs, il est usuel de ['envisager apres 3 épisodes dépressifs. » [Perlemuter,

Perlemuter, 2014, p. 1992]
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La psychothérapie introduite en début de traitement et poursuivie durant cette phase limite
notamment l'anxiété, les attitudes phobiques, la baisse de I'estime de soi, ainsi que les autres

séquelles qui accompagnent les épisodes dépressifs.

I-8-F -arrét du traitement

[-8-F -a-modalitées d'arrét

On ne met pas subitement un terme a une thérapeutique bien menée. Selon les
recommandations, on diminuera trés progressivement les posologies. Il est premic¢rement
recommandé de diminuer les posologies progressivement afin de prévenir 1'éventuelle mise en jeu
d'un « syndrome de sevrage » ou « syndrome d'arrét ». D'autre part, le risque de rechute sera géré

par une augmentation de la fréquence des consultations.

Généralement de un a six mois, la période de diminution des posologies sera d'autant plus
longue que l'aura été celle du traitement d'attaque. Pour un traitement qui aura duré moins d'un an,
on pourra envisager un arrét en quelques semaines avec une diminution hebdomadaire de la
posologie journalieére. Pour un traitement qui aura duré plus d'un an, on pourra considérer un arrét

en quelques mois avec une diminution mensuelle de la posologie journaliére.

I1-8-F-b-syndrome de sevrage

Le syndrome de sevrage qui est a différencier d'une dépendance aux antidépresseurs,
apparait dans la semaine suivant I’interruption, rarement au dela. Il dure généralement moins
d'une semaine. Le patient manifeste alors, dans la majeure partie des cas, anxiété, irritabilité et
tension nerveuse, mais aussi cauchemars et autres troubles du sommeil. Il peut éprouver des
sensations de vertige, des troubles de 1'équilibre et autres troubles neurosensoriels. Enfin, il pourra

manifester un syndrome pseudo-grippal.
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Trois facteurs favoriseront l'apparition d'un syndrome de sevrage : une forte posologie, un

traitement étendu dans le temps et une interruption brutale du traitement.

Il faudra alors rassurer le patient sur la nature temporaire des symptomes. La stratégie a
adopter sera, si nécessaire, un retour temporaire a la posologie antérieure de l'antidépresseur, et

par la suite un sevrage encore plus progressif.

I-8 -G - information du patient

« 1l est indispensable d'informer les patients afin d'améliorer leurs connaissances sur
leurs troubles dépressifs ou anxieux et sur les propriétés du traitement médicamenteux. 1l est
recommandé de prévenir le patient du risque de chute et de lui apprendre a repérer les signes (en

particulier précoces) des troubles dépressifs. L'information doit également porter sur :
— Les modalités de prise des médicaments
— le délai avant l'apparition des effets bénéfiques du traitement
— la nécessité de poursuivre le traitement méme apres l'amélioration clinique
— les effets indésirables les plus fréquents du traitement

— les possibilités de contact avec le médecin en cas de question ou de probleme, voire

d'aggravation des troubles

— la nécessité d'un avis médical pour l'arrét du traitement ou l'introduction d'un autre

médicament pendant le traitement.

1l faut insister sur le fait que l'effet thérapeutique n'est pas immédiat et qu'une
amélioration ne doit pas entrainer l'arrét du traitement sans avis médical. Ces éléments qui
s'integrent dans le cadre de l'alliance thérapeutique, sont une des clés de l'observance et d'une

bonne efficacité du traitement.
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Dans le cadre des épisodes dépressifs caractérisés d'intensité légere, le médecin peut
proposer aux patients les conseils d'hygiene de vie suivants [qui, & eux seuls, pourront suffire a
améliorer I'humeur, ce que tout pharmacien peut d'ailleurs recommander au comptoir devant une

personne venant demander conseil et qui se plaint d'un moral en baisse] -

— ['arrét de l'alcool, la diminution de la consommation de caféine chez les patients de nature

anxieuse
— la pratique réguliere d'une activité physique
— la pratique d'une méthode de relaxation/méditation »

[Perlemuter, Perlemuter, 2014, p. 1994]

I-8-H - Conclusion

L'épisode dépressif majeur est l'allié du « deuil pathologique » qui fait que le sujet
s'enferre dans une dépression qui, au lieu de jouer son rdle de déconstruction/reconstruction,
n'endossera qu'un role de destruction. Bien sir, dans le contexte de cette thése, nous ne parlons
pas vraiment du « deuil pathologique » qui se rattache au travail de deuil, mais de son pendant
dans le travail de maladie. Dans cette partie, nous avons donc appréhendé l'arsenal thérapeutique
auquel les soignants pourront avoir recours pour sortir le patient dun épisode dépressif majeur
dans lequel il se trouve prisonnier afin de sortir le patient de 1'impasse de la dépression. Toutefois,
s'il existe nombre de traitements, qu'ils soient médicamenteux ou non, plutdt que d'avoir a traiter
une situation, il sera toujours préférable d'éviter qu'elle n'arrive. Dans le contexte de travail de
maladie, nous avons donc notre rdle a jouer pour la prévention de la complication de ce dernier. Et
comme nous nous attacherons a le décrire dans les deux prochaines parties, nous ne sommes pas
démunis et avons a notre disposition plus de recours que nous ne pourrions le soupgonner que ce
soit par nos paroles, et méme nos attitudes comme nous le verrons dans la partie suivante, ou dans

les divers conseils, réponses et autres solutions concretes.
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II - mécanismes de défense et intérét

Le but de cette these est triple. En effet, il va de soi que bien vivre sa maladie est important
pour le patient afin de (re)vivre, le regard porté vers l'avenir. Quoique moins flagrant de prime
abord, 'entourage sera la deuxiéme cible des effets néfastes d'une maladie mal vécue. Il vit aux
coOtés du malade, le supporte tant bien que mal dans ses choix, il vit — certes de I'extérieur, mais le
vit quand méme — la dégradation de 1'état de santé de son proche et doit commencer a envisager la
possibilit¢ de perdre cet étre cher. Car la maladie est un phénoméne qui nous projette
invariablement vers la mort. Enfin, le dernier intérét, nous le verrons, est pour le soignant. Car
plus que de se soucier de son ego et d'une quelconque prétention narcissique envers ses capacités
de soignant, voir son patient sombrer dans la maladie sans rien pouvoir faire peut l'affecter
profondément dans sa représentation de la profession, dans son travail, et méme dans sa santé

psychique.

Ainsi, nous allons dans cette troisiéme partie aborder deux aspects. Le premier sera celui
des mécanismes de défense psychologique mis en place face a la maladie. Il faudra garder a
l'esprit que tout mécanisme de défense permet de lutter et faire face a une angoisse soudaine :
pour le patient, celle de sa mort que lui rappelle la perte de sa santé, du moins comme il la
concevait avant ; et pour le soignant, celle de son incapacité a soigner, qui vient briser 1'image
d'idéal qu'il s'était forgé de sa profession ou encore sa propre mort vers laquelle le projette 1'état de
santé de son patient. Le second aspect sera les erreurs a éviter pour l'intérét du « bien vécu » de la
maladie, de fagon a contourner ou au contraire apprendre la cohabitation avec ses barricres
psychologiques qui constituent a la fois un obstacle et un partenaire incontournable sur le chemin

de I'acceptation.

II -1 - le patient

Le patient est le premier concerné par sa maladie. Auparavant il était informé le dernier,
apres sa famille, et si les médecins jugeaient bénéfique de I'en informer. Les lois ont évolué et il
en est désormais toujours le premier informé si ses capacités intellectuelles lui permettent de
comprendre ce qui lui est annoncé. Toujours selon ces mémes réserves, ces informations ne seront

partagées avec sa famille et/ou sa « personne de confiance » qu'avec son assentiment [Code de la
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santé publique]. Il porte donc sur lui tout le poids de la maladie. C'est sur lui qu'elle a décidé de
s'arréter, c'est lui qui doit faire face a la dégradation de son corps et de ses capacités.
Inconsciemment, le patient s'armera d'une panoplie de mécanismes de défense visant a
« l'assoupissement de l'angoisse et le rejet partiel ou global de la menace » [Ruszniewski, 2014,
p-37] que constitue la maladie, comme 1'explique Martine Ruszniewski, dans son livre « Face a la

maladie grave », dans lequel elle décrit ces diverses armes et armures.

Il -1-A-1U'annulation

Ce premier moyen de défense peut sembler inconcevable vu de l'extérieur. Dans ce
processus, le patient va se raccrocher a toute nouvelle un tant soit peu rassurante. Comparée a
l'annonce de la maladie grave en contradiction avec l'instinct de survie du sujet, ce facteur positif

vient annuler I'annonce négative et 'efface tout simplement.

Ce sera le cas d'un patient qui apprend que son cancer est opérable malgré une
chimiothérapie et radiothérapie préalables ; qui se raccroche au fait que son cancer peut étre
traité ; qui ne retient que le fait qu'il souffre d'une maladie qui sera traitée, donc qui n'existera
plus prochainement ; qui aprés l'annonce de son cancer « traitable » s'exclame soulagé « Oh,
merci Docteur, j'ai cru avoir un cancer ! ». Ce mécanisme empéche jusqu'a 1'éclosion méme du
concept de maladie grave dans l'esprit du patient et évite toute réaction a type d'angoisse, de

révolte ou autre réaction "normale" dans cette situation.

Le probleme, avec 'annulation, est I'empéchement pour le patient d'entrer dans ce travail
de maladie, bénéfique pour la reconstruction et a terme le bien-étre du patient. Les autres
mécanismes de défense mis en place par le patient, nous le verrons s’intégreront dans le travail de
maladie et ses différentes étapes qui sembleront d'ailleurs pour certaines faire écho avec les stades
décrits dans la partie précédente. Toutefois, si I'annulation fait barrage, elle n'est pas un obstacle
que I'on doit essayer de détruire par 1'usage de la persuasion, méme si parfois, le soignant est alors
percu par l'entourage comme incapable de par son impuissance a raisonner le malade qui s'ignore.
Détruire cette carapace reviendrait a mettre a nu un esprit déja fragilisé que le temps finira par
amener doucement a la réalité. Les €éléments pénétreront un a un dans sa conscience qu'ils

effleurent déja et ce verrou sautera de lui-méme.
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II - 1 - B - la dénégation

Le but de la dénégation est de permettre a la personne d'avancer en intégrant l'acceptable,
tout en niant l'existence méme de ce qui va a l'encontre de son instinct de survie et d'une

confrontation prématurée avec la mort.

C'est I'exemple de cette mere qui refuse de voir son fils qui tente de lui faire accepter son
cancer. Elle explique qu'elle souhaite 1'entendre de la bouche d'un médecin, et quand vient le
moment tant redouté, elle réoriente la conversation sur les nausées que provoquent sa

chimiothérapie.

Cette défense n'est pas sans rappeler le déni évoqué précédemment. Nous préciserons donc
afin de ne pas avoir I'impression de lire et relire la méme chose que le déni est I'étape au travers
du processus de travail de maladie, et que la dénégation sera l'arme utilisée pour y parvenir. Ainsi,
elle se situe a mi-chemin entre 1'intégration de 1'information et déni absolu. Le soignant adoptera
la méme stratégie a savoir la patience et l'exposé¢ de la vérité sans chercher a convaincre,

puisqu'elle s'imposera d'elle-méme a I'esprit du patient quand il sera prét a l'accepter.

Il -1-C-l'isolation

Attention, ce terme est un faux ami. Il ne s'agit pas ici d'isolement, situation ou le patient
se couperait de tous, mais d'isolation. Pour prendre deux exemples dans le domaine du batiment,
la laine de verre est bon isolant contre le froid. Il s'agit d'empécher les fuites de chaleur en hiver
ou au contraire son entrée en été. Le double vitrage, avec sa couche d'air, isole du bruit extérieur.
Et bien pour l'isolation, il s'agira de mettre une couche isolante autour de la maladie afin qu'elle

n'atteigne pas le patient.

Le but est ici de créer une dissociation entre l'intellect du patient et son affect. Il comprend
parfaitement de quoi il souffre, mais par un discours scientifique dans lequel la maladie et son
traitement son parfaitement décrits, le patient vit sa maladie comme au travers d'un écran de
télévision, comme si elle touchait le personnage principal d'une série dont il est le héros, mais un

corps qui n'est pas le sien.
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C'est I'exemple de ce patient que l'infirmiére va voir apres 1'annonce de son cancer par le
médecin et qui s'attend a le voir morose. Mais dés son entrée, il lui décrit avec enthousiasme son

cas avec autant de passion qu'il aurait pu lui raconter son épisode préféré du Dr. House.

Ici encore, il s'agira pour le soignant d'étre attentif envers son patient. Il intégre
suffisamment les informations pour les traiter et bien suivre son traitement, tout en se sentant
bien, méme s'il s'agit de mettre pour un domaine de sa vie son affect de c6té. Ne pas forcer a faire
réaliser des choses qui nous affecteraient si elles nous touchaient s'avere un ¢lément indispensable
pour le bien du patient. Il ne faut pas croire que parce que les choses nous affectent, nous les
vivront mieux. La aussi, le temps fera son ceuvre, nul besoin de briser un bouclier qui n'est que

temporaire et salvateur pour I'esprit du patient.

Il - 1-D - le déplacement

Le principe du déplacement est le suivant. Le patient apprend une nouvelle qui le
confronte a sa propre mort plus ou moins lointaine, mais certaine. Il ne peut faire face a l'angoisse
que suscite cette maladie sur laquelle il n'a aucune sorte de pouvoir. Il décide donc, plus ou moins
consciemment de transférer toute cette angoisse sur l'objet d'une souffrance qu'elle soit liée a la

maladie ou a une situation extérieure.

C'est I'exemple de la femme qui, a la suite de l'annonce de la récidive de son cancer,
s'effondre a 1'idée de la perte de ses cheveux a cause des futures chimiothérapies. C'est encore
I'exemple du pére en phase terminale obnubilé par le pseudo échec scolaire d'un fils en pleine

adolescence qui s'é¢loigne de I'image d'enfant idéal qu'il représentait jusque la.

Bien sir, notre role sera dans cette situation celui de I'écoute. Nous essaierons de ne pas
nous laisser déborder au comptoir, mais ce genre de patient quoique chronophage aura besoin de
partager ses malheurs non liés a la maladie. Comme tout patient, il aura besoin de partager ses
angoisses et comme nous 1'avons vu, il s'attachera a porter son attention sur les autres problémes
de son existence qui pourront s'avérer nombreux mais qu'il ne faudra pas négliger, car ils seront

I'expression de son angoisse sous-jacente.
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Il - ] - E - la maitrise

Jusque 13, 1'idée de base du mécanisme était et reste le moyen de s'extraire d'une situation
ou tout nous échappe. Avec la maitrise, plutot que la fuite, le sujet va se reconstruire selon deux

modeles pour se créer l'illusion de maitriser a nouveau les choses et de reprendre le contrdle.

Le premier modele est celui de la rationalisation. Ici, le patient décide de répondre au
« pourquoi moi ? » et de trouver une explication, un fautif, sur lequel décharger tout le poids de la
I'angoisse que cause cette entité abstraite qu'est la maladie grave, cette menace qui pend comme
I'épée de Damocles au-dessus de sa téte.

Cette raison pourra tout autant étre réelle, comme le patient qui souffre de fibrose
pulmonaire aprés avoir travaillé toute sa vie sur des chantiers couverts d'amiante. Mais elle
pourra aussi, par le truchement de la langue et d'une certaine dérision, partir d'une expression qui
a force d'étre répétée par le patient prendra forme et réalité¢ dans son esprit. Ainsi, nous prendrons
I'exemple de cette femme de nature anxieuse souffrant d'une leucémie, qui a force de se faire du
« mauvais sang » se persuade que son divorce et le « sang d'encre » qu'elle s'est fait est la cause
de sa maladie. Ainsi, que ce soit scientifiquement explicable ou totalement irrationnel, I'esprit
tente de ne rien laisser au hasard afin d' « avoir le sentiment de pouvoir influer encore sur le cours

de l'inéluctable » [Ruszniewski, 2014, p.47].

Le second mod¢le est celui des rites obsessionnels. Suite a I'annonce de sa maladie et a un
¢tat de santé dont le controle semble lui échapper, le patient peut alors s'imposer un certain
nombre de rituels qui lui donneront l'illusion de reprendre le contrdle. Intransigeant avec ces
nouvelles régles, un oubli de sa part sera vécu comme une catastrophe qui pourra étre minimisée
par le doublement des rituels ou l'instauration de nouveaux afin de rattraper cet écart. Toutefois,
quand I'entourage ou le soignant dérogera a I'une de ces régles, cela sera vécu comme un affront,
voire une menace a son intégrité. Le patient pourra ainsi se couper de ses proches et se mettre en
position de carence affective ou encore préférer évincer certaines équipes de soin si leur

intervention est ressentie comme menacante.

Nous prendrons ici deux exemples. Le premier sera celui du patient qui, arrivé dans le
service de soin fera de chacune de ses constantes 1'objet d'une étude sérieuse avec des graphiques
et des courbes, il s'attachera a une relecture aprés la mesure de l'infirmi¢re de sa tension, sa

température, la saturation en oxygene etc. Il vérifiera avec minutie 1'heure de prise de chaque
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médicament et étudiera chacun d'entre eux, leurs effets bénéfiques, indésirables etc.

Le second exemple sera celui de la personne dont les traitements affaiblissent le systeme
immunitaire qui mettra un point d'honneur a toutes les régles d'hygiéne de base, se lavant les
mains plus que de raison, imposant le port de masque a tout son entourage, refusant de voir toute
personne dont une quinte de toux inopinée pourrait potentiellement apporter la mort dans son

domicile.

Pourtant, si ces comportements peuvent sembler tyranniques, ils signent la seule volonté
du patient a conserver un certain contrdle sur cette situation qui leur échappe, et par la-méme,
exprime sa détresse en filigrane. A aucun moment le soignant ne devra faire son cheval de bataille
que d'abattre ces forteresses que le patient se construit. Il doit au contraire apprendre a faire avec,

au mieux, car sans cela, le patient s'effondrerait.

Il - 1-F - la régression

La régression procede de la rupture soudaine de 1'image du patient dans les différentes
sphéres de la vie. D'un point de vue professionnel, il peut étre confronté a une incapacité a
accomplir ce dans quoi il excellait auparavant. Au niveau social, un fossé peut se créer entre celui
qu'il était et celui, amoindri, que sa maladie le force a étre. Ou encore a un niveau familial, sa
maladie peut le rendre dépendant de ses enfants, et 'amener a penser qu'il puisse étre un mauvais
parent. Tant de cassures du moi fantasmé et des idéaux, qu'un sentiment d'inutilité s'installe.
L'angoisse est tellement forte qu'elle ne peut plus étre supportée. Le sujet peut alors transférer ce
poids sur les personnes qui auront a le prendre en charge. Il n'est alors plus responsable en rien et
se laisse flotter au gré de 1'avancée de sa maladie. 11 laisse sa famille ou les soignants décider ce
qu'il y a de mieux pour lui et adopte alors le statut de I'enfant, sous l'autorité de ses parents qui

sera assumé par la famille et les soignants selon la situation.

M. Ruszniewski [Ruszniewski, 2014, p.51] signale dans son ouvrage l'exemple extréme
d'un patient en aplasie médullaire, que son état obligeait a manger dans les plus grandes
conditions d’asepsie. Le patient accepta et cela, pendant une durée considérable, de ne se nourrir

que de biberons et de petits pots, retournant littéralement a son statut d'enfant.
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Toutefois cette barrieére psychique que se crée le patient est en miroir de la dépendance aux
autres que la maladie implique. En effet, elle pourra étre transitoire si le patient retrouve une
certaine autonomie. Ou au contraire définitive et durer jusqu'a la fin si la dépendance persiste

jusqu'a la mort.

Un dernier aspect de la régression qu'il convient d'évoquer est I'image positive qui se
dégage du soignant qui doit prendre garde de ne pas endosser avec trop d'empressement ce rdole de
parent. Car il faut prendre conscience que le soignant pourrait dans cette situation flatteuse et
valorisante amener le patient a une certaine dépendance a son égard, et régir ses choix en termes
de soin premiérement, et si cela va plus loin dans toutes les sphéres de sa vie. Je parle la d'un cas
extréme bien sir, mais si notre objectif en tant que pharmacien est la santé et le bien étre de nos

patients, cela ne doit &tre que notre unique objectif et prendre garde de ne point aller au dela.

II - 1 - G - la projection agressive

Nous abordons ici la réaction démesurée diamétralement opposée a la précédente. Si dans
le cadre de la régression, le sentiment d'inutilité est accepté et si le patient résigné, s'en remet a
tout son entourage, la réaction peut-&tre inverse. Le patient nie alors son incapacité en bloc et la
transfére sur son entourage. Il devient selon lui victime de l'incapacité de tous ceux qui le
prennent en charge (médecins, infirmicres, aides-soignantes, famille, pharmacien ? ...). Il évolue

dans un univers qui est vécu comme hostile a sa survie et 1'exprime par son agressivité.

Ce sera l'exemple de cette dame acariatre qui se plaint de tous dans le service hospitalier et
notamment de son médecin : «je ne l'aime pas beaucoup [...], il n'a stirement pas assez
d'expérience [...], je me demande s'il est vraiment capable » ; ou de son infirmiere : « elle ne sait

pas bien faire les piqiires, elle m'a fait mal ce matin ! » [Ruszniewski, 2014, p.53].

Ce mode de protection/projection n'est pas forcément le plus déstabilisant car le discours
de ces personnes est construit sur une certaine logique. Toutefois lorsqu'il s'exerce a notre
encontre, il est tout de suite plus difficile a gérer. Cette personne remet notre capacité, notre
professionnalisme en doute, alors méme que nous faisons ce qu'il y avait de meilleur pour elle.
Mais doit-on pour autant la priver du meilleur de nous-méme dans les soins que nous lui

prodiguons ? Certainement non. Il faut donc dans ce cas apprendre a faire abstraction de certaines
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remarques, et tenir compte d'autres peut-&tre pertinentes selon un systéme de logique propre au

patient agressif afin d'apaiser la situation.

Quoiqu'il arrive, il nous faudra ne pas transiger sur le respect que nous devons inspirer et
donc recadrer en douceur le patient. Mais surtout ne pas oublier le respect que nous devons a
chacun de nos patients si désagréables soient-ils. Il nous faudra alors peut-étre plus longuement
expliquer pourquoi nous avons fait tel ou tel choix, appeler le médecin, ou refuser de délivrer tel
ou tel médicament. Et dans ce cadre, le patient bien qu'hostile verra que nos choix, qu'il les
comprenne ou non ne sont pas justifiés par le désir de lui "pourrir la vie" mais nous sont dictés par
notre conscience professionnelle. Et ainsi, le respect mutuel sera rétabli, bien que cette agressivité
puisse malheureusement perdurer par la suite et nécessiter a chaque entretien patience et

diplomatie.

II - 1 - H - la combativité/sublimation

I1 est pourtant des mécanismes de défense qui s'expriment « positivement ». Car si jusque
la I'angoisse était combattue au détriment de la réalité et de I'entourage, le patient peut décider
dans le cas de la sublimation de la combattre en utilisant son énergie a faire le bien autour de lui.
Il décide d'utiliser ses forces non plus dans un combat perdu d'avance, mais met a I'épreuve sa
capacité a s'ouvrir a l'autre. Une nuance quant a la réalité sera ajoutée toutefois dans les cas les
plus "maniaques" ou la personne, dans un excés de positivité, pourra aller jusqu'a croire en sa

guérison par la seule force de sa volonté.

Les formes les plus altruistes de cette sublimation donneront lieu & un investissement
entier dans la création d'associations de patients, dans la rédaction d'ouvrage consacrés a expliquer
leur ressenti, et bien d'autres projets encore, dans le but d'aider toute personne traversant la méme

épreuve, afin de donner un sens a cette souffrance.

Chacun des échanges, conversations, sera vécu comme un moment intense, le but étant de
se donner entier a chaque instant, sans doute pour laisser 1'image d'un idéal aprés une mort qu'il
pressent comme plus proche que jamais. Mais quoi qu'il en soit, ce patient rassemblera toutes ses
forces pour vivre au présent. Il ne vit plus pour un avenir par trop incertain. Le carpe diem, de

Horace prend alors tout son sens pour ces personnes qui n'attendent plus que la fleur tant désirée
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pousse pour étre cueillie, mais ils ont alors cette capacité de voir des fleurs ou ils n'en voyaient

pas auparavant et aussi de s'intéresser a celles pour lesquelles ils n'avaient jusque 1a aucun égard.

II - 1 -1-discussion

Nous voyons dans cette premiére partie consacrée au patient que certains mécanismes ne
sont pas sans faire écho a quelques étapes du travail de maladie décrit précédemment, les uns
étant souvent l'outil des autres comme nous l'avions abordé pour la dénégation. Elles
s'exprimeront a des degrés variables et plusieurs se retrouveront chez un méme patient. Pourtant
nous ne devons a aucun moment perdre de vue le serment de Galien par lequel nous sommes
¢thiquement liés au patient et selon lequel nous avons des responsabilités et des devoirs non

seulement a son égard, mais aussi envers sa dignité.

Et il nous faut comprendre que tous ces moyens dont le patient use, de fagon inconsciente
qui plus est, font partie des notions qu'il nous faut connaitre afin d'appréhender le patient sous un
éclairage toujours plus complet. Nous comprenons alors que certains comportements qui passaient
pour des caprices ou le coté acariatre de quelques autres patients doivent étre respectés. Car
réduisant en miettes ces carapaces qu'ils forgent pour se protéger de l'angoisse d'une mort

imminente, nous piétinerions simplement leur dignité.

IT - 2 - le soignant

Le second acteur, avant méme 1'entourage du patient est le soignant. Et le patient n'est pas
le seul a se forger des armes pour lutter contre son angoisse. Nous l'avons vu, le patient exprime
de I'angoisse vis-a-vis de la mort vers laquelle sa maladie le projette. Mais le soignant a lui aussi
des angoisses. Elles peuvent étre liées a deux grands facteurs : premierement la souffrance du
patient et son angoisse qui pourront étre contagieuse envers le soignant empathique qui n'arrivera
pas a gérer sa sensibilité ; deuxiemement l'incapacité a prendre en charge un patient souffrant qui

remet en question les schémas de la profession, voire méme sa capacité en tant que soignant.

Lorsque le soignant percu jusque 1a comme sauveur est confronté a l'échec thérapeutique

de son patient, il peut écoper de blessures répétées et ce, quotidiennement. Comme de
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nombreuses études en témoignent, cela engendre souvent des conséquences sur la santé physique
et psychologique du soignant allant de la « fatigue de compassion » jusqu'au burn out. Ces
blessures quoiqu’invisibles ne seront d'ailleurs pas sans conséquences sur la qualité des soins
prodigués aux malades. Et c'est afin de se protéger de cela que le soignant tendra a s'ériger des
protections, user de parades pour s'éviter ces souffrances récurrentes. Une panoplie que, la encore,
M. Ruszniewski a pris le soin de détailler dans son ouvrage sus-cité. Quoique protectrice et
parfois nécessaire pour amortir l'atteinte du soignant qui n'en est pas moins réelle, la connaitre

pourra nous éviter d'y avoir recours au détriment du patient.

Il -2 -A-le mensonge

Ce "pare-excitation" comme l'auteur le nomme repose directement sur l'interprétation du
patient quant a ses conceptions. Par exemple, certains soignants refuseront d'aborder le sujet du
cancer car ils I'associent eux-mémes a la mort et projettent leur conception des choses chez leurs
patients, ne tenant alors aucun compte de sa capacité d'intégration. Il s'agit aussi de garder pour
certains professionnels de santé ce statut de sauveur, piédestal sur lequel certains prennent plaisir

a rester, méme en imposteur.

A double tranchant, il empéche également le sujet souffrant d'entrer dans ce travail de
maladie qui débute avec les premicres angoisses liées a 1'annonce ou aux premiers examens. Au
comptoir, nous devons choisir nos mots lorsqu'un patient nous demande de lui expliquer telle ou
telle autre maladie. Mais quand arrive le moment ou I'annonce d'un diagnostic a été faite et que la
personne arrive au comptoir en nous demandant la signification de certains mots qu'elle n'a pas
compris dans la conversation avec son médecin et qu'ils évoquent un avenir sombre, il faut
prendre le risque de bien expliquer sans toutefois se substituer aux équipes mises en place dans les
services formées pour ce type d'annonce. Mais attention, car souvent, la personne qui en parle ne
va en fait qu'évoquer des hypotheses faites par le médecin voire méme répéter des diagnostics
trouvés sur des sites internet de charlatans ou de patients hypocondriaques qui jouent les apprentis

médecins.
Il s'agira donc d'étre sincére sans toutefois livrer la vérit¢ nue qui confronterait trop
brutalement le patient a la réalité, I'habiller subtilement pour amortir le choc, la révéler pas a pas,

laisser le patient s'envelopper de ce matelas d'angoisse qui amortira le choc. Le but sera d'utiliser
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l'anxiété dans son role physiologique, a savoir l'anticipation de situation mettant l'intégrité de
l'individu en danger. L'annonce pas a pas d'une maladie est essentielle afin de s'y préparer. Devant
des questions qui expriment un doute et un questionnement quant a la gravité¢ d'un diagnostic que
le patient pressent plus grave que ce qui lui a été énoncé, le pharmacien ne doit pas se précipiter. 11
doit se poser la question de savoir s'il ne pourrait pas court-circuiter le travail de toute une équipe
médicale qui prépare le patient au plus grave. Ainsi, ne l'oublions pas, le diagnostic est exclu de
notre profession. Nous ne pouvons qu'émettre des hypothéses, des pistes. Faisons le avec
beaucoup de réserve, et laissons le médecin remplir pleinement son rdle de diagnosticien, et nous

de conseiller avisé aupres de nos patients.

II - 2 - B - la banalisation

Il est tentant, quand un patient se plaint de sa maladie au comptoir, de dévier la
conversation sur un aspect restreint comme celui de tel ou tel effet indésirable que par un conseil
hygiéno-diététique nous pouvons aider a résoudre. Et bien c'est cela la banalisation : ne se
confronter a la réalité qu'en acceptant de voir que la partie que I'on maitrise. Il s'agirait du pendant
de la dénégation mais coté soignant cette fois-ci. Pour ne pas étre confronté a ses propres limites,

le praticien occultera alors tout ce qui échappe a sa maitrise ou au champ de ses connaissances.

Ce qui constitue le plus grand obstacle dans ce bouclier que constitue la banalisation est
l'incompréhension mutuelle dans laquelle le patient et le soignant évoluent. Le praticien entend la
plainte du patient, alors que celui-ci est dans le registre de la complainte. Il veut étre entendu et
compris. Il ne cherche pas nécessairement une solution a des problémes qui n'en ont parfois
aucune. Il veut juste pouvoir partager sa souffrance. Et le pharmacien est un des soignants les plus
disponibles. Il nous faut prendre conscience de cette dimension, et comprendre que dans ce cas, le
patient prétextera peut-étre un symptome dont il se plaindra pour introduire la conversation. Ne
nous engouffrons alors pas dans le conseil, méme s'il est tentant de franchir cette porte ouverte a
une vente. Mais prenons le temps de quelques questions si toutefois notre temps le permet. Car il
est évident que ce genre de « demande » nécessite du temps et ne sera pas rémunérateur, ce qui
constituera sans doute une grande barriére avec les pressions financiéres de la conjoncture

actuelle.
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1I - 2 - C - l'esquive

La version supra de la banalisation sera l'esquive. Avec la banalisation, le soignant ne
percevait que partiellement les souffrances du patient et ne sélectionnait que celles pour lesquelles
il possédait une réponse. Avec l'esquive, le soignant va tout bonnement ignorer la souffrance du
patient. Dans ce cadre clairement défini, il réorientera systématiquement la conversation vers un
sujet souvent en rapport avec le patient méme, ses enfants, son entourage, voire, quand
l'imagination lui manque, le beau temps et trouvera rapidement un moyen de mettre fin a la

conversation en prétextant un travail a faire.

Inutile de dire que ce genre de comportement laisse le patient démuni face a un mur qui
refuse de porter un peu de sa souffrance. Mais que faire d'autre quand on n'est pas armé pour faire
face a la souffrance des autres qui renvoie a notre incapacité a gérer nos propres souffrances, ou
par projection, celles que nous ressentirions si nous €tions a la place du patient comme I'explique

Adam Smith dans sa « theorie des sentiments moraux » [Smith, 2014] ?

Que nous soyons démunis d'empathie ou au contraire pétrifié¢ a 1'idée d'étre submergé par
les souffrances de cet autre, sans aller jusqu'a la psychanalyse, peut-étre nous faut-il alors
apprendre a écouter l'autre et travailler sur nous-méme. Prendre du temps pour écouter nos
proches ou amis et leurs soucis du quotidien afin d'apprendre a les comprendre ou au contraire
apprendre a maitriser cette empathie débordante. Puis petit a petit, monter dans le degré de
I'anxiété en partageant des fardeaux de plus en plus lourds. Toutefois, il ne faudra jamais aller au
dela de I'écoute et notamment franchir le pas de I'identification projective comme nous le verrons

plus tard.

Il - 2 - D - la fausse réassurance

La fausse réassurance consiste dans le fait que le soignant, dans l'incapacité de maitriser
ses propres angoisses, pourra étre tenté de se rassurer lui méme en se montrant plus optimiste que
de raison, parfois méme vis-a-vis d'un patient ou de son entourage qui n'y croient méme plus. Le
professionnel de santé, désarmé par le découragement auquel il fait face, pourra mettre alors en
avant la qualité des soins, la fagon dont les médecins l'ont pris en charge, il ira méme jusqu'a

tenter de faire renaitre la flamme de l'espoir qu'il voir s'éteindre en envisageant une rémission,
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voire une guérison. Alors que dans le fond, il sait pertinemment, au vu de ses connaissances

médicales, qu'il est tout simplement en train de mentir.

Face a cette tentation qui nous menace quand nous sommes confrontés au désespoir, ne
mentons jamais. La vérité peut-&tre habillée pour étre moins blessante, mais elle doit rester la
vérité. Les cas de guérisons inespérées sont nombreux mais ne sont pas un argument suffisant
pour se permettre de faire espérer au-dela des espoirs fixés par la limite de la médecine et ses

traitements. Pour le reste il y a la foi. Mais nous sortons du cadre de notre profession.

Il - 2 - F - La rationalisation

Certains professionnels de santé s'arment de la rationalisation pour reprendre consistance
face a l'autre qui souffre. Pour cela, ils vont prendre pour arme l'art oratoire et mettre dans le
chargeur, une a une les munitions d'un discours scientifiquement exact, mais totalement
incompréhensible par le guidam pour lequel la médecine est un voyage en terre inconnue. Dés que
le patient désorienté et perdu cherche une explication, quelque chose a quoi se raccrocher devant
cette santé qui lui échappe, le soignant dégaine alors et tire en rafale, faisant mouche par la
rigueur savante de son discours. Mais alors qu'il pourrait d'ailleurs y ressentir une certaine fierté
d'avoir été le plus fidele dans ses explications, le patient jonche le sol, terrassé par le poids de
mots qu'il ne comprend pas. Son corps et sa maladie lui semblent plus intangibles que jamais, et

son angoisse croit toujours plus.

Pour reprendre I'exemple de I'exercice officinal, il s'agira simplement de s'entrainer a une
certaine pédagogie rigoureuse, mais simplifiée, épurée, pour pouvoir faire passer toutes les
informations nécessaires a une compré¢hension mutuelle. « A quoi sert mon traitement ? Le
médecin m'a parlé de tel ou tel effet indésirable ». Ne nous langons pas dans des explications que
nous, pharmaciens comprendrions sans probléme grice a, ne l'oublions pas, nos six années
d'é¢tude. Mais au contraire, il s'agit de faire passer l'information avec un discours clair, accessible,

et surtout adapté a notre interlocuteur.
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II - 2 - F - l'évitement

L'évitement consiste a se concentrer sur le savoir-faire de la profession, et a faire
abstraction du coté relationnel. La relation avec le patient ne sera réduite qu'a des échanges

techniques et indirects.

Pour un pharmacien, cela se manifestera de maniére caricaturale de cette facon. Il salue a
peine le patient dont il évite de croiser le regard. Il lui demande sa carte vitale si elle n'est pas
encore sortie. Les yeux rivés sur son ordonnance, il s'empresse de disparaitre a 'arriere pour aller
chercher les médicaments — si un automate ne les lui apporte pas directement. Une fois de retour
au comptoir, il détaille la prise de chaque médicament éventuellement en écrivant les posologies
sur chaque boite. Il meéne a bien la facturation de I'ordonnance, sort un sac, y range les

médicaments, rend la carte vitale et I'ordonnance en souhaitant une bonne journée.

Le but est de nier la présence du patient en traitant sa maladie, ou pourquoi pas en prenant
en charge son entourage, mais en relayant le patient dont la santé dégradée met le soignant mal a
l'aise. Concentré a éviter le contact avec le patient, il pourra encore profiter du jour des soins
hospitaliers pour venir installer le lit médicalisé, ou encore lors d'un passage au domicile, il

s'adressera plus volontiers a la famille présente.

Une piste de réflexion pour éviter ou se prémunir de ce comportement sera celle du travail
sur soi. On ne s'’habitue jamais a la souffrance dans le regard de l'autre. Mais il faut apprendre a
vivre avec et ne pas ignorer un patient qui compte sur le soignant pour partager sa douleur a

défaut d'y apporter une solution.

II - 2 - G - la dérision

D'aucun pense que I'humour permet d'apaiser les souffrances et de voir le monde sous un
meilleur jour. C'est un fait, mais encore faut-il que le concerné puisse en rire. Et rire d'une
situation que I’intéressé n'accepte pas, cela sera a ses yeux, ni plus ni moins, comme rire de lui.
Assurons nous donc toujours, avant de rire d'une situation que le patient la prenne avec humour.
Car plutdt que d'apaiser une quelconque souffrance, cela ne fera que remuer le couteau dans une

plaie loin d'étre cicatrisée, et creuser un fossé d'incompréhension entre nous et nos patients.
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L'humour au comptoir ? Bien siir que oui. Mais évitons les sujets ambigus qui touchent de
trop pres nos patients comme leur état de santé ou la situation d'un proche. Et méme dans le cas de
figure ou un patient introduirait lui-méme le sujet et s'en amuserait, il vaudra mieux éviter ce type
de theme glissant, les patients, comme toute personne acceptant souvent d'user de dérision a

propos d'un objet quand ils ne 1'acceptent pas des autres.

On parlera alors peut-&tre de susceptibilité et certains penseront que s'encombrer de telles
considérations, c'est créer un obstacle a l'authenticité de la relation soignant-soigné. Mais notre
santé et celle de nos proches, et sous-entendue la mort, est un sujet par trop sensible qui doit étre
abordé sans dérision. Il s'agira sur le registre de I'humour de se concentrer sur des objets

extérieurs, ou bien rire de nous méme si l'auto-dérision est de notre ressort.

Il - 2 - H - la fuite en avant

Comprendre et réaliser la dégradation de la situation d'un patient, par la lourdeur des
traitements mis en place, ou encore par la révélation de certaines informations regues de la part du
médecin que ce soit directement ou par l'intermédiaire du patient ou d'un proche, peut inciter le
soignant a se délester du poids d'une angoisse devenue trop lourde a porter. Nous sommes alors
dans le cas de la rationalisation sans 1'habillage de la vérité par le discours rendu hermétique par
le langage scientifique. Ici, la vérité est nue et claire. Le patient comprend tout, mais il a trop a

comprendre.

Ce sera l'exemple d'un patient souffrant d'une rechute de son cancer avec des métastases
cérébrales inopérables ne répondant pas aux traitements. Les médecins sont pessimistes et tentent
de faire comprendre que c'est la fin et qu'il faut envisager certaines démarches ... mais le soignant
est débordé émotionnellement par la situation. Parce qu'il lit encore un espoir qu'il juge illusoire
chez le patient et son entourage, ou parce qu'il surestime leur maturité psychique, il va craquer. Il
parle ouvertement de mort, de testament etc. Il évoque maladroitement l'exemple de son

expérience avec de nombreux patients qui n'avaient pas compris qu'il n'y avait plus rien a espérer.
Les conséquences sur le patient seront désastreuses quant a la qualité du peu temps de vie
qu'il leur reste. Il ne parvient alors plus a se réfugier dans l'asile de l'espoir méme illusoire,

nécessaire a apaiser leur angoisse. Il n'a nulle part ou s'abriter et quand un moment d’accalmie

94



permet a nouveau d'espérer, les mots du soignant ressurgissent et la détresse du patient réapparait

et le poursuit.

1I - 2 - I - l'identification projective |[Ruszniewski, 2014, p.30]

Enfin, quand le soignant est submergé par la souffrance du patient, plutdt que d'assister en
spectateur a sa propre impuissance, il peut décider de tout prendre en main. Mais ce qui pourrait
passer pour une réaction protectrice « paternelle » n'est en fait qu'une mesure de protection visant
a apaiser des angoisses qui ne naissent que de cette projection et de I'imagination du soignant qui
désormais pense pour son patient. « Il s'attache a inculquer au patient son mode d'emploi, la
marche a suivre [...] sans jamais se douter qu'il ne fait que projeter sur le malade ses propres

souhaits et aspirations ».

Pourtant, cela ne fait qu’accroitre une souffrance que le patient n'arrive pas a partager avec
un soignant qui ne lui laisse méme plus le droit de parole. Chaque tentative de prise de position

est d'ailleurs chassée d'un revers de la main par celui qui « agit pour le bien de son patient ».

Que dire donc du pharmacien dont le patient qu'il affectionne tant semble voir son état de
santé se dégrader malgré les traitements délivrés ? Le médicament prescrit est le méme que chez
une personne qui présentait les mémes symptomes et dont I'évolution n'a pas été favorable. Il lui
conseille d'en parler a son médecin, voire d'arréter le traitement qu'il juge inutile. Devant la
persistance du médecin, il préconise a son patient de changer de médecin, pourquoi pas celui qu'il
connait bien dans la rue voisine. La suite est peu favorable, alors il s'assure que son patient aille
voir un spécialiste qu'il lui recommande etc. Petit a petit il s'ingére dans la vie de son patient sans

méme en prendre conscience, convaincu d'agir « pour son bien ».

Nous nous arrétons dans le récit car l'exemple plus ou moins caricatural est assez
développé sans avoir besoin d'aller plus loin. Il est vrai que par nos connaissances, nous pouvons
apporter un avis éclairé. Toutefois, il faut prendre garde a ne pas faire de cet avis une décision que
nous imposerions comme la meilleure et la seule a prendre pour le bien du patient. Il ne faut pas
sous-estimer le pouvoir d'autorité que peut dégager le statut de pharmacien et I'influence que nous
pouvons avoir sur nos patients. Quand nous en usons, veillons a ce que cela ne soit que dans un

but objectivement bénéfique pour le patient, et sans sortir du cadre de notre profession.

95



Nous pouvons d'ailleurs préciser que cet ascendant sur le patient est, certes, li¢ au diplome
et au degré de connaissance dans le domaine de la santé, mais qu'elle 1'est aussi par la séparation
géographique opérée par le comptoir. Cet espace pourra donc étre quitté lorsqu'il devient un
obstacle. En effet, chez certaines personnes impressionnées par le détenteur du savoir dont dépend
leur santé, un blocage mental a la compréhension du traitement et de ses posologies peut se mettre
en place. Ou encore sous le choc, une autre personne pourra avoir besoin d'étre rassurée, et se
retrouver a ses cOtés facilitera la réassurance, améliorera 1'écoute et donc la compréhension du
patient. C'est pourquoi dans la pratique, lors de la réalisation des entretiens pharmaceutiques sur
lesquels nous reviendrons — et qui consistent globalement en une série de rendez-vous entre
pharmacien et patient afin de mieux comprendre le traitement et ses enjeux pour I'état de santé du
patient — les entrevues se feront dans une salle ou la confidentialité sera respectée, les deux
protagonistes assis a un méme bureau, et en pratique parfois du méme coté afin de s'affranchir de
la séparation de 'espace de travail et de toute rupture. Cela met en évidence une implication du
pharmacien et démontre au patient la volonté du professionnel de s'adapter a son niveau de

compréhension, et cela par un acte symbolique, mais per¢u comme rassurant.

II - 3 - les proches : pré-deuil et deuil anticipé

Face a la maladie de leur proche, tous les moyens de défense évoqués chez le malade sont
valables pour I'entourage. Devant la responsabilité qu'ils ont de devoir prendre soin de leur proche
parfois devenu dépendant, ils sont alors projetés dans un réle de soignant malgré eux, sans aucune
formation sinon la volonté de faire au mieux. Face aux souffrances de leur proche qu'ils ne sont
pas préparés a gérer, ils pourront aussi recourir aux moyens de défense évoqués chez l'équipe
soignante. Une artillerie dont il nous faudra prendre conscience, et a coté de laquelle nous seront

parfois amenés a cheminer.

Toutefois, il faut comprendre que confronté a la maladie grave de leur proche, 1'entourage
doit faire face a la mort prématurée de l'étre cher a plus ou moins long terme. Exposé a cette
agression psychique, le cercle intime du patient pourra avoir recours a un dernier moyen de

défense qui laisse le patient totalement démuni et seul face a sa maladie : le deuil anticipé.

A l'idée de perdre un parent ou un ami, l'individu qui réagit sainement entre dans un un

« processus adaptatif de préparation a la mort [de cet] étre aimé, grace auquel il s’accoutume
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progressivement a ces perspectives de séparation et de perte irrémédiables [Fasse et al., 2013]».
Cependant, quand I'idée méme de la disparition de cet étre cher est insurmontable, il arrive que le
sujet s'engage dans un processus de pré-deuil, c'est-a-dire un repli total et brutal hors de cette
relation, « comme si [’amour disparaissait entierement avec l’idée de la perte» [Bacqué, 2003].
Psychiquement désarmé pour entamer un travail de deuil ou la perte serait progressivement
acceptée, le proche désinvestit « brutalement le mourant qui était autrefois un prolongement
narcissique [de lui-méme]. Les soignants peuvent alors devenir les témoins de ce
deésinvestissement : espacement des visites du malade, froideur affective ou méme

maltraitance [Fasse et al., 2013] ».

Le deuil anticipé sévira préférentiellement chez des personnes vulnérables narcissiquement
chez lesquelles la mort a venir constitue une menace qui retentit comme une fracture
inconcevable. Psychiquement impuissants a amorcer un travail de deuil et d'accéder a cette
dépression corollaire. On observera chez ces personnes 1'apparition de toutes les manifestations
résultant d’un travail de deuil (cf supra travail de deuil et de maladie), sans toutefois que la mort

du proche se soit produite.

Face a cette défense désargonnante pour le soignant et plus encore pour le patient qui se
retrouve seul et abandonné, quel est donc notre rdle ? Avons-nous d'ailleurs un réle a jouer dans ce
cas ? Pouvons-nous faire quoi que ce soit ? Nous n'avons sur ce sujet que des succinctes études
qui mettent désormais des mots sur des phénomenes que nous observions déja sans comprendre
pourquoi ces personnes réagissaient ainsi. Mais le sujet reste encore assez obscur pour les
néophytes de la psychologie que nous sommes au comptoir. Faire réaliser au patient le processus
dans lequel il est engagé releve clairement de la psychologie, voire de la psychanalyse. Confronté
a un tel cas, le pharmacien ne pourra que se montrer présent pour le patient souffrant sans porter

de jugement trop hatif a l'encontre de I' « endeuillé par anticipation ».

II - 4 - Conclusion

Avec cette partie abordant les moyens de défenses respectifs des divers protagonistes, nous
commengons, si cela n'était pas déja le cas, a réaliser a quel point le patient n'est pas qu'un malade
souffrant d'un mal que seul les médicaments traitent. Et que si le concept de prise en charge

globale existe, il est difficile a mettre en ceuvre avec de multiples obstacles que nous,
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pharmaciens, pouvons intellectuellement intégrer mais pour lesquels nous ne sommes aucunement

formés a faire face.

Ainsi, nous le comprenons, il faut faire appel a notre instinct, concept encore plus abstrait
et dans lequel ne réside aucune science. Un ressenti qui nous fait agir pour le mieux avec
désormais la conscience de l'existence que nous évoluons au dessus d'un précipice, préts a tomber
tant les oppositions sont nombreuses, mais maintenant mieux €quipés pour y résister. Un homme

averti en vaut deux comme le dit le vieil adage.

Pour conclure, nous avons donc identifié l'existence de nombreux écueils au bon
déroulement du travail de maladie, et réalisé que certains pouvaient se situer dans la fagon de
réagir du patient, de son entourage, et méme du soignant, donc de la notre. Ces multiples dangers
évités, nous avons alors bon espoir que le patient puisse atteindre apres les diverses étapes de ce
processus de reconstruction, 1'étape salvatrice de la dépression. Le but de celle-ci étant une
déstructuration psychologique visant a renaitre affranchi de 1'objet du deuil, en I’occurrence, de sa

bonne santé et de sa vie telle qu'il la connaissait et 'avait prévue.
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111 - la communication dans la souffrance

Il s'agira maintenant pour cette derniere partie de nous tourner vers ce que le pharmacien a
de plus concret dans son arsenal pour répondre aux besoins de ses patients et apaiser la souffrance
psychologique qu'engendre la maladie. La réponse a ces besoins, qu'elle soit d'un ordre matériel,
qu'il s'agisse d'un conseil, ou encore le simple fait de réorienter la personne vers un praticien plus
approprié ou une association, constitue un nombre de solutions important que nous allons explorer

de fagon la plus exhaustive possible.

Toutefois, il ne faut pas se leurrer, nous n'aurons pas toujours la solution. Mais plus que la
résolution d'un probleéme, il faut garder a l'esprit que la personne, que ce soit le patient ou son
entourage ne fait qu'exprimer la demande d'un soutien dans son épreuve. Et répondre a leur
sollicitation, méme en avouant ses limites, ne constitue pas un échec. La personne percevra au

contraire positivement cette implication tant attendue du professionnel de santé.

III - 1 - des connaissances pharmacologiques au service du patient.

III - 1 - A - un contexte difficile

Apres avoir donné du thalidomide dans les années 80' comme anti-nauséeux et sédatif chez
les femmes enceintes alors qu'il était un agent malformatif ; aprés le scandale plus récent du
médiator, antidiabétique dont on fit un usage détourné pour ses propriétés coupe-faim et dont la
responsabilité dans plusieurs morts lui fut reconnue ; apres la désinformation médiatique sur les
génériques qui ne seraient qu'une fagon de faire du profit sur le dos des patients en leur donnant
des produits moins chers et selon toute logique moins efficaces ... l'industrie pharmaceutique n'est

pas en odeur de sainteté chez la population frangaise.

Ajoutez a cela une exigence toujours plus poussée dans une société¢ de consommation ou
les clients, a l'aire du bio, sont de plus en plus soucieux de savoir ce qu'ils ingeérent — sans
colorant, sans conservateur, sans paraben, sans phtalate, sans huile de palme etc. — , nous devons

dans ce contexte, en tant que professionnel du médicament et responsable de sa délivrance étre
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plus que jamais a la page sur ce que nous délivrons.

De plus, nous l'avons vu, le patient et son entourage, déja influencés par ce contexte
sociétal, seront soucieux de prendre le contréle dans une situation de maladie qui leur échappe, et
donc avides de connaitre les médicaments qui symboliseront pour eux I'arme qu'ils utilisent pour
lutter contre cet ennemi qu'est la maladie. Ils insisteront parfois méme pour connaitre avec
exactitude la famille du médicament, son mécanisme, effets indésirables, etc. ce qu'ils
s'appliqueront pour certains a vérifier le plus tot possible en allant sur internet ou en décortiquant
la notice. Bien sir, la situation est ici caricaturée, car de nombreux patients seront juste soucieux

de prendre leur traitement au bon moment.

Ainsi, appliquons nous a apporter les informations nécessaires pour répondre aux besoins
de nos patients. A cet effet, le pharmacien aura a sa disposition un certain nombre d'outils
auxquels il pourra avoir recours afin de maitriser un certain nombre de domaines, notamment
ceux, incontournables de la pharmacologie, des effets indésirables, et des interactions

médicamenteuses, essentielles pour 1'exercice quotidien de son métier.

III - 1 - B - pharmacologie et maitrise

Au vu du mécanisme de défense que constitue la maitrise, nous comprenons, que nous
aurons au comptoir des patients avides de connaissance, une des armes qu'ils ont pour lutter
contre cette maladie qui fait désormais leur quotidien est le médicament. Mais cette arme est a
double tranchant comme nous le verrons avec les parties suivantes, puisqu'elle peut se retourner
contre son utilisateur avec de multiples effets indésirables que le patient aura I'importunité de

manifester seul ou encore s'il interagit avec d'autres médicaments.

De plus, loin de cette image déifiée du médecin et du pharmacien d'autrefois a qui les
patients remettaient leur vie et leur santé, nous sommes désormais dans une ¢re d'information, et
les patients veulent savoir ce qu'ils ont entre les mains. S'ils n'ont pas l'information au comptoir, il
faut prendre conscience qu'ils iront la chercher sur tous les médias disponibles, y compris et
surtout sur internet, ou les sites se multiplient avec toujours plus de charlatans et
d'hypocondriaques apprentis médecins capables de diagnostiquer un cancer de la prostate a une

femme ou de l'utérus & un homme. Et si, de par notre formation, nous pouvons, avec nos
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connaissances, discerner le sérieux ou non des informations fournies par une source quelle qu'elle
soit, le patient, sans connaissance pharmacologique pourra rapidement sombrer dans le désarroi en

s'alarmant des multiples diagnostics ou effets secondaires dont il se persuadera souffrir.

Nous restons cependant conscients que notre connaissance et notre mémoire peuvent étre
défaillantes. Il faudra donc, devant toute demande quant au mécanisme du médicament, étre
capable de fournir l'information, quitte a avouer notre défaillance et prendre le temps d'aller
consulter nos bibles (BCB, Vidal, Dorosz etc.). Toutefois, un travail de vulgarisation médicale
sera nécessaire afin d'éviter le recours aux sources douteuses dont nous parlions quelques lignes
plus haut par le patient suite a I'entretien. Il faudra donc s'assurer de la bonne compréhension des
informations délivrées avec le recours a un vocabulaire simple voire l'explication de quelques

bases physiologiques si cela s'avere nécessaire.

Bien siir cela n'étant pas rémunérateur au comptoir, il faudra composer entre la pression
¢conomique d'un client chronophage et celle d'une queue de clients qui s'accumulent et au sein
desquels seront probablement quelques impatients. C'est d'ailleurs par rapport a ce genre
d'arguments que les entretiens pharmaceutiques prennent toute leur place. Nous pouvons alors,
méme si cela n'est pour l'instant limité qu'a quelques pathologies, prendre notre temps — alors
rémunéré — afin d'expliquer les mécanismes et les enjeux du traitement, desquels découleront, une
fois ces données assimilées par le patient, les moments de prise, les effets indésirables, les
aliments a éviter etc. Il faudra donc étre en mesure de fournir des informations exactes a un
patient insatiable de savoir quant a son état de santé, et qui les entendra avec intérét, voire plaisir
lorsqu'il découvre, pour ne citer que 1'exemple des effets indésirables, qu'ils peuvent étre évités ou

atténués en modifiant d'autres facteurs comme le moment de prise ou l'association a certains

aliments.

III - 1 - C - pharmacologie, effets indésirables et conseil associé a l'ordonnance

Les effets indésirables représentent le premier facteur nuisible a l'observance d'un
traitement médicamenteux. Une somnolence ou des étourdissements invalidants, des nausées, des
diarrhées ou une constipation rendent la prise des médicaments de plus en plus pénible. Ce ne sont
que quelques exemples parmi ceux les plus fréquemment rencontrés et pour lesquels nous

pouvons fournir des solutions, que ce soit avec une simple recommandation ou le recours d'un
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médicament conseil.

Nous ne serons pas exhaustifs, mais nous prendrons quelques exemples qui couvriront des
situations courantes :

» Quand les sulfamides hypoglycémiants doivent étre pris le matin, au début du repas, il sera
bon de préciser que de fagon générale, ils doivent étre pris au premier repas de la journée,
et que si le petit déjeuner est sauté, il ne faudra pas le prendre, mais le retarder au déjeuner
qui constituerait alors le premier repas de la journée. Cela évitera les cas d'hypoglycémie
facilement évitables.

» Dans le cas de la prise de metformine, il n'est pas rare que cela provoque des diarrhées.
Ainsi, une petite astuce sera de la prendre simplement en fin de repas afin qu'elle soit
beaucoup mieux tolérée.

» Dans le cadre de douleurs persistantes, les morphiniques ont pour effet quasi systématique
de provoquer des constipations. Les personnes viendront d'ailleurs au comptoir sans
préciser qu'ils prennent un traitement pour la douleur. C'est en creusant un peu que nous
réaliserons que les origines proviennent du traitement de fond contre la douleur. Nous
recommanderons au patient de voir avec son médecin pour la prescription d'un laxatif
doux que nous lui donnerons en attendant. Des recommandations de base pourront étre

faites sur la fagon de manger afin de privilégier une normalisation du transit.

III - 1 - D - pharmacologie, contre-indications, interactions médicamenteuses et
dossier pharmaceutique

Dans le cadre dune lourde pathologie, il n'est pas rare de voir s'accumuler les
médicaments : traitement pour la pathologie-méme, traitement pour les effets secondaires,
traitement pour les pathologies intercurrentes. On arrive rapidement a plus de cinq spécialités, ce
qui constitue le nombre minimal de médicaments incluant nécessairement une interaction. Il
faudra donc réévaluer avec davantage de précaution toute ordonnance présentant au moins cinq

lignes de prescription [ANSM, 2015].
D'autre part, un cas fréquent est celui de I'accumulation d'ordonnances venant de différents

prescripteurs : celle du médecin généraliste, celle du pneumologue, celle du cardiologue, celle de

'oncologue etc. Et en discutant avec les patients, on se rend fréquemment compte que les uns
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n'ont pas forcément conscience de l'existence des prescriptions de l'autre. Plutét que d'avoir
recours systématiquement a l'appel téléphonique au spécialiste qui s’avérera parfois indispensable
au regard de certaines interactions, il faudra s'attacher a donner au patient le simple conseil de se
munir systématiquement de ses ordonnances en cours de validité lors de la consultation chez tout

spécialiste.

Cela pourrait d'ailleurs étre utile pour un simple conseil a I’officine, les médicaments
conseils n'étant pas anodins comme le pensent certains qui voudraient les voir dans les rayons de
nos supermarchés pour plus de profit au détriment de la santé de nos concitoyens. C'est souvent le
moment de leur suggérer de créer leur « dossier pharmaceutique » [Ordre national des
pharmaciens, 2015], qui consiste, pour un meilleur suivi du patient a recenser sur la carte vitale
tous les médicaments délivrés au cours des quatre derniers mois. D'aucun le ressent comme une
violation de son intimité, persuadé que la sécurité sociale les surveille. Pourtant, il faut ouvrir le
dialogue et aller au dela de ces appréhensions afin de démontrer le bien-fondé d'une telle mesure
qui vise a lutter contre la iatrogénie médicamenteuse. Utilisable dans toutes les structures de soin,
elle permet d'ailleurs de coordonner les soins entre la ville et I'hopital. Si le travail de
communication est bien mené par le pharmacien, par l'ouverture de son dossier pharmaceutique,
en plus de mettre en place un outil trés utile dans l'exercice de son métier, il renforcera la relation
de confiance entre le soignant et le soigné. Le patient se sentira encore plus sécurisé et n'hésitera
pas, lors d'un passage au comptoir pour un simple rhume, a sortir sa carte vitale afin d'éviter toute

interaction.

III - 1 - E - les entretiens pharmaceutiques

Pour I’instant limités a quelques pathologies et traitements médicamenteux (AVK, asthme,
diabéte), les entretiens pharmaceutiques permettent un dialogue constructif avec nos patients pour
s’assurer de la connaissance complete de leur maladie et de ’intégration des traitements mis en

place.

Il se déroule dans un espace ou l'intimité sera respectée. C'est un moment privilégié ou
patient et pharmacien sont & un méme niveau, n'étant plus séparés par le comptoir, mais réunis
autour d'un bureau ou d'une table. Cette relation de subordination alors mise de c6té, le dialogue

d'égal a égal peut s'ouvrir : le patient se sent moins géné de poser des questions qu'il considére
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comme idiotes, sans craindre d'étre humilié, le comptoir est alors oublié.

Muni de questionnaires et de formulaires, le pharmacien mene alors l'entretien. Il y aura

plusieurs objectifs a atteindre :

>

Le premier : bien comprendre les principes du traitement (role du traitement, nom des
médicaments, posologie, heure de prise, réaction en cas d'oubli, importance de
I'observance et de la surveillance).

Le deuxiéme : s'assurer de la mise en place et du suivi par le médecin des constantes
biologiques du patient et en expliquer les principes et I'importance ( INR (International
Normalised Ratio), fréquence des INR etc.).

Le troisiéme : connaitre les effets secondaires du traitement ou les signes de surdosage et
leur gestion.

Le quatrieme : appréhender les interactions médicamenteuses avec les autres traitements
mis en place.

Le cinquieme : inculquer les regles hygiéno-diététiques notamment celles des habitudes
alimentaires dans le cas des patients sous AVK.

Le sixiéme : s'assurer que tous les prescripteurs du patient sont au courant de la prise des
différents traitements.

Le dernier : s'assurer que les interactions et contre-indications principales sont bien

intégrées par le patient.

Ces divers objectifs devraient étre ceux du comptoir au quotidien mais les conditions

d'exercice ne le permettent malheureusement pas avec autant d'investissement qu'on pourrait le

souhaiter de fagon a exercer pleinement notre art.

III - 2 - handicap : aménagement de I'habitat et matériel médical

Aborder la notion de handicap peut paraitre surprenante au vu d'une thése qui ne traite pas

spécifiquement ce sujet. Pourtant, notre souhait est de traiter la souffrance qui peut découler de

tous les aspects d'une pathologie chronique. Et cela en fait donc partie. De plus, le handicap

pourra treés bien découler d'une complication comme l'amputation d'un membre inférieur suite au

mauvais entretien d'un pied diabétique pour ne prendre que cet exemple. Il conviendra donc de
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faire en sorte que dans notre officine, ce handicap ne soit plus vécu comme tel mais qu'au
contraire, a l'aide d’aménagements et de comportements adaptés, nous le supprimions tout
simplement, lui et la souffrance qu'il peut engendrer. Nous verrons ensuite les possibilités
d'aménagements et d'aides pour que ce handicap soit réduit voire supprimé non seulement dans les
murs de l'officine, mais au quotidien pour notre patient. Nous verrons donc en quoi nous pouvons
aider par de simples conseils ou le recours a du matériel médical adapté, un handicap a ne plus

étre vécu dans la souffrance permanente.

III - 2 - A - la gestion du handicap a l'officine [Drouadaine A., 2013]

IIl - 2 - A - a - ’accueil des personnes handicapées moteurs

En premier lieu, il s'agira d'assurer une bonne accessibilit¢ aux personnes a mobilité
réduite, qu'elles soient en fauteuil roulant ou souffrant de toute difficulté a la marche. Nous

éviterons les obstacles a la fois a l'intérieur et a I'extérieur de l'officine.

Si I'aménagement le permet, il sera préférable de mener notre entretien au niveau d'un
comptoir adapté permettant un échange d'égal a égal ou le patient en fauteuil ou assis (s'il a des
difficultés a rester debout) se verra délivrer les médicaments par un pharmacien lui méme assis

sur une chaise, le comptoir prenant alors l'aspect d'un bureau.

Si le patient est 1'objet d'un handicap mental, séquelles d'une maladie ou d'un accident, et
dont l'intelligence et la compréhension n'est pas altérée, il conviendra de s'adresser a lui de facon

normale, et de lui laisser le temps de répondre, peu importe le temps que cela doit prendre.

Enfin, n'hésitons pas a quitter notre zone de confort que constitue le comptoir, et a
proposer notre aide a une personne ayant des difficultés a se mouvoir. Que cela soit pour l'installer
au comptoir ou sur une chaise pour patienter, sortir son ordonnance et autres papiers nécessaires
(carte vitale, mutuelle etc.), ou encore a lui apporter le sac de médicaments prét a emmener, voire

le ranger dans le panier du fauteuil par exemple.
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IIl - 2 - A - b - ’accueil des personnes handicapées visuelles

La premicre notion a comprendre est celle qu'une personne handicapée visuellement ne
voit pas nécessairement si le comptoir se libére. Ainsi, lorsque c'est le cas, que la personne soit
accompagnée ou non, il faudra prendre le réflexe de s'adresser a elle, et non pas a I'accompagnant,

cela pouvant étre source de souffrance, d'humiliation.

Un autre réflexe a avoir sera celui de prévenir quand on quitte le comptoir afin d'aller

chercher les médicaments prescrits sur I'ordonnance.

Enfin, nous n'hésiterons pas a prévenir la présence d'éventuels obstacles qui pourraient la

géner dans ses déplacements, malgré 1'usage éventuel d'une canne blanche.

IIl - 2 - A - ¢ - l’accueil des personnes handicapées auditives

Tout d'abord, le pharmacien sera attentif a tout signe pouvant I’interpeller sur un probleme
d'audition, que cela soit la présence d'un carnet et d'un crayon, un doigt tendu vers 'oreille associé
a un signe négatif de la téte, ou simplement une personne communiquant par le langage des

signes.

Les personnes malentendantes compensent en partie en prenant I'habitude de lire sur les
lévres. Nous devrons donc dans ce cas acquérir le réflexe de parler sans tourner le dos a notre
interlocuteur et bien s'adresser a lui face a face. D'autre part, nous éviterons tout obstacle a la
lecture labiale (chewing-gum, main devant la bouche, port de moustache et/ou de barbe, faible

¢clairage)

Enfin, deux autres précautions seront prises. La premicre sera l'absence de bruit de fond
dans la pharmacie, les fonds sonores avec radio étant trés fréquents. Deuxieémement, les phrases
prononcées seront courtes et bien articulées, et si elle n'a pas été comprise, on préférera reformuler

voire avoir recours a l'écriture plutdt que de répéter.
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III - 2 - B - l'aide a la gestion du handicap et de ses contraintes au quotidien

Notre réle de conseil est ici primordial. Il faut faire prendre conscience a nos patients qui
souffrent d'un handicap quel qu’il soit, qu'ils ne doivent pas se sentir diminués. Un handicap est
vécu comme tel des lors que la personne vit dans un environnement inadapté. Pour illustrer cette
notion, il suffit d'imaginer une personne de taille « normale » évoluant dans une maison adaptée a
une personne de petite taille. Se cognant la téte a chaque montant de porte, devant se plier en deux

pour aller chercher ce que les meubles situés trés bas contiennent.

Ainsi, le recours a des équipements qui rendraient I’environnement du patient parfaitement
adéquat a sa physiologie supprimerait simplement la notion de handicap et la souffrance qui

l'accompagne.

IIl - 2 - B - a - patients a mobilité réduite

Prévention des escarres et des chutes

Il faudra tout d'abord assurer une prévention des escarres lors de l'alitement. Leurs
difficultés a se mouvoir les forcent a rester (trop) longtemps en appui sur des points de pression
créant alors une nécrose tissulaire locale : 1'escarre. Plutot que d'avoir a la traiter le moment venu,
notre role est de conseiller un matériau adapté comme des coussins ou un matelas anti escarres
selon le degré d'invalidité. On pourra également recommander a I'entourage de vérifier que la
personne change de temps en temps de position, soit d'elle-méme, soit en la mobilisant par de

simples mouvements qui pourront &tre appris par un kinésithérapeute.

A propos du coucher, il pourra étre précisé au patient qu'il existe des lits médicalisés
pouvant d'ailleurs étre équipés de matelas anti escarres et qui permettent avec leur reléve-buste,
leur hauteur variable et leur plicature optionnelle au niveau des jambes, d'adapter la position en
fonction des moments de la journée, et de rentrer ou sortir du lit en toute sécurité. Pour
l'entourage, la présence de barrieéres optionnelles pourra étre la solution pour pouvoir laisser le
patient souffrant sans redouter une chute éventuelle. Enfin, des reléve-bustes mobiles, des

tablettes, des arceaux de lits, pourront permettre au patient alité de garder son autonomie et son
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confort.

Difficultés a la marche

La démarche des personnes dépendantes peut étre mal assurée et se mouvoir
difficilement. En outre, leur mauvaise appréhension de l'espace et des distances les exposent a des
risques lors de leurs déplacements. On devra donc anticiper leurs mouvements en diminuant les
obstacles qu’ils pourraient alors rencontrer. De plus, on supprimera tous les meubles susceptibles
d'entraver leur circulation dans les couloirs et les pieces du domicile, ainsi que tout objet pouvant

blesser comme les meubles treés anguleux et les revétements rugueux.

Concernant les difficultés a la marche, nous aurons trois types de solutions. La premicre
sera celle des fauteuils roulants dont il existera deux types en fonction du degré d'invalidité. Il
s'agira de savoir si le patient peut lui méme assurer ou non sa propre mobilité a 1'aide de ses bras
en poussant les roues. La deuxiéme solution sera celle des déambulateurs de type adapté aux
capacités du patient. S'il peut le soulever, nous aurons préférentiellement recours au déambulateur
classique. Sinon, ce sera les déambulateurs a roues. Si la personne est apte a utiliser un systéme de
frein, le recours aux déambulateurs trois ou quatre roues sera possible, sinon, on préférera le

recours aux déambulateurs deux roues. Enfin, le troisiéme et dernier recours sera celui des cannes.

Enfin, un simple encouragement quant a la faisabilité du trajet pourra rassurer le patient.

Hygiéne et risque de chute

Une des grandes complications lors de difficultés a la mobilité est celle des chutes lors de
la toilette. Il ne faut donc pas hésiter a recommander les équipements d'aide a 1'hygiéne. C'est le
cas aussi des personnes agées de plus de 65 ans chez qui les chutes au domicile sont pour 50 %
des chutes dans la salle de bain. La chute, symbole de dépendance et de perte d'autonomie doit
étre dédramatisée et faire 1'objet d'une discussion qui permet aussi d'apprécier 1'état de santé et la
qualité¢ de vie du patient. Dans la salle de bain, on peut recommander la chaise ou le tabouret de
douche ainsi que les tapis antidérapants qui permettent au patient d'économiser ses forces. Dans la
baignoire, un siége de bain, une éponge a long manche, des barres d'accés au bain sont idéaux

pour limiter les efforts et faciliter 1'acceés a la baignoire. Enfin, dans les toilettes, des barres de
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maintien, un rehausseur ou un cadre de toilettes sont autant de dispositifs permettant un acces

facilité aux commodités.

L'habillage

Nous habiller le matin est un rituel ou la plupart de nos mouvements sont irréfléchis car
ancrés dans notre cerveau comme des automatismes, des gestes auxquels nous ne pensons méme
plus. Mais pour certaines personnes, le simple fait de mettre une chaussette est inenvisageable

sans aide.

Pour les personnes ayant préservé un minimum d'autonomie, il ne faudra pas hésiter a
mettre a disposition des instruments auxiliaires comme un chausse-pied, un enfile-chaussette, des
lacets ¢élastiques permettant de lacer les chaussures a I'avance ou encore un enfile-bouton, autant
d'accessoires que nous pouvons fournir a nos patients via nos fournisseurs de matériel médical, et
auxquels nous ne pensons pas de prime abord. On privilégiera les vétements amples faciles a
enfiler. Pour les femmes, on recommandera le port de soutiens-gorges s'ouvrant par devant. Enfin,

on préférera l'usage de chaussures montantes généralement plus faciles a mettre.

L'autonomie est a encourager au maximum. Il ne faut aider son proche que lorsqu'il en a

besoin. Et s'il le fait méme trés lentement, laissons-le le faire a son rythme.

1l - 2 - B - b - patients et incontinence urinaire

L'incontinence urinaire peut étre la conséquence d'un certain nombre de traitements.

Incontinence urinaire transitoire : les causes iatrogénes

Médicaments Effets

Diurétiques Remplissage veésical brutal
Anticholinergiques Inhibition des contractions vésicales
Sédatifs et hypnotiques Confusion mentale

Opioides Inhibition des contractions vésicales
Agonistes alpha-adrénergiques Hypertonie sphinctérienne

Antagonistes alpha-adrénergiques |Hypertonie sphinctérienne

Antagonistes calciques Diminution des contractions du détrusor

[Collége National des Enseignants de Gériatrie, 2000]
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Pour commencer, les personnes avec ce genre de traitements et souffrant d'incontinence

pourront se voir conseiller des mesures hygiéno-diététiques et/ou comportementales :

>

Malgré ce que l'on pourrait penser, il faut insister sur le fait qu'il faut continuer a boire au
moins 1,5L d'eau afin d'assurer une bonne hydratation. Toutefois, on peut recommander de
reporter la plus grande partie des prises en début de journée si l'incontinence est a
prédominance nocturne.

Il faut limiter la consommation de boissons diurétiques dont les principales représentants
sont l'alcool, le thé, le café et les sodas contenant de la caféine.

Une réévaluation des traitements médicamenteux susceptibles d'aggraver ou de provoquer
l'incontinence doit étre suggérée.

On recommande de s'obliger a bien vider sa messie apres chaque miction, notamment
avant le coucher.

Il faut prévenir les infections urinaires qui peuvent étre fréquentes dans ce genre de cas,
ainsi que les troubles de la prostates, le cas échéant.

La constipation doit étre traitée dans la mesure ou une sollicitation trop intense des
muscles abdominaux lors de la selle peut s'avérer néfaste pour le sujet au muscle vésical
déja hyperactif.

Le sujet doit faire en sorte d'éviter surpoids et sédentarité qui sont non seulement des
facteurs de constipation, mais aussi parce que le surpoids exerce une pression
supplémentaire sur les muscles et la vessie, aggravant l'incontinence.

Le tabac peut majorer l'incontinence d'effort par la toux qu'il provoque et la pression
abdominale que cela provoque.

On recommande d'éviter les sports sollicitant trop le périnée, notamment la course a pied,

les sauts, 1'aérobic, le volley-ball ou la musculation intensive.

En second lieu, il est pertinent d'aborder la rééducation périnéale. Les appareils de

rééducation uro-gynécologiques agissent par électrostimulation du plancher pelvien. Cela

provoque une stimulation des muscles ¢lévateurs de 1'anus (faisceaux musculaires du périnée) et

par conséquent, du muscle sphincter de l'uretére (celui qui assure la continence urinaire) ainsi que

du sphincter de 1'anus. Cependant, les résultats n'étant pas instantanés, il sera aussi intéressant de

conseiller I'usage de protections adaptées a la mobilité de la personne, allant de la protection a

disposer dans le fond du sous vétement comme une serviette intime, au change complet, dont le
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systéme sera proche de celui d'une couche culotte pour bébé pour les personnes a mobilité trés
réduite qui seront toutefois beaucoup plus pratiques a changer. Pour les fuites importantes mais un
patient encore mobile, on aura le pant, modele intermédiaire entre la simple protection et le

change complet qui peut s'enfiler aussi simplement qu'un boxer.

Il - 2 - B - ¢ - patients et déficience mentale

Outre la réévaluation des traitements qui pourront étre responsables de démences a 1'origine de
déficiences mentales, quelques conseils pourront aider au quotidien et le patient, et l'entourage :

» placer des pancartes avec des images sur les portes et dans sa chambre ; utiliser des
couleurs ou symboles facilement identifiables pour l'aider a s'orienter.

» 1l faut s'assurer que la personne ne quitte pas seule la maison et il est recommandé
d'installer des verrous aux portes. Le cas échéant, prévenir les voisins et amis qu'elle ne
doit pas sortir seule.

»> Enfin, on fera en sorte que la personne soit identifiable en tout temps (gourmette,
pendentif avec inscription de l'identité et de 'adresse.

» L'entourage devra avoir sur soi une photo récente.

I1I - 3 - transformations des habitudes et conseils pour le patient et
I'entourage.

Nous l'avons vu, la perte de la bonne santé s'accompagne d'une transformation parfois
radicale de la personnalité et, plutot qu'une diminution, on parlera d'évolution des capacités du
patient. Avec elle, il sera parfois dans l'impossibilit¢ de s'épanouir dans ses anciens loisirs
physiques, dans ses habitudes qui jalonnaient ses journées, dans ses plaisirs culinaires, etc. Face a
ces circonstances, nous l'avons décrit dans les réactions du patient face a la maladie grave et au
handicap parfois consécutifs, le patient réagira schématiquement de deux fagon diamétralement

opposées.
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III - 3 - A - la tristesse et l'inactivité

Face a une telle réaction, on peut donner plusieurs conseils a I'entourage que nous pouvons

d'ailleurs appliquer a nous méme au comptoir :

>

Il faut faire sentir au souffrant qu'il déborde de vitalité et qu'il peut étre actif, méme dans
I'hypothese ou sa mobilité est réduite.

Il faut I'encourager a faire des activités physiques, manuelles et/ou culturelles compatibles
avec son état de santé.

Pourquoi pas également l'inciter a maintenir une vie sociale en devenant membre d'un club
ou d'une association.

Il faut stimuler et entretenir sa bonne humeur en étant a son écoute et en jouant sur le
terrain de la confidence (en veillant toutefois a préserver la distance nécessaire entre un
professionnel de santé et son patient pour ce qui concerne le pharmacien). Pour ce faire,
user de compliments et exprimer le plaisir a partager avec lui seront un bon moyen.

Mais quoiqu'il advienne, la régle d'or a respecter sera de ne jamais le forcer et le laisser

faire uniquement ce dont il a envie.

III - 3 - B - la coleére et la rage

Méme si l'on a un reste dans I'armoire a pharmacie et qu'on a pu s'en servir pour soi méme

ou dans une autre circonstance, il ne faut JAMAIS recourir a des médicaments pour calmer le

patient hors de lui sans avis médical. Nous I'avons vu dans les projections agressives, il faut un

fautif et sa violence verbale n'est que la manifestation d'un esprit qui cherche a reprendre prise sur

le présent.

Dans des schémas de régression, il sera parfois utile de se comporter avec lui comme avec

un enfant, l'ignorer pour lui montrer que s'énerver ne lui donnera pas ce qu'il veut, garder son

calme et au contraire récompenser sa gentillesse. Il faut éviter de céder a des demandes

injustifiées car plus tard, dire non sera plus difficile.
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I1I - 4 - associations de patients et de professionnels de santé

La réaction du souffrant face aux associations de patients auxquelles il pourrait se joindre

sera ambivalente.

Il pourra y étre fermement opposé, car ce serait pour lui admettre son état qu'il juge
diminué. Partager cela sans complexe avec des personnes souffrant du méme mal serait alors pour
lui a la limite de I'indécence. En effet, partager son tourment avec des inconnus reviendrait a
ouvrir son intimité qui reste son seul refuge face a des souffrances qu'il n'est pas en mesure de

supporter.

Ou, au contraire, le patient pourra se montrer ouvert a toute solution et verra en ces
associations le moyen de s'informer sur sa maladie. En effet, elles rassemblent de nombreux

patients mais aussi des professionnels de santé. Le but de ces associations est multiple.

Le premier objectif sera celui d'une meilleure connaissance de sa maladie, de sa
physiopathologie, son évolution et ses traitements. Avec la connaissance des traitements, le
deuxieme objectif qu'elles remplissent grace a l'intervention des professionnels de santé est
'éducation thérapeutique, complémentaire de celle que nous ferons au comptoir. Notons au
passage qu'une information entendue deux fois, plutdt que d'impatienter, renforcera la relation de
confiance entre patient et pharmacien. L'éducation thérapeutique permettra d'éviter de nombreux
mésusages des médicaments, une des premicres causes de iatrogénie. Le troisiéme objectif sera
celui de l'intégration sociale avec des personnes qui partagent les souffrances du patient, une
communauté plus apte a le comprendre que son monde qui se dérobe autour de lui. Cette
intégration sociale permettra également le partage de «trucs et astuces» concernant les
traitements, la gestion des effets secondaires, les regles hygiéno-diététiques qui seront mieux
acceptées et intégrées si elles viennent d'une personne qui y a eu ou y a recours. Enfin, cette
communauté composée de patients et de professionnels de santé est disponible pour répondre aux
questions méme les plus simples que le patient n'osera parfois pas poser au pharmacien ou aux
autres praticiens, mais qu'il osera poser au sein de personnes avec lesquelles il évolue sur un pied

d'égalité.

Conscient de cela, il sera des lors judicieux d'en connaitre certaines pour quelques grandes

113



pathologies comme le diabéte et 1'asthme par exemple, deux pathologies qui font partie du pool de
celles couvertes ou en phase de l'étre par les entretiens pharmaceutiques. Ainsi, nous citerons
respectivement MAREDIA, la maison régionale du diabéte, et la maison de l'asthme qui
remplissent tous ces objectifs auprés des patients et les aident a mieux vivre et accepter leur

maladie.

III - 5 - le cas particulier des aidants [TENA, 2014]

III - 5 - A - une expérience éprouvante

Prendre soin d'un proche est une expérience généralement intense qui peut s'installer sur la
durée et exiger de la part de l'entourage une refonte totale du planning et du mode de vie.
Focalisés sur le bien étre et la qualité des soins de leur proche dont ils s'occupent ils auront parfois

tendance a négliger leurs propres besoins.

Il ne faut pas se charger seul de toutes les taches et assumer seul toutes les responsabilités,
ce qui épuiserait les ressources de 1'aidant qui doit prendre conscience que demander de l'aide
n'est pas un aveu de faiblesse. C'est méme le meilleur moyen d'apporter au proche que 1'on aide
des soins d'une meilleure qualité. Il faut encourager 1'aidant a solliciter les autres membres de la
famille ainsi que les associations et les SSIAD (Services de Soins Infirmiers A Domicile). Il ne
faut surtout pas s'enfermer dans des systémes de pensées comme « personne ne peut s'occuper
mieux de mon proche mieux que moi ». Enfin, ce qui est primordial sera le fait d'apprendre a

s'occuper de soi.

III - 5 - B - mener une vie saine

Afin de pouvoir donner le meilleur de soi-méme pour son proche, il ne faut pas perdre de

vue qu'on ne peut le faire que si I'on conserve de bonnes conditions physiques et psychologiques.

Un manque de sommeil est fréquemment rencontré chez 1'aidant qui doit s'occuper de son
proche, parfois méme la nuit. Si le sommeil est altéré, il faut prendre du temps pour soi dans la

journée pour compenser cette fatigue qui ne ferait qu'augmenter le stress émotionnel qui pourra
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étre évacué par la pratique d'un exercice physique régulier.

Un deuxieme risque avec le manque de sommeil sera celui de 1'isolement. Il n'est pas rare
en effet que l'aidant culpabilise a 1'idée de laisser son proche pour prendre du bon temps et se
détendre avec ses amis. Il est pourtant essentiel, toujours afin de limiter le stress émotionnel voire
méme l'apparition de troubles physiques et psychologiques, de s'aérer 1'esprit avec des amis ou en
consacrant du temps a ses passions et ses loisirs. Il faudra également ne pas s'isoler du reste de la

famille et leur consacrer aussi du temps.

III - 5 - C - organiser son emploi du temps

Il n'est pas évident d'associer obligations et besoins. Pour cela, il va falloir faire du tri,
surtout dans les obligations, et établir des priorités. La question de base a se poser sera de savoir si
ce que l'on fait est vraiment nécessaire. Cela permettra déja de faire un premier élagage.

Il faut se fixer des objectifs réalistes avant de s'engager en quoi que ce soit, et pourquoi pas
méme s'en fixer certains nécessitant la participation de plusieurs membres de la famille, ce qui ne
pourra qu'étre bénéfique pour tous. Il ne faut pas en outre exclure les autres membres de la famille
mais leur montrer qu'ils peuvent eux aussi se rendre utiles.

Enfin, il faut que l'aidant apprenne a dire « non » lorsque la limite est atteinte et qu'on lui

en demande trop.

III - 5 - D - une relation émotionnellement forte

A la fois réconfortante et envahissante, la responsabilité de s'occuper d'un proche entraine

des bouleversements professionnels, sociaux et émotionnels.

On observe chez les aidants la naissance d'un sentiment de satisfaction quant au fait de
s'occuper de son proche. L'aidant va se découvrir des qualités méconnues et souvent avouer
évoluer en tant que personne de par cette situation. On recense six qualités reconnues : une qualité
de rassemblement des personnes et de création de liens plus étroits ; une valorisation du temps
passé avec un proche ; une amélioration des capacités d’organisation ; un élargissement des
valeurs ; une augmentation du sentiment de compassion ; le déclenchement de questions sur son

propre futur.

115



En fonction de I'évolution de I'état de santé du proche, l'aidant se verra tiraillé entre des
sentiments antagonistes. Il sera a la fois satisfait de contribuer au bien-étre de son proche mais
aussi confronté a un sentiment d'impuissance devant une maladie qui évolue parfois. Il appréciera
et trouvera gratifiant de passer du temps avec son proche mais culpabilisera dés qu'il voudra
s'accorder du temps pour lui, voire méme culpabilisera de s'occuper de son proche au détriment de
son foyer. Ces hauts et bas sur le plan moral peuvent étre mieux appréhendés par le recours a des
aides que constituent les psychologues ou autres associations d'aidant, services sociaux, sans

oublier les autres membres de la famille.

Il n'est pas rare non plus que des problémes d'ordre financier surviennent a cause des
bouleversements professionnels et une augmentation des dépenses (frais médicaux,
aménagements du domicile etc.). Il faut alors recommander a l'entourage de ne pas hésiter a

recourir aux aides disponibles en les orientant vers les services sociaux.

III - 5 - E - une santé mise a mal

La fatigue qui souvent s'accumule pourra constituer un facteur qui aggrave, voire contribue
aux problémes de santé de l'aidant qui aura tendance a s'ignorer en mettant ses souffrances de
coté. Il faudra que l'aidant prenne conscience de l'importance d'aller consulter un médecin
rapidement en cas de probléme de santé et de ne pas se négliger. En tant qu'aidant ou proche de
l'aidant, il est donc vital de veiller aux multiples signaux d'alertes d'une dégradation de la santé
physique et/ou mentale.

On recensera la perte d’énergie, le sentiment constant de fatigue, la somnolence qui signe
un épuisement des ressources physiques de l'aidant ; l'isolement qui montre une implication trop
grande au détriment de sa propre personne ; I'augmentation de la consommation d'alcool, de tabac
et/ou de médicaments, témoins d'une situation de fuite ; la perte de mémoire, les difficultés de
concentration, une productivité généralement faible, marque d'un début d'atteinte psychologique ;
la diminution de I’intérét pour les activités et les gens, premiers signes d'une dépression
débutante; de méme pour l'augmentation ou la diminution de l'appétit ; les sautes d'humeur
fréquentes, 1'irritabilité, la nervosité mettront en évidence un point de limite atteint ; un manque de
considération inhabituel envers les personnes que l'aidant cotoie ; des problémes au travail ou
¢conomique ; une diminution de I'affection et de I'intérét ou un traitement méprisant a 1'égard du

proche avec une inversion des sentiments.
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Devant tout signe de cette liste exhaustive, le pharmacien aura son role quant a la sonnette
d'alarme a actionner. Il devra informer l'aidant et son patient quant aux complications sur un état
de santé galvaudé et mettre en garde contre tous les points sensibles d'une prise en charge trop
impliquée d'un aidant qui aura tendance a se négliger. Enfin, il ne faudra pas hésiter a insister sur
l'importance des acteurs sociaux et de santé et leur recours pour aider a la prise en charge du

souffrant, ce réseau que nous allons développer dans la derniére partie.

III - 6 - les autres professionnels de santé et le maintien a domicile

Si le pharmacien posseéde une position centrale et de premicre ligne car accessible sans
rendez-vous, il n'est qu'un maillon parmi la longue chaine des professionnels de santé. Il ne
faudrait pas que galvanisés par cette pseudo autorité dans la vie de nos patients nous frélions
l'exercice illégal de la médecine et nuisions a leur santé et leur équilibre parfois précaire. I nous
faut au contraire reconnaitre et avouer nos limites quand une souffrance nous apparait ou qu'une
aide est explicitement demandée et que cela sort de notre domaine de compétence. Il nous parait
alors utile pour cloturer cette thése de faire un rapide panorama sur les différents éléments du
réseau de soin francais. Sans entrer dans les détails, nous ne ferons que mentionner leur role, ce
qui pourra constituer la connaissance indispensable pour savoir quand et pourquoi réorienter le

patient vers chacun de ces professionnels.

III - 6 - A - le médecin généraliste

Les missions du médecin traitant sont définies dans la convention médicale du journal

officiel de la république frangaise du 25 septembre 2011 :

» il garantit le premier niveau de recours aux soins ;

» il dirige son patient vers les spécialistes nécessaires et les informe de 1’état de santé de ce
dernier ;
il concourt a I’élaboration de protocoles de soins ;

» il réunit les informations sur les soins prodigués au patient et 1’insére dans son dossier
médical personnalisé ;

» il doit informer des possibilités d’acces aux soins aux heures de fermeture de son cabinet.
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III - 6 - B - le médecin spécialiste

Comme son nom l'indique, il dispose d'une expertise lui permettant, dans un domaine
précis, des investigations médicales poussées et une réponse ajustée au patient. Il participe a la

santé de ses patients quant aux pathologies relatives a sa spécialisation.

Dés le diagnostic établi, il met en ceuvre le traitement le plus adapté. Il accompagne le patient sur
la durée et surveille 1'évolution de son ¢état de santé. Il possede par ailleurs une fonction de
surveillance et de prévention non négligeable auprés des populations a risques. Ils assurent par

ailleurs I'encadrement et 1'éducation thérapeutique lors de la mise en place de traitements lourds.

III - 6 - C - le psychiatre

Le psychiatre est avant tout un médecin, il pourra par conséquent déméler problemes
d’ordre psychologique, et les symptomes derriere lesquels il faut soupconner une maladie
physique. Le psychiatre est habilit¢é a prescrire n’importe quel médicament. En plus d’une
compétence psychothérapique générale, il peut avoir une surspécialisation en thérapie familiale,
en thérapie cognitivo-comportementale (TCC), en thérapie interpersonnelle (TIP) ou en
psychanalyse dont nous avons vu la nécessit¢ dans la prise en charge de la dépression dans

certains cas.

III - 6 - D - le psychologue

Le psychologue assure une qualité d’écoute et de thérapie. N’étant pas médecin, il n'a
cependant pas droit de prescription. En plus d’une compétence psychothérapeutique générale, il
peut avoir, tout comme le psychiatre une surspécialisation en thérapie familiale, en thérapie

cognitivo-comportementale, en thérapie interpersonnelle ou en psychanalyse.
Toutefois, le psychologue n’a aucune formation systématique a reconnaitre les intrications

maladies physiques et psychiques. Il n'est donc pas apte a les détecter ni a les soigner,

contrairement au psychiatre qui lui est médecin.
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III - 6 - E - les SSIAD (Services de Soins Infirmiers A Domicile)

Les SSIADS ont pour objectifs de faire bénéficier aux patients de soins infirmiers, de soins
d'hygiéne générale et de soins paramédicaux pour prévenir ou retarder la perte d'autonomie, afin
de repousser une entrée en institution (maison de retraite), d'éviter une hospitalisation ou au

contraire faciliter le retour au domicile du patient aprés une hospitalisation.

Gérés par des infirmiéres coordonnatrices, les équipes pluridisciplinaires sont constituées :

» d'infirmiers(éres) qui assurent une surveillance médicale et les actes infirmiers
classiques : pansements, injections, médicaments, soins d'escarres ...

» des aides-soignants(es) qui effectuent les soins d'hygieéne et de confort : lever, toilette,
habillage, repas si celui-ci a été prépare, coucher ...

» de Kkinésithérapeutes [Insitut national du cancer, 2015]spécialisés dans la rééducation
des différentes parties du corps. Cela assure au patient un maintien voire une récupération
de la facilit¢ de mouvement. Ils interviendront sur prescription médicale. Une prise en
charge adaptée au patient (age, maladie, état de santé, antécédents médicaux etc.) est alors
proposée. Une activité réguliere permet au patient de réduire sa fatigue et d'améliorer son
rythme cardiaque, sa capacité respiratoire et sa force musculaire, ce qui limitera les
douleurs osseuses et musculaires que certains traitements pourront occasionner.
L'amyotrophie ou perte musculaire dont certains traitements comme les corticoides ou tout
simplement I'inactivité pourront étre a l'origine sera limitée par une activité physique qui
suscitera la fabrication de nouvelles fibres musculaires. Une « bonne fatigue » physique
liée a la reprise d’une activité permet un endormissement plus court et un sommeil
davantage réparateur. Des techniques de relaxation pourront étre enseignées afin
d'optimiser les périodes de repos et la récupération. Dans le cadre des cancers,
gymnastique et massages pourront rétablir une bonne circulation sanguine et lymphatique
afin de retrouver une facilit¢ de mouvement, qui, ajoutée a la force retrouvée rendent le
gout de [l’effort. Enfin, ce programme individuel sera instauré par le masseur-
kinésithérapeute et I’équipe soignante.

» de pédicures-podologues spécialisés dans les soins des pieds particulierement fragiles
chez des patients dont la mobilité réduite les sollicite peu.

» d'ergothérapeutes dont le role est la prévention et la réduction des situations de handicap

en maintenant les activités du quotidien de maniere sécurisée, en tenant compte des
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habitudes de vie et de I’environnement du patient. Pour faciliter ces activités du quotidien,
I’ergothérapeute étudie, congoit et aménage 1’environnement pour le rendre accessible. Il
préconise et utilise entre autres des appareillages de série et des aides techniques. Les
ergothérapeutes interviennent a tout age de la vie et exercent dans des domaines d’activité
variés, notamment le maintien a domicile.

» d'aides ménagéres dont I'implication dans les activités quotidiennes sera diverse et variée,

tant que cela ne touche pas les soins.

La sollicitation de ces services se fera aupres de diverses instances dont, en premier lieu, la
mairie et le conseil municipal qui en sont les gestionnaires. Toutefois, on pourra également se
renseigner aupres des services sociaux parfois plus accessibles. Enfin, certains centres pour
seniors ont des rapports privilégiés avec ces réseaux de soins et pourront aisément renseigner le

patient et son entourage dans les démarches a suivre.

Il - 6 - F - le sophrologue
Nous pouvons aussi citer le sophrologue, qui, utilise des techniques de méditations basées

sur des exercices respiratoires et la détente qui permet notamment de lutter contre l'anxiété et le

stress.
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IV - cas de comptoir

IV -1 - un cas de maladie d'Alzheimer

M. P. Loic, jeune homme d'une vingtaine d'année arrive a la pharmacie avec une

ordonnance pour sa grand mére.

Docteur X.

Médecine Générale

Le 01/04/2015
Mme P. Huguette
1 - Perindopril 2 mg [Coversyl® 2,5 mg] 1 le matin
2 - Rabéprazole 20 mg [Pariet® 20 mg] 1 le matin a jein
3 - Atorvastatine 20 mg [Tahor® 20 mg] 1 le soir
4 - Mémantine 20 mg [Ebixa® 20 mg] 1/ jour
5 - Rivastigmine 9,5 mg patch [Exelon® 9,5 mg] 1 /jour
6 — Oxazepam 10 mg [Seresta® 10mg] 1 le soir
Docteur X.

1V - 1 - A - maladie d'Alzheimer, maitrise et vulgarisation médicale

Quand le pharmacien demande a Loic si le traitement est habituel ou s'il y a des
changements de posologie, celui-ci répond qu'il ne sait pas trop. En effet, explique-t-il, sa grand-
mere a ¢té diagnostiquée comme souffrant de la maladie d'Alzheimer depuis une petite dizaine
d'année. Son grand-pére s'en est toujours trés bien occupé. Mais récemment, un accident I'a obligé
a rester a I'hopital pour un temps, rendant nécessaire pour son épouse un hébergement provisoire
chez ses enfants, les parents de Loic. Il est donc chargé de ramener le traitement de sa grand-meére

a la maison.
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En discutant avec Loic, il manifeste alors la volonté de comprendre la maladie. Il voyait
trés peu sa grand-mere, mais il n'arrive pas a comprendre comment le cerveau peut se détraquer au
point de ne plus reconnaitre méme sa famille. Et comment des médicaments peuvent-il aider a

retrouver la mémoire ? Va-t-elle guérir ?

Avec ces premiers éléments, il est aisé de remarquer que Loic accorde un intérét non
négligeable a la pathologie, ses mécanismes et ses traitements. Nous pourrions lui mettre une
étiquette et dire que Loic est dans l'isolation, en cherchant a comprendre la maladie et ses
traitements afin d'arriver a une certaine maitrise. Cela créerait une certaine distance avec sa grand-
mere par le truchement d'une connaissance scientifique de la maladie, et d'autre part, il pourrait
avoir l'impression d'avoir un certain pouvoir sur celle-ci, puisqu'il en connaitrait désormais les
mécanismes et les traitements. Et quand bien méme cela serait exactement le cas, pourquoi priver
Loic de nos connaissances scientifiques a propos de cette maladie ? Dans ce cas de figure, il
pourrait étre adéquat, avec un discours scientifiquement exact mais intelligible de décrire en
quelques minutes ce que la recherche nous a amenés a découvrir de la physiologie de la maladie

d'Alzheimer.

Par exemple : « pour une raison encore mal connue, certaines régions du cerveau se
trouvent altérées par des plaques dites « séniles ». Une de ses causes est la trop grande stimulation
de certains récepteurs par des substances que libére trop intensément le cerveau de votre grand-
mere. Cela a notamment pour conséquence, une sécrétion devenue insuffisante de l'acétylcholine,
une substance importante dans les mécanismes de mémorisation. Concernant le traitement,
l'objectif sera donc double, a la fois diminuer la stimulation nocive des récepteurs cérébraux
impliqués dans l'apparition et le développement des plaques, le role de 1'Ebixa®. L'autre stratégie
sera de faire en sorte que l'acétylcholine qui est en trop faible quantité augmente dans le cerveau,

et cela en empéchant la destruction, le role du patch d'Exelon®. »

Avec un discours comme celui-ci, somme toute, assez simple a comprendre, la maladie est
alors désacralisée et le caractére tout-puissant d'une force, qui s'abat sur qui elle veut, perd de son

emprise.

Ensuite, pour répondre au second questionnement de Loic quant a une éventuelle guérison,
il faudra bien prendre garde a la fagon d'aborder le sujet de I'avenir de sa grand-mere. En tant que

praticien, nous pourrions étre tenté devant quelqu'un qui semble posé et apte a comprendre, de
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révéler que selon l'avancée de la recherche, la guérison n'est pas envisageable et que la maladie ne
fera qu'empirer, ce qui constituerait la « fuite en avant » abordée dans les mécanismes de défense
du soignant. 1l conviendra donc d'expliquer que malheureusement, les traitements ne guérissent
pas la maladie d'Alzheimer. Toutefois, on peut espérer un retardement de I'évolution de la
maladie, voire méme dans quelques cas une amélioration. Nous devons, sans toutefois aller sur le
terrain du mensonge ou de la fausse réassurance en parlant de guérison, dire qu'il faut espérer que
le traitement puisse 1'aider a aller un peu mieux, ou a défaut, 1'aider a ne pas aller moins bien. Car
ne l'oublions pas, méme si ce jeune homme expliquait au début de la conversation qu'il n'était pas
trés proche de sa grand-mere, il n'en est pas moins affecté. Quoiqu'il en dise, elle reste de sa
famille, ce qui constitue un lien particulier. D'autre part, I'image de la personne vieillissante le
renvoie a sa propre vieillesse, et mort, et pourquoi pas aussi a la question de 1'hérédité de la

maladie qu'il pourrait se poser un jour.

1V -1 - B - maladie d'Alzheimer, écoute et conseils aux aidants

Une semaine plus tard, Loic revient et demande une cure de vitamines. En effet, depuis
une semaine que sa grand-mere est chez eux, ses parents ne trouvent plus le sommeil, trop
inquiets de la laisser sans surveillance, effrayés qu'elle puisse se lever et sortir de la maison. La
premiere nuit, ils l'avaient en effet retrouvée dans la cuisine en train de fouiller dans le
réfrigérateur. Devant 1'horloge indiquant 1h du matin, elle était persuadée qu'il était 13h et ne

comprenait pas pourquoi il faisait nuit a cette heure la.

Cette deuxieme demande n'est manifestement pas celle d'un remeéde miracle pour rester
¢éveillé afin de toujours garder un ceil sur sa grand-mére. On peut en effet déceler en filigrane une
alerte quant a une situation qui semble aller droit dans le mur. Mais quelle solution apporter ?
Nous savons, et nous l'avons précédemment énoncé au patient avec tact, que la situation n'allait
pas miraculeusement s'arranger au vu d'un traitement qui ne vise pas la guérison, mais la
limitation de l'avancée de la maladie. Nous devons donc reconnaitre nos limites sans toutefois
nous avouer vaincus. Car devant une telle situation, par le simple fait d'en parler, notre patient se
décharge d'un poids que nous pouvons l'aider a supporter par un partage et une écoute.
Deuxieémement, nous pouvons apporter des réponses qui ne seront pas nécessairement

prodigieuses, mais qui pourront ouvrir des pistes de réflexion comme des petites astuces
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constituant une aide précieuse.

Pour ce type de réponse, le premier choix sera de faire preuve de bon sens ce qui n'est pas
la meilleure des possibilités. En effet, nous risquons d'apporter des réponses auxquelles
I'entourage aura la plupart du temps déja pensé, ce qui renforcera le désarroi du patient. La
deuxiéme option, la meilleure, sera de recommander des « trucs et astuces » €prouvés que l'on
connaitra soit pour avoir été¢ confronté a la méme situation, ou soit parce qu'ils auront été apportés
par des professionnels de santé spécialistes dans le domaine, ou des associations de patients. C'est
par exemple le cas de l'association « France Alzheimer » (AFA) créée a l'initiative des familles et
des professionnels du secteur sanitaire et social. Elle a quatre principaux objectifs : soutenir les
personnes malades et leur famille, contribuer aux progrés de la recherche, sensibiliser I'opinion et
impliquer les pouvoirs publics, et enfin former les aidants familiaux, les bénévoles et les
professionnels. Elle posséde d'ailleurs un site internet accessible en quelques clics et qui regroupe,
en plus de nombreuses autres informations utiles (groupes de paroles, soutien aux familles ...),
une section consacrée a la vie quotidienne pour le souffrant et les aidants qui compile une liste de

précieux conseils face aux principaux problémes rencontrés.

Il y est spécifié, par exemple, qu'il est important de faire de l'approche du coucher un
moment a ritualiser afin de rassurer la personne, 1'apaiser et qu'elle aborde la phase de sommeil
avec quiétude. D'autre part, il n'est pas rare que la personne qui change de lieu soit un premier
temps perdue, notamment lorsqu'elle se réveille dans un lieu inhabituel. Il est alors conseillé de
laisser la lumiére allumée dans les annexes de la piéce de sommeil de la personne souffrante. De
plus, il est aussi fréquent que la personne qui souffre de troubles de la mémoire ne se souvienne
plus nécessairement si elle a mangé récemment ou non. Plus par habitude que par réelle faim elle
peut se lever pour aller manger en pleine nuit. L'AFA recommande alors dans ce cas, par
précaution, de disposer a proximité du lit de quoi faire un petit en-cas. Ces conseils pourront aussi
étre apportés par le pharmacien quoique pas forcément connus. Toutefois la connaissance de
l'existence du site internet de 'association pourra étre une réponse a apporter a Loic, qui par son
jeune age sera sans doute réceptif et apte a aller chercher les informations sur un site internet

reconnu comme officiel et recommandé par son pharmacien.
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Quelques jours plus tard, la mere de Loic qui a eu un trés bon retour de la part de son fils
quant a notre implication vient pour un probléme pratique auquel il espére une réponse. Elle
s'introduit d'abord en nous remerciant et nous précise que les conseils ont porté leur fruit puisque
sa belle mere s'est bien adaptée a son nouvel environnement et s'est sentie rassurée dés les
premicres nuits. Cela nous conforte alors quant au caractére judicieux de nos conseils et la
gratitude qui nous est exprimée constitue le plus beau cadeau que puisse nous faire l'exercice du
conseil au comptoir. Cette introduction mise a part, Mme P. qui s'occupe de la toilette de sa belle-
mere s'épuise et voudrait savoir si nous aurions du matériel adapté qui pourrait la soulager. Elle a

entendu parler de matériel (chaises de douches, barres de maintiens etc.) par une voisine.

Pour commencer, I'AFA recommande l'intervention d'une personne extérieure et
préférentiellement d'un professionnel dont la demande peut étre faite aupreés de la mairie.
Deuxiemement le moment de la toilette doit étre abordé davantage comme un plaisir plutot qu'une
contrainte. Ainsi, le choix méme du terme utilisé est important. L'AFA donne par exemple deux
expressions comme "se faire beau", ou "s'occuper de lui/elle". Enfin, dans le cas présent ou la
famille fait les soins de toilette, le pharmacien pourra alors proposer les nombreux matériels qui
peuvent aider et faire de ce moment un soin classique et aisé avec des outils adaptés. Il y aura par
exemple les barres de maintien, les chaises de douche, les tapis antidérapants etc. D'autre part, si
la toilette s'aveére encore plus délicate, certains laboratoires comme Tena proposent des gants a
usage unique imprégnés de savon qui ne nécessite pas de ringage. Ces mémes gammes présentent
encore des coiffes qui se présentent comme des charlottes imprégnées de shampooing qui eux

aussi, ne nécessitent pas de ringage et peuvent étre utilisés dans un lit ou un fauteuil par exemple.

Enfin, Mme P. évoque 1'implication de son fils qui a entrepris de s'occuper de sa grand-
mere et de sa stimulation intellectuelle. Il a lu sur un forum que faire des mots croisés ou des
grilles de sudoku pouvait retarder 1'évolution de la maladie. Bien sir I'avancée de la maladie de sa
grand-mere lui autorise trop peu de concentration et sur de trop courtes périodes pour aboutir,
mais il a eu l'idée de ressortir d'anciens jeux de société de mémorisation, auxquels elle semble
prendre plaisir, bien que cela soit toujours bref. Elle aimerait donc savoir si cette initiative est une

bonne idée.
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Stimuler intellectuellement le patient est méme une trés bonne idée puisqu'il constitue un
des premiers points des traitements préventifs non médicamenteux. Les associations y ont
d'ailleurs volontiers recours avec des activités autres que purement mémorielles, des activités
artistiques et autres. D'autre part, il ne faut pas se focaliser sur le coté intellectuel de la chose et
favoriser aussi les autres activités stimulantes de fagon générale, comme les promenades, les
sorties culturelles tant le cinéma que le théatre ou encore quelques concerts. La régle de base a
respecter est principalement le fait que la personne apprécie ce qu'elle fait et s'y épanouisse. Il faut
donc encourager les initiatives de ce genre et redonner une sensation de maitrise sur la maladie a

une famille.

1V - 1 - C - comptoir et limites du pharmacien

Face a ce cas, une derni¢re demande est émise de la part de Loic qui revient a la pharmacie
au bout de quelques semaines. Il exprime alors un désarroi moral. En effet, il ressent de moins en
moins l'envie de rentrer a la maison. Il tralne apres les cours pour prendre le bus suivant et
retarder son retour. A la maison explique-t-il, la tension est palpable. La vie ne tourne plus
qu'autour de la santé de sa grand-meére et des recherches aupres d'institutions capables d’accueillir
ses deux grands-parents. Les oncles et tantes que Loic ne voyaient jamais sont chaque week-end a
la maison et rien que le fait de les voir le renvoie a cette situation. Quel est alors notre place face a

ce type de demande ?

Il est essentiel de comprendre que dans certains cas, notre role de conseil prend fin.
Rassurer Loic et le persuader que tout ira bien ne serait qu'un moyen de nous débarrasser de lui et
le renvoyer plus vite vers un domicile qu'il fuit et redoute toujours plus chaque jour. Lui avouer
notre incapacité a faire quoi que ce soit malgré nos conseils jusque la suffisants sera alors la
meilleure des options. Toutefois, il ne faut pas le laisser repartir sans réponse de notre part. Car si
avouer nos limites constitue la réponse la plus honnéte, il faut aussi reconnaitre qu'il existe des
professionnels de santé qui sauront I'écouter. La encore, I'AFA sera l'interlocuteur privilégié vers
lequel renvoyer Loic. L'association propose, en plus de la formation des aidants, de rejoindre des
groupes de paroles qui réunissent des familles concernées et animés par un psychologue et

quelques bénévoles, ou encore des entretiens individuels menés par un psychologue spécialisé
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dans 1’accompagnement des familles lors de la prise de décisions importantes et dans la gestion

des situations de crise.

IV -1-C- Iercas : Conclusion

Pour conclure sur ce cas, nous devons avouer qu'il n'est pas évident, voire impossible, de
retenir tous les conseils & donner pour toutes les maladies. Si I'emploi du temps le permet, il sera
plus sage de proposer au patient ou a l'aidant impliqué dans les démarches du patient et dans son
quotidien, de revenir un peu plus tard. En effet, se lancer dans une explication et des conseils au
"feeling" et selon un certain bon sens sera la plupart du temps voué a 1'échec. Pourquoi pas le
proposer a une heure creuse, puisqu'il faut rester pragmatique, afin de permettre de prendre le
temps a la fois de se documenter, mais aussi de rassurer et engager une réelle démarche d'écoute

et de réponse aux besoins du malade et de la famille.

IV - 2 - un cas de mise en place d'une stomie

1V - 2 - A - colere, gestion et bénéfices

Mme P. Marie, ancienne employée préparatrice de la pharmacie, arrive complétement

décontenancée. Elle commence par un résumé de la situation de son mari, Denis P.

Apres de multiples infections urinaires, la situation dégénére il y a une semaine lorsqu'il
commence a uriner une fine mousse qui s’avere étre un mélange d'air et d'urine. Hospitalisé pour
des examens approfondis, un diagnostic est posé : la présence d'une fistule vésicosigmoidale, un
petit conduit reliant le colon sigmoide a la vessie permettant a 'air — d'ou la fine mousse — et aux
germes présents dans le colon — d'ou les infections urinaires récurrentes — de migrer vers la vessie.
L'intervention est alors programmeée et réalisée le lendemain pour séparer les adhérences entre le
colon et la vessie. Malheureusement, elle ne se déroule pas comme prévu avec des tissus trop
fragilisés pour étre suturés et fonctionnels. La décision est prise sur la table, 1'opération se
réalisera en deux temps : un premier pour enlever les adhérences et réaliser une suture définitive

pour la vessie qui redevient fonctionnelle, mais aussi une suture provisoire pour le colon qui trop
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fragilisé doit étre mis au repos pour pouvoir cicatriser et se renforcer ; un second pour une autre
intervention afin de rendre le colon a nouveau fonctionnel. Une stomie est donc mise en place en

amont du colon sigmoide.

Cependant, malgré le discours optimiste des chirurgiens, Mme P. est en colére parce que la
décision a été prise sans les consulter. « Vous vous rendez compte de ce qu'ils ont fait a mon
mari ? 1l lui ont enlevé sa dignité. Pour moi, il reste le méme. Mais a ses propres yeux ... il m'a
méme parlé de suicide ! » dit-elle avant de s'interrompre tandis que les larmes commencent a
couler sur un visage creusé par 1'épuisement. Que faire face a une telle situation ? Quand bien
méme nous partagerions son avis sur le coté injuste du fait d'avoir agi sans la consulter, devons

nous lui en faire part et lui montrer qu'elle a raison d'étre en colere ?

Premierement, nous pouvons identifier que le stade par lequel elle passe n'est pas celui du
choc, ni du déni, au vu du résumé précis qu'elle nous a fait de la situation. Elle semble clairement
avoir compris les tenants et aboutissants de chacun des actes qui a été pratiqué sur son mari. Cela
peut s'expliquer par sa formation et certainement son expérience de comptoir puisqu'elle aussi, a
certainement déja été confrontée a ce cas avec certains patients. Cela va rendre 1'entretien encore
plus délicat et toute vérité « embellie » impossible. Avec un patient appartenant au corps médical
soignant (infirmicre, aide soignante, médecin, pharmacien, préparateur etc.), n'oublions pas que
nous avons toujours a faire a quelqu'un de formé dans le domaine, sinon informé par son
expérience de soignant, et souvent avec des exemples d'échec thérapeutique en mémoire qui
resurgiront quand les roles s'inversent. Plus généralement, il faut prendre conscience que
désormais, la plupart des personnes qui viennent pour un conseil au comptoir se sont pour une
grande partie d'entre eux préalablement renseignés sur des sources dont la fiabilité est
malheureusement parfois médiocre. Ils attendent donc un discours assuré et scientifiquement
exact.

Deuxiemement, abordons la question de l'attitude a adopter. Vis-a-vis de ce genre de
situation, il conviendra d'identifier la cause de la colére de la patiente. De ce que nous a dit Mme
P., la colere semble orientée vers l'équipe médicale qui a agi sans les consulter. Cependant,
derriére ce discours, ce sont surtout les conséquences de l'intervention plus que le fait de ne pas
avoir été¢ impliqués dans la décision qui semble la toucher. Rassurer la patiente vis-a-vis d'une
évolution favorable semble donc la meilleure solution. En effet, il convient aprés un premier

temps de silence — durant lequel elle peut recouvrer ses esprits et pourquoi pas aussi une main sur
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I'épaule démontrant notre empathie selon le degré d'intimité avec la patiente — de rappeler 8 Mme
P. que comme 1'ont expliqué les médecins, la pose de la stomie n'est que temporaire. Bien sir ils
auraient pu choisir de suturer un tissu fragilisé mais cela n'aurait fait qu'exposer son mari a un
risque de septicémie par rupture de la suture. Bien str les médecins lui ont dit que cela pouvait
étre définitif si le tissu était trop altéré pour étre réopéré, mais il faut insister sur le fait que les
médecins sont obligés de parer a toute éventualité et donc d'expliquer les diverses possibilités.
Concernant ce point, il faut donc insister sur le fait que les médecins €taient optimistes : cette

solution était donc la meilleure.

Cependant, il ne faudra pas s'arréter 1a dans le discours. Car, méme si elle prend
conscience qu'objectivement le meilleur choix ait été fait, notre patiente n'en est pas moins
affectée au travers de ce qu'elle percoit comme un viol de I'intimité de son conjoint. Il conviendra
donc de manifester une certaine compassion quant a l'atteinte de la dignité de M. P. en prenant
bien soin d'insister sur le coté nécessaire et surtout temporaire de la situation, un moment que
nous pouvons par un matériel adapté aider a passer le moins désagréablement possible. Une fois la
colére plus ou moins désamorcée, le dialogue s'engagera plus facilement alors et 1'échange pourra
vraiment avoir lieu. Si nous avions commencé par expliquer que cela pouvait bien se passer avec
un matériel adapté sans écouter et comprendre les émotions de notre patiente, elle nous aurait
premiérement moins bien écouté voire pas du tout, et serait repartie avec l'impression que seule la
vente de nos produits et matériels nous intéressait. D'autre part, une fois cet échange engagé, c'est
alors que la personne devient attentive et nous pose les questions qui la préoccupent réellement, ce

qui aurait certainement ét¢ empéché par l'aveuglement d'un esprit en colere.

1V - 2 - B - stomie, peurs, réassurance et conseils

La colére et les pleurs de Madame P. s'apaisent. Elle s'ouvre alors et partage ses
inquiétudes. « La poche sera-t-elle génante pour I'habillage ? Devra-t-il adapter sa garde-robe et

ne porter que des joggings ? Et les odeurs, il y en aura forcément ! Imaginez si ¢a fuit ! »

Pour répondre a ces questions, il va de soi qu'il faut soit avoir une certaine expérience de
ce genre de matériel médical, soit s'étre documenté. Lors de notre recherche aupres de la personne
qui a partagé les inquiétudes ressenties lorsqu'elle traversait cette épreuve avec son conjoint, nous

avons découvert le site internet d'une pharmacie [Delepoulle, 2014] trés bien réalisé ou sont listés
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nombre de précieux conseils hygiéniques, diététiques ou encore qui concernent la vie au
quotidien. Les informations recensées sont tout a fait fiables. Si la pharmacie dans laquelle on
travaille ne possede pas de fiches conseils, donner 1'adresse d'un tel site pourrait tre une bonne
idée, pour autant que le public que l'on a au comptoir soit a 1’aise avec ce genre d'outil

multimédia.

Pour en revenir a Mme P., on pourra la rassurer vis-a-vis de I'habillement. Bien sir, il
conviendra que son conjoint ne porte pas de vétements trop serrés, mais sous une chemise (non
cintrée), un polo ou un pull, la poche passera inapercue. Avec son mécanisme de fixation, elle
adhére treés bien a la peau et elle est parfaitement adaptée a la morphologie de la stomie. Les
patients rapportent une pesanteur de la poche lorsqu’elle se remplit, ce qui rend son port
inconfortable. Si 1'on a peur qu'elle bouge, la fixer avec un sparadrap microporeux ou méme
certaines ceintures prévues a cet effet pourront rassurer sur le lieu de travail et méme rendre

l'exercice du sport plus aisé, chose encore tout a fait possible avec le port d'une poche de stomie.

Les odeurs et les fuites constituent une inquiétude trés présente. Toutefois, rappelons-le a
la patiente, 1'étanchéité assure une absence de fuite des maticres fécales et odeurs tant que le
matériel est adapté. L'utilisation d'une pate/créme protectrice peut renforcer I'étanchéité de la
jonction poche/stomie, en plus d'assurer une protection de la peau. La constatation de tels
désagréments rend nécessaire la consultation du médecin ou le passage a minima de l'infirmiére
stomatothérapeute afin de réadapter le support a la taille de la stomie. Il faut savoir d'ailleurs que
le premier mois, la stomie va changer de taille et de morphologie rendant nécessaire le recours a

du matériel non prédécoupé afin d'une adaptation quotidienne.

IV -2-C- 2° cas : Conclusion

Pour conclure, la patiente reviendra assurément partager ses inquiétudes et chercher a la
pharmacie des solutions au travers d'un conseil hygiéno-diététique ou matériel. Nous avons vu
que la gestion de la colére a été essentielle pour pouvoir introduire un conseil adapté et une

participation de notre patiente a un échange actif de sa part.
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IV -3 - un cas de cancer

1V - 3 - A - déni, prise de conscience et conseils pratiques

M. T. vient le matin a la pharmacie avec une prescription pour un fauteuil roulant. Il nous
explique que sa femme qui avait depuis quelques semaines des engourdissements au niveau des
extrémités a tout a coup perdu le controle de son c6té gauche. Il ne s'en fait pas, il se dit que ¢a va
certainement revenir et que ce n'est que passager. Elle est solide, elle est passée au travers d'un
cancer du sein, elle peut tout surmonter. Ils sont donc allés en urgence voir le médecin qui n'était
lui-méme pas tres inquiet jusque la. 11 a prescrit des examens complémentaires pour découvrir de

quoit il retourne.

Face a ce genre de cas, on peut a juste titre se demander si 'homme que nous avons en
face de nous n'est pas dans le déni et a conscience de la potentielle gravité de la situation. Il
semble ne pas étre affecté voire méme prendre ¢a avec le sourire. Il s'agit tout de méme de sa
femme et si le médecin 1'a rassuré en ne se montrant pas inquiet, nos connaissances dans le
domaine médical, si minces soient-elles dans le diagnostic, nous laisse présager une atteinte
nerveuse voire cérébrale dans le pire des cas. Au vu des antécédents de cancer du sein, pourrait-on
se montrer pessimiste et envisager des métastases cérébrales ? Partager nos hypotheses n'est pas
notre rdle. Ici, nous devons essayer de faire prendre conscience du sérieux de la situation sans
toutefois déclencher une quelconque panique et laisser notre patient désemparé. Nous lui
conseillons donc de hater la prise de rendez-vous pour les examens prescrits par le médecin, lui
expliquant qu'une paralysie n'est pas anodine et cache généralement une pathologie sous-jacente a

ne pas négliger.

Vient ensuite le coté pratique de la situation a ne pas ignorer. Nous ne devons pas délivrer
le fauteuil roulant, expliquer son fonctionnement puis renvoyer notre patient. Une hémiplégie
implique aussi beaucoup d'autres contraintes. Monter les escaliers pour atteindre certaines pieces
stratégiques comme la chambre ou la salle de bain qui sont fréquemment placées a 1'étage, aller
aux toilettes, réaliser les soins d'hygi¢ne corporelle, s'habiller etc. Tant de gestes réflexes qui

nécessitent dans ce cas une réflexion préalable a tout mouvement.
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A cela, il nous répond qu'il n'y a au rez-de-chaussée qu'un WC, un bureau et une buanderie
avec un petit lavabo, donc pas de quoi se laver en effet. Il réalise alors qu'il devra donc la porter ce
soir jusqu'a 1'étage, la transporter du lit jusqu'a la salle de bain, envisager de lui faire lui-méme sa
toilette, rester a coté d'elle lorsqu'elle sera aux WC, puisque nous lui suggérons qu’elle n'a dans
son cas plus de notion d'équilibre avec un seul coté sous controle moteur etc. Nous voyons alors
dans son regard et ses réflexions que la discussion lui a ouvert les yeux sur la situation. Pour ne
pas le laisser sans solution, nous lui suggérons l'installation d'un lit médicalisé. Par définition
réglable en hauteur, il rend plus aisé les transferts lit/fauteuil et permet les changements de
positions plus facilement grace a la potence qui pourra étre mise du coté du bras valide. La
télécommande enfin peut redresser le dossier et permet de passer de la position allongée a assise
et inversement par la seule pression d'un bouton. Nous lui suggérons aussi de se rapprocher de la

mairie afin d'envisager le passage d'une personne pour assurer la toilette de Mme T.

M.T. part de la pharmacie et nous rappelle en fin de journée. Il nous explique alors que le
médecin lui a fait une ordonnance pour un lit médicalisé et nous demande s'il serait possible de lui
livrer le plus rapidement possible. Rendez-vous est pris pour le lendemain matin. Il nous explique
aussi qu'apres une concertation familiale, il a été¢ décidé de réaménager le bureau en chambre et
d'entreprendre des travaux d'urgence afin de transformer la buanderie en salle de bain. Les
membres de la famille sont nombreux a ceuvrer dans le domaine du batiment, les travaux peuvent
donc étre faits sous quelques jours. Il nous apprend aussi que les rendez-vous ont été pris et que
les examens sont prévus pour demain matin. Il est intéressant de constater que notre intervention a
rempli ses objectifs. Notre patient n'est pas reparti abattu, mais au contraire, notre échange I'a fait
réagir et fait prendre de bonnes décisions. Sans doute n'avons nous pas été le seul facteur de
déclenchement dans la prise de décision. Toutefois, ne négligeons pas l'importance d'un bon
conseil au comptoir. Sans doute avons nous aussi gagné sa confiance et reviendra-t-il vers nous
lors d'un besoin ou une interrogation quelconque. Enfin, et surtout, nous aurons haté le diagnostic

de la cause de cette paralysie.

1V - 3 - B - médicaments et adéquation de la prescription

Quelques temps plus tard, M. et Mme T. viennent a la pharmacie. Nous leur demandons
alors des nouvelles. Il sort une ordonnance et elle entame un résumé de la situation. Les examens

ont amené a une consultation en urgence au service d'oncologie avec de multiples analyses
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complémentaires. Aprés deux jours d'attente et de multiples réunions pluridisciplinaires,
I'oncologue a annoncé les résultats : des métastases se sont développées au niveau cérébral,
notamment au niveau des aires corticales motrices, ce qui a entrainé 1'hémiplégie. Apres des
séances de chimiothérapies par voie intraveineuse et de pictres résultats, un changement de
stratégie thérapeutique est adopté. La décision a été prise d'espacer les chimiothérapies

intraveineuses et de rajouter une chimiothérapie par voie orale.
Docteur Y.
Oncologue au CHU de Rouen
Le 01/04/2015

Mme T., 51 ans, 60 kg

1 — Alprazolam 0,25 mg [Xanax® 2,5 mg] 1 cp 2x/j + 1 si besoin
2 — Capécitabine 500 mg [Xeloda® 500 mg] deJ1alJl4 4 cp matin et soir au

repas

3 — Lapatinib 250 mg [Tyverb® 250 mg]  deJ1 aJ21  5cp le soir avant le
repas

4 — Glycérol, Vaseline, Paraffine [Dexeryl®] 4 tubes par mois

5 — Akerat 30 (Avéne®), sur les zones de squames 1 application 2x/j

6 — Celluvisc® 4 a 6 fois par jour 1 goutte dans chaque
oeil

7 — Vitamine A collyre 2 gouttes 3x/j

8 — Bain de bouches au bicarbonate 3x/j

9 — Brosse a dent chirurgicale 15/100

Docteur Y.

Une telle ordonnance nécessite de s'arréter sur les médicaments 2 et 3 qui ne sont pas
délivrés tous les jours et dont la posologie, les modalités de prise, les précautions d'emploi, les
effets secondaires etc. ne sont pas connus de prime abord. Nous devons en temps que pharmacien
vérifier 'adéquation de la prescription avec le cas de notre patiente. Il n'y a pas de honte a avoir a
consulter une monographie pour étre siir de ce que 1'on délivre. De plus, expliquer a notre patiente

nos limites et confesser la méconnaissance d'un médicament, de ses posologies et ses modalités de
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prise par exemple ne nous décrédibilise pas. Au contraire, on reconnait notre honnéteté et notre
souci de ne pas délivrer un produit rare comme on délivre une boite de paracétamol dont nous
¢tudions les caractéristiques depuis la troisiéme année de pharmacie. Cela renforce d'ailleurs la
relation de confiance entre un patient et son pharmacien. Le patient est en effet parfois perdu par
la multiplicit¢ de ses traitements qu'il ne connait pas ou peu. Le pharmacien est ainsi percu
comme une personne qui posséde ses lacunes, sait les reconnaitre, et prend du temps pour les
combler et s'assurer de la sécurité pour son patient et le bon déroulement de son traitement. Et 6
combien serait dangereux un pharmacien qui, avec un orgueil mal placé, se réfugierait dans le
mensonge et se lancerait dans des assertions avec pour seul fondement son esprit de déduction et
des restes de connaissances théoriques non actualisées.

Selon la formule de Mosteller
(Surface corporelle (m?) = [Taille (cm)x Poids (kg)/3600]%°), la surface corporelle de Mme T. est
de 1,61 m?, avec 60 kg pour 1,55 m (taille dont nous nous enquérons aupres de Mme T.). Une
analyse des monographies du Xeloda® et du Tyverb® nous apprend que les posologies concordent
avec une surface corporelle de 1,60. En effet, avec 1250 mg/m? deux fois par jour, nous
constatons que les 2000 mg (soit environ 1,60 que multiplient 1250) deux fois par jour

correspondent a une valeur tout a fait acceptable au vu des données que nous avons.

Le moment des prises est également conforme a la monographie. Toutefois nous explique
Mme T., elle a déja peu d'appétit avec la chimiothérapie. Elle essaie donc de prendre un maximum
de comprimés en dehors des repas pour éviter d'avoir 1'estomac rempli d'eau et de pilules et ne
plus avoir la force de manger quoi que ce soit a I'heure des repas. La prise du Xeloda® est-elle
indispensable au repas et le Tyverb® au début du repas ? La encore une fois, la monographie
précise que le Xeloda® peut étre pris 30 min apreés le repas. Nous le recommandons donc plutot a
ce moment la pour le confort de la patiente. Quant au Tyverb®, il doit étre pris 1h avant ou apreés le
repas, et non pas juste avant le repas, comme pouvait le laisser entendre la tournure de
I'ordonnance. Cela laisse donc & Mme T. le temps de retrouver son appétit entre le verre d'eau
nécessaire a la prise du médicament et le repas. Enfin, nous préciserons qu'en cas d'oubli, la prise
suivante n'est pas modifiée, mais que le schéma reste identique, et aussi que le fameux
grappejuice, le jus de pamplemousse, est a éviter pendant toute la durée du traitement par

Tyverb®.
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Enfin, une lecture transversale des effets secondaires trés fréquents (> 1/10) et fréquents
(<1/10 et > 1/100) nous révele 1’adéquation de 1'ordonnance et l'importance de détailler la suite
de l'ordonnance puisqu'il y a semble-t-il au travers des autres médicaments une gestion des effets
secondaires de la chimiothérapie, a savoir une prise en charge d'une anxiété et d'un stress par
alprazolam, d'une sécheresse cutanée par Dexeryl®, d'une érythrodysesthésie palmo-plantaire
(syndrome main-pied) par Akérat® 30, d'une irritation occulaire par Celluvisc® et Vitamine A en
collyre, et enfin d'une mucite par des bains de bouche de bicarbonate et I'usage d'une brosse a dent

chirurgicale.

En discutant avec Mme T, nous apprenons qu'elle ne manifeste pas la totalité des effets
secondaires pris en charge. Nous lui précisons avant toute chose que l'apparition de tout nouvel
effet indésirable non précédemment présent, y compris ceux gérés par la médication délivrée ce
jour, nécessite de prévenir le médecin oncologue qui peut décider de réduire la posologie du
Xeloda® et du Tyverb®. Le médecin pourrait aussi envisager de stopper le traitement s'il y avait
atteinte notamment du cceur et/ou des poumons, mais cette dernicre partie bien qu'écrite en toute
lettre dans la monographie ne DOIT pas étre énoncée telle qu'elle afin de ne pas alarmer notre
patiente. Nous devrons insister sur le fait que les effets pourraient étre de tout type comme une

toux persistante par exemple.

Ainsi, il convient de décrire chaque médicament (nous ne rentrerons pas ici dans les
détails) afin d'apprendre &8 Mme T. & se gérer elle méme en fonction de l'apparition des effets
secondaires. Cela fait, nous avons atteint un des buts principaux lors du conseil associé a savoir
'éducation thérapeutique et une gestion sécurisée et autonome de 1’utilisation de ses traitements
par le patient lui-méme. Cela est en somme valorisant a la fois pour le pharmacien qui partage son
savoir et endosse pour cette occasion I'habit de professeur. Mais aussi pour le patient, qui par le
truchement de la maitrise prend un certain contrdle sur sa maladie et se sent un peu moins

impuissant, le tout d'une fagon sécurisée et intelligente.
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IV-3-C- 3°cas : Conclusion

Ce dernier cas aborde succinctement le cas de 1'éducation thérapeutique et n'en brosse
qu'un apergu, car nombreux auraient pu étre les exemples. Etre autonome dans la gestion de son
traitement ; l'adapter a la situation ; prendre des décisions raisonnables en fonction de son
déroulement. Ce sont tout autant de paramétres que l'intervention du pharmacien devrait étre en
mesure d'instaurer au comptoir. Sous une forme plus approfondie, les entretiens pharmaceutiques
se mettent en place pour les patients sous traitements anticoagulants anti-vitaminiques K, les
patients souffrant de diabéte, et enfin ceux atteints d'asthme. Connaitre le mécanisme de son
médicament, les aliments auxquels il n'a pas droit ou dont il doit gérer 1'apport, les médicaments
qui nécessitent une précaution pour éviter une automédication dangereuse, comprendre le
fonctionnement de son matériel d'injection a insuline, anticiper les prises d'insuline rapidement ou
de bronchodilatateur en fonction du repas et des activités physiques, se fixer des objectifs
thérapeutiques, un poids, un INR, une HB1c (hémoglobine glyquée) etc., autant d'enjeux dont la
liste n'est pas exhaustive. Cela nécessite un investissement et la rémunération n'est
malheureusement pas toujours proportionnelle au temps consacré. Toutefois, le patient vit alors sa
pathologie dans de meilleures conditions. Il se sent épaulé, entouré, il sait qu'au moindre doute, il
pourra se tourner vers son pharmacien. Il a des atouts en main pour maitriser en quelques sortes

une pathologie qui jusque la pouvait le dépasser.

IV - 4 - Conclusion

Comme nous avons pu le voir, le pharmacien n'est pas qu'un simple épicier comme
certains le font remarquer, ce qui porte a sourire quand nous voyons certains pharmaciens renier
leur fondamentaux pour le devenir effectivement, sous couvert d’une conjoncture économique
défavorable. Au dela de la délivrance du médicament qui reste notre activité principale, nous
avons pu voir qu'il y a une gestion de personnes, de caractéres, de situations. Cela s'apparente
finalement plus a du management que I'on pourrait qualifier d'empathique. Il faudra savoir étre a
méme de gérer la coleére d'une personne afin de I'amener a se poser les bonnes questions ; de gérer
une ordonnance et ses effets secondaires afin de correspondre au mieux a I'état de santé et des

volontés de notre patient; de l'encourager dans telle ou telle autre voie ou au contraire lui
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soumettre 1'idée qu'il existe d'autres facons de procéder. Et dans toute situation, afin de bien
choisir ses mots et ne pas transformer une situation dont souffre notre patient en un simple
probléme a résoudre, le pharmacien doit faire preuve d'empathie et se projeter dans une situation

désagréable ou la souffrance est parfois difficile a endurer.
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CONCLUSION :

La souffrance est universelle. Elle nous touche tous a un moment donné de notre vie. Cela
devrait-il nous exclure d'une vie sociale normale parce que nous évoluerions dans un systéme qui
l'ignore ? Fort heureusement, ces derniéres années, les mutations des réseaux coordonnés de soin
dont les pharmaciens sont en pratique encore trop souvent exclus, montrent 1'évolution d'une
société qui vise une prise en charge globale du patient a la fois sur le plan somatique mais aussi

sur le plan psychique désormais reconnu.

Pourtant si le pharmacien n'a pas encore réussi a faire sa place dans les réseaux de soin mis
en place entre I'hopital et I'ambulatoire, il reste un acteur prépondérant et souvent un des premiers
sollicités par des patients qui viennent exprimer, par des plaintes, leurs complaintes au comptoir.
Le pharmacien pourra de prime abord répondre par la vente d'un médicament conseil a laquelle il
est poussé par le contexte économique actuel. Pourtant s'il est attentif, il pourra déceler la

souffrance de son patient et y répondre.

La notion de souffrance et le manque de formation a la communication qui fut le cas pour
de nombreuses générations de pharmaciens laissent souvent désemparé et perdu quant aux
réactions a avoir ou a éviter face au patient. Dans cette ére ou la communication prend une part de
plus en plus grande, ces lacunes semblent se corriger avec la mise en place d'enseignements axés

dans ce domaine.

Comprendre la souffrance de I'autre et apprécier la multiplicité des outils disponibles pour
'apaiser et prendre en charge un patient dans sa globalit¢ peut enlever le sentiment de
désarmement qu'elle inspire. Cependant, I'expérience le montre, ce n'est pas le soldat le mieux
armé qui remporte le combat, mais le mieux entrainé. Ainsi en est-il du domaine des soins dans
lequel le soignant doit apprendre a se servir des moyens a sa disposition. Avec I'avénement d'une
profession dont la facette de proximité avec le patient prend place au travers des entretiens
pharmaceutiques mais aussi le développement du maintien & domicile, le pharmacien doit
s'imposer pour améliorer le quotidien de ses patients et désormais sortir de derriere son comptoir

pour peut-étre s'il le faut, s'exposer un peu plus.
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Annexe

Figure 1 - Les différentes parties du cortex cérébral étudiées dans les troubles bipolaires :

1) cortex orbitofrontal,

2) cortex préfrontal latéral
3) cortex ventromédian

4) systéme limbique

5) cortex cingulaire antérieur.

D’aprés Le cerveau a tous les niveaux, site web de 1’Université de McGill, Canada
derniére mise a jour juin 2015

disponible sur le site : http://lecerveau.mcgill.ca

a l'adresse : http://lecerveau.mcgill.ca/flash/i/i 08/i 08 cr/i 08 cr _dep/i 08 cr dep.html
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RESUME

La souffrance psychologique reste une grande inconnue jusqu'a ce que le praticien y soit
confrontée. Renvoyant par projection a ses propres maux, ses craintes voire sa mort, le
pharmacien d'officine non préparé ne doit pourtant pas rester désarmé au comptoir. Sans
toutefois jamais dépasser le cadre de son exercice, il doit en effet pouvoir répondre aux besoins
de son patient. La souffrance pourra dépasser et mettre en branle les capacités et conceptions de
son art. Elle éprouvera également sa résistance a observer I'autre endurer ce qui peut étre vécu
comme une torture.

Afin d'aider a surmonter et triompher de cette étape, nous observerons tout d'abord I'évolution
de la conception de la maladie a travers les ages et I'impact laissé dans le subconscient collectif.
Nous nous attacherons ensuite a décrire les différentes phases que traverse le malade lors de
I'annonce de sa maladie jusqu'a son acceptation. Enfin, illustré par quelques cas de comptoir,
nous envisagerons les différents angles d'approche du pharmacien et ce qu'il peut faire ou doit
éviter, afin d'aider au mieux son patient a traverser sans écueil la tempéte de la maladie.
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