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Y BONSECOUR vous consulte ha-
bituellement pour une évalua-

tion annuelle. Aujourd’hui, elle accom- :
pagne un homme que vous ne connaissez
pas. Elle vous salue en vous annoncant
qu'elle vous améne M. Tremblay, qu'elle :
héberge depuis deux semaines. C'est -
ainsi que vous apprenez que M™ Bon- :
secour vient d’ouvrir une résidence d’ac-
cueil et qu'elle compte sur vous pour as-
sumer le suivi médical de ses « protégés ».
Elle enchaine en disant que M. Tremblay -
est sorti I'année précédente d’un éta- -
blissement psychiatrique ot il a séjourné
durant une vingtaine d’années. Plus ré- :
cemment, il y est retourné parce qu'il a
vécu une période difficile ayant nécessité :
un séjour a I’hopital de quelques se-
maines. Il en est sorti pour s'installer -
chez elle. :
A ce moment-1a, vous vous tournez
vers M. Tremblay. Bien que I'on parle
de lui, il regarde ailleurs et ne semble :
pas intéressé, ni impatient, ni concerné. :
Vous remarquez qu'il porte un chapeau
déformé enfoncé sur la téte, qu'il est trop :
habillé pour la saison, qu'il a I'air un :
peu bizarre et qu'il ne fait aucun effort
pour établir un contact. Il semble igno- :
rer votre présence, malgré le regard in- -
téressé que vous lui adressez. Vous pen-
sez quil souffre probablement de :
schizophrénie.
Cependant, vous savez que nonob- :
stant son caractere essentiel, le diagnostic
n’est pas le seul élément a considérer -
dans le rapport entre un médecin et son :
patient. Vous savez que le rapport in- :
terpersonnel est déterminant pour le
suivi d’une personne malade. Voila :

Le D" Daniel Bordeleau, médecin, ana-
lyste jungien et chargé d’enseignement
clinique au département de psychia-
trie de I'Université de Montréal, exerce
a I’hdpital Louis-H. Lafontaine, a :
Montréal. :

Médicaments

et psychiatrie

~ Lepatient «désinstitutionnalisé »

avotre cabinet

par Daniel Bordeleau

Etablir une alliance thérapeutique avec un patient psychia-
trique... Plus facile adire gu’a faire.

o Comments’y prendre?

: o Comment éviter certains pieges et leurs conséquences ?

o Commentutiliser la prescription pharmacologique comme
moyen de favoriser un partenariat avec le patient pour le

traitement de samaladie ?

pourguoi, en évitant soigneusement de
la heurter, vous demandez a M™ Bon-
secour d’attendre un peu avant de vous
énumeérer les médicaments que prend le
patient, comme elle Sapprétait a le faire.

. Vous préférez vous tourner résolument

vers M. Tremblay pour vous enquérir
de son état actuel. Apres vous étre pré-
senté a lui, vous lui demandez comment
il va, comment il se sent de se trouver

qu’il ne connait pas.
Larecherche
d’une alliance

thérapeutique

Il n'est pas impossible que le patient

¢ paraisse encore plus géné par votre ap-

proche. Il pourrait méme ne pas ré-
pondre avos questions, ouy répondre
par monosyllabes. Cela importe peu
pour le moment, parce que vous sa-

vez par expérience que vous venez de
- bable que le diagnostic soit mis en
. doute. Il est posé depuis de nombreuses
- années. S'il y avait lieu de le remettreen
- question, ce ne serait pas urgent. Il est
- plus pressant, par contre, d’établir une :
. relation qui soit fondée sur un rap-
. portinterpersonnel. La visée thérapeu-
 tique consiste & poser les fondements
- d'une telle relation. Dans le cas qui nous

lui signifier votre intérét pour lui en
tant que personne, pas uniquement

. entant que malade. Vous pourriez éga-

lement prendre appui sur les données
gue vous a fournies M™ Bonsecour et

- vous enquérir de son séjour a I’'hopi-

tal. En régle générale, il est préférable
de s'intéresser d’abord a I'expérience

- laplus récente. Dans ce cas, ce serait sa

: rencontre avec vous, puis le placement
- chez M™ Bonsecour. Ce lieu constitue
- un nouvel environnement pour lui.
Apres une longue période dans un éta-
- blissement, toute personne qui doit :
- S'adapter a un nouveau milieu a des
- réactions. Le fait d’avoir I'occasion
- d’en parler permet de s’en rendre
. compte, diminue le refoulement et ré-
- duit lanxiété inhérente a I'expérience.
dans votre cabinet, face & un médecin

Etant donné que I’on pense que

- M. Tremblay présente un syndrome
- schizophrénique, on s'attend a ce qu'il
- ne fournisse pas de réponses d’ordre
. personnel ou émotionnel aux ques-
- tions. Malgré cela, il est indiqué de
- procéder & une investigation mini- :
- male. L'anamneése n’a pas pour seul :
- objectif d’obtenir des informations. :
- Dans un contexte psychiatrique, I'éva-
- luation du patient constitue simul-
- tanément une intervention a visée :
. thérapeutique®. '

Dans le cas présent, il est peu pro-
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. occupe, il ne saurait étre question :
- d’imaginer que le rapport sera d’em-
- blée ouvert. Ce patient prendra certai- :
. nement longtemps & s'ouvrir. Le but
- du praticien est de signifier au patient :
- son intérét pour lui en tant que per-
- sonne. La notion de dosage est tout :
. aussi importante sur le plan de I'éta- :
. blissement de la relation thérapeutique :
- quesur le plan de la pharmacothérapie.
- Une insistance trop grande est aussi
- néfaste que I'indifférence. Le médecin :
- doit pouvoir juger si son message s'est :
- rendu a destination. Si le patient a
. percu qu'on s'intéresse a lui, l'inter-
- vention suffit pour le moment. Il reste -
- alors a attendre que le patient intégre :
: ce rapport. Avec des patients schizo- :
- phrénes qui ont été hospitalisés pen-
- dant une trés longue période, cela peut
. nécessiter des mois et plusieurs ren-
. contres. Certains mettent plus d’une
. année avant de manifester (timide- :

. ment) leur satisfaction face & I'intérét

gu’on leur porte. L'appréciation n'en

. est pas moindre pour autant.

caments : effets favorables et effets in-
désirables. Aucune difficulté jusque- :
la. Le probléme survient lorsque la
consultation est réduite & cette unique
- claire pour tous. L'idéal est que le pa-
- tient prenne ses médicaments parce
- qu'il reconnait en avoir besoin, pas
un peu moins de cela pour, ensuite, :
i ou, pire encore, le lui ordonne. Bien
que le médecin puisse et doive favori-
- ser laprise de médicaments lorsqu'il le
- juge nécessaire, il ne peut pas I'impo-
- ser (ni légalement, ni éthiqguement).
rapeutique ni la fidélité au traitement
. ponsabilité de la fidélité au traitement.
Ce faisant, le patient est indirectement
- encourage a se departir de cette res-
qu'il répond peu ou pas aux questions :
d’ordre personnel. Cela laisse le mé-
© tage entre les partenaires. Ce qui est
- assumé par I'un n'a pas a étre endossé

dimension. Le patient se voit alors trai-
ter comme une machine dans laquelle
on introduit un peu plus de ceci ou

en observer les effets. Parallelement,
il en vient a réduire le médecin a un
pharmacologue (ce qu’exprime le
terme « donneux de pilules »). Une telle
situation ne favorise ni I'alliance thé-

pharmacologique.
Avec le type de patient présenté ici,
I'une des difficultés réside dans le fait

decin dans une position inconfortable.
On le comprendra facilement de se

tourner vers un domaine comme la :
- pharmacologie, ou il peut obtenir des
- réponses qui lui disent quelque chose.
Cependant, ce faisant, il se place dans :
. une position qui peut devenir difficile
¢ Dans le rapport entre un patient et
- son médecin, il arrive que certains pa-
- tients se pergoivent ou se sentent trai-
© tés comme s’ils étaient réduits a de :
- simples consommateurs de pilules. Au :
. point de départ, il ne fait pas de doute
.~ que le patient a besoin du traitement
- médicamenteux. Il parvient a le re- :
© connaitre, méme si, en psychiatrie, :
. plusieurs patients ont besoin d’une :
- longue période de temps pour appri-
- voiser cette idée. A partir de 1, un suivi
. est instauré. Le patient se rend donc :
- régulierement voir son médecin. Celui- :
- cis'enquiert alors de I'effet des médi- :

plus tard. En effet, un tel rapport fait
en sorte que le patient est involontai-

alors ses moyens de communication
avec le médecin. C’est ainsi que I'on
entendra un patient dire : « Etes-vous
content docteur, je prends vos médi-
caments » ! Cette expression a pour
corollaire que le méme patient ne pren-

éprouvera de I'insatisfaction a I'égard
de son médecin. Le traitement mé-
dicamenteux occupe alors une place

La notion de dosage est tout aussi importante sur le plan de I'établissement de la
relation thérapeutique que sur le plan de la pharmacothérapie.

Repere

Le Médecin du Québec, volume 36, numéro 2, février 2001

inappropriée. 1l ne devrait pas faire
I’objet d’une lutte de pouvoir. C'est le
patient qui a besoin des médicaments,
pas le médecin. Cette position doit étre

parce que son médecin le lui demande

Il ne devrait pas prendre I’entiére res-

ponsabilité. Dans un rapport com-
plémentaire, la responsabilité se par-

par I'autre. Il est de loin préférable que
le médecin insiste davantage sur des
interventions psychoéducatives? vi-
sant la reconnaissance de la maladie

: comme une caractéristique inhérente
¢ a la personne qui en souffre, plutdt
- que de se retrouver dans une lutte de
rement incité a « jouer » avec la prise
de ses médicaments. La prise ou lanon-
prise des médicaments deviennent :
- au traitement (ce qui ne signifie pas
gue I'on ne s’y intéresse pas), on l'aide
- a prendre en charge cette part de son
. traitement. La fierté qu'éprouvent cer-
© tains patients lorsqu’on leur remet ce
© type de responsabilité est souvent frap-
dra pas ses médicaments lorsqu’il :
. forte propension & la prise en charge
. totale. Elle est nécessaire en période
- d’exacerbation des symptomes. Le
- probléme se pose lorsque cette situa-
© tion se perpétue au-dela de la crise.
¢ On néglige souvent de considérer I'in-
- tensité de la blessure narcissique vécue
- par un patient ainsi privé de la possi-
- bilité de développer ses aptitudes.

pouvoir au centre de laquelle se trouve
le médicament. En ne prenant pas la
responsabilité de la fidélité du patient

pante. Le milieu institutionnel a une



. teux a la premiére consultation. On
- @vite ainsi d’étre automatiquement as-

De retour & M. Tremblay et &
M™¢ Bonsecour. On aura remarqué .
que M™ Bonsecour a eu involontai- :
rement tendance a reproduire le sys- -
téme dans lequel les médicaments sont :
présentés avant la personne. Vous avez
contré cette propension en vous oc-
cupant de la personne et de son expé-
rience actuelle. Vous pouvez mainte- :
nant vous soucier de ses médicaments.
Vous constatez que M. Tremblay re- :
coit la dose maximale d’un nouvel an- |
tipsychotique en association avec une
faible dose d’halopéridol. Ce second
antipsychotique a été ajouté pendant :
la période de crise. Il prend également :
un stabilisateur de I'humeur sous forme
d’acide valproique. Une benzodiazé- :
pine a prendre au besoin (p.r.n.) aété
prescrite en cas d’agitation ou de stress
important. Toujours dans la méme :
perspective relationnelle, vous de-
mandez a M. Tremblay comment ¢a
va avec ses médicaments. Vous lui de-
mandez aussi s'il connait le nom des -
médicaments qu'il prend. En lui en -
donnant les noms (méme s'il peut les :
oublier), vous demeurez conséquent :
avec le cadre que vous avez établi. Ce -
sont ses médicaments. C'est lamoindre -
des choses qu'il en connaisse la deno-
mination. Ainsi, vous lui signifiez a -
nouveau que vous voulez faire alliance
avec lui dans son traitement. Autre-
ment dit, il 'agit de faire équipe avec :
le patient pour le traitement du pro- -
bléme avec lequel il est aux prises.

Votre premiére rencontre se termine
a. Elle vous aura pris de 15 a 20 mi- :
nutes. C’est suffisant pour le patient, -
et elle ne vous met pas en retard dans
votre horaire. Lorsqu'il n'y a pas d’'im-
pératif médical, il est bon d’éviter de -
modifier le traitement médicamen- :

- socié aux pilules. Vous offrez au pa-

tient un rendez-vous dans deux se-

tervalle trop long entre les rencontres
peut étre interprété comme une ma-
nifestation d’indifférence, ce qui n'est
pas souhaitable & ce moment-la. Un
intervalle trop court peut augmenter
le niveau d’anxiété. En lui donnant le
choix, vous lui signifiez votre confiance
dans sa capacité de choisir.

Avant la prochaine rencontre, vous
aurez recu le résumé du dossier que le
patient vous aura autorisé a demander.
Ce documentvous révéle que M. Trem-
blay souffre effectivement de schizo-
phrénie. Il 'y est décrit comme retiré,
apathique, peu enclin aux contacts in-
terpersonnels. Il n’a jamais posé de
problémes sérieux sur le plan com-
portemental. 1l sait se faire oublier.

- Son niveau de présence est minimal,

comme vous I'aviez constaté au cours
de votre rencontre.

Au plan pharmacologique, vous
notez qu'il a pris des antipsychotiques
traditionnels durant la plus grande
partie de son long séjour a I'hopital.
Pendant les trois derniéres années, il
a pris un nouvel antipsychotique. Les
notes révélent qu'il a eu une bonne ré-
ponse, c’est-a-dire gu’on le considere
moins apathique qu’auparavant. Par
ailleurs, vous constatez qu'il recevait

. lamoitié de la dose qu'il prend actuel-

formation continue

- lement. Elle a été doublée lors de la
- période de désorganisation qui a fait
. suite asasortie de I'établissement. Que
. pouvons-nous tirer de ces données ?
maines ou dans un mois, a son choix. :
Cet intervalle lui donnera le temps de
«digérer » la premiere rencontre avec
un étranger. Au début du suivi, unin- :
: pour psychose chronique prennent
plus d’un antipsychotique®, la ten-
- dance actuelle en psychopharmaco-
- thérapie est de favoriser autant que
: possible une monothérapie antipsy-
- chotique®. On cherche également a -
. prescrire la dose minimale efficace
(DME), c’est-a-dire ladose en dessous
- de laquelle le patient se trouve quasi
. automatiquement en déséquilibre
- psychique. Cette posologie se déter-
- mine par I'observation clinique : elle :
- estimprédictible et varie d’un patient
- alautre. Il n'est pas du tout impossible
- que M. Tremblay puisse fonctionner
- adéquatement en situation « normale»
- avec une dose moindre de I'antipsy-
. chotique qu'il prend actuellement. La
. période de crise était possiblement
- due a la difficulté d’adaptationaun
- nouveau milieu, ce qui correspond &
- la situation présente. Lorsqu’un pa-
. tient présente de I'agitation ou une
- exacerbation aigué de sa maladie, il est
recommandé, lorsque la DME est :
 faible, d’augmenter la dose d’antipsy-
. chotique. Une augmentation de la
- dose au coucher favorisera le sommeil
- g'il souffre d’insomnie, alors qu'une
- augmentation de la dose matinale
. pourra contrer 'anxiété ou latendance
: a l'agitation diurne. On peut aussi :

Bien que 17 % des patients traités

En période d'instabilité, on peut ajouter une benzodiazépine et (ou) un antipsy-
chotique traditionnel a faible dose pour une courte période de temps au lieu d’aug-
menter la dose des nouveaux antipsychotiques au-dessus des niveaux habituels.

Repere PR
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Tableau |

Médicaments d’appoint (p.r.n.)

Benzodiazépines

Bromazépam (Lectopam®) 15-3mg
Clonazépam (Rivotril®) 0,5-1 mg
Lorazépam (Ativan®) 0,5-1 mg
Oxazépam (Serax®) 10 mg

Posologie* (p.r.n.)

Antipsychotiques**

Posologie* (p.r.n.)

Chlorpromazine (Largactil®) 10-25mg
Halopéridol (HaldoI"?) 1-5mg
Loxapine (Loxapac®) 10-25 mg
Rispéridone (Risperdal®) 1-2mg

* Dose pouvant étre reprise aprés une heure ou deux si I'agitation persiste ; maximum de deux a trois doses par jour.
** Deuxieme option lorsque le choix d’une benzodiazépine est non souhaitable ou contre-indiqué. Les antipsychotiques suggérés sont disponibles

en comprimés ou sous forme liquide.

HERN
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- ajouter une benzodiazépine et (ou) un :
- antipsychotique traditionnel a faible :
dose pour une courte période de temps
- au lieu d’augmenter la dose des nou- -
© veaux antipsychotiques (comme laris- :
- péridone ou I'olanzapine) au-dessus
- des niveaux habituels®. Si le patient re- -
. goit de la quétiapine, il est plutot :
- conseillé d’augmenter la dose en pé- -
- riode dagitation®. Ces recommanda-
. tions ont été appliquées a M. Trem-
- blay. Cela signifie pour vous qu’il :
. faudra songer a revenir a la DME. Il -
- faudra alors le faire trés progressive- :
ment, en plusieurs mois, sans oublier :
- d’'informer le patient des modifica- :
. tions que vous apportez a son traite-
- ment médicamenteux. Vous pouvez :
. ainsi devenir partenaires de sa psy- -
chopharmacothérapie. Nous avons
. souvent 'impression que la personne
. qui ne répond pas & nos questions ne
- les entend pas. Cela peut nous ame-
- ner a nous priver d’une alliance avec :
- le patient qui serait trés profitable.
On peut aussi déduire qu'il sera pré-
. férable de donner a ce patient le temps :
. de bien s'acclimater & son nouvel en- -
. vironnement avant d’entreprendre le
. processus de retour a ladose minimale
- qui lui suffisait en milieu hospitalier. :
- Un suivi assez étroit vous permettra -
. certainement de pouvoir juger du de- |
. gré d’habituation du patient a son

nouveau milieu.

La détermination et I'application
d’une DME visent de multiples ob-
jectifs. Premierement, I'efficacité du

des doses qui dépassent les besoins
réels du patient. Deuxiémement, on
évite les effets indésirables ou on en
amoindrit I'intensité, ce qui favorise
la fidélité a la dimension pharmaco-
logique du traitement’. Troisieme-
ment, le maintien d’'une DME donne
une marge de manceuvre beaucoup
plus grande dans les périodes d’exa-
cerbation aigué. En effet, lorsqu'un

des signes avant-coureurs de désor-
ter la dose pour une courte période.

situation mais recoit une forte dose,

rectement une désorganisation. Qua-

- trimement, la prise de psychotropes

a doses élevées durant une longue
période donne au patient une image

renforcé par le fait qu'il a I'air d’'un

moteur, faciés peu expressif, etc. En
pratique, des doses élevées sont sou-
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. ment et a la prise d’un deuxieme mé-
- dicament pour contrer les effets se-
- condaires du premier, et d’un troi-
- sitme pour potentialiser I'effet du
traitement n’est pas supérieure avec !

premier ou comme stabilisateur de

- Phumeur. La prise de tous ces médi-
- caments renvoie une image de défi-
- cience personnelle importante. La
- blessure narcissique qui en résulte n'est
pas souvent exprimée clairement, mais
- on peuten voir 'expression indirecte
- lors de certaines crises. Le patient est
- alors dans un état de révolte et cesse
- de prendre ses médicaments. On at-
. tribue alors la crise, avec raison, a
patient maintenu a une DME présente

I'arrét de la prise des médicaments.

- Toutefois, une exploration plus ap-
ganisation, on hésite peu a augmen- :

profondie montre que le patient a cesse

- de les prendre pour se donner a lui-
Si le méme patient est dans la méme
- celui qui n"a pas besoin de médica-
le praticien hésitera probablement &
I'augmenter, ce qui peut favoriser indi-

méme une image différente : celle de

ments. En somme, il s"agit d’'une ma-
nifestation d'indépendance dont le pa-

- tient a besoin pour se maintenir en
- équilibre au plan narcissique. Cepen-
- dant, elle a pour conséquence d’en-
¢ trainer un déséquilibre neurophysio-
négative de lui-méme. Ce portrait est :

logique. La rechute découle de ce

. déséquilibre. Il est donc important et
« patient psychiatrique » en raison de
la neuroleptisation : ralentissement
- cial de discuter avec le patient de la fa-
. con dont il percoit le fait de prendre ce
vent liées & une résistance au traite- -

utile que la dose soit maintenue au mi-
nimum efficace. Il est tout aussi cru-

médicament. Il aura ainsi la possibilité



d’exprimer ses sentiments a ce sujet.
On évite parfois une telle discussion :
de crainte de donner au patient I'oc- :
casion d’exprimer le souhait de ne plus
prendre ses médicaments, ce qui nous
fait peur. En se dérobant ainsi, on laisse :
le patient continuer a ruminer sa frus- -
tration de devoir prendre ses pilules. :
Le refoulement entrainera une accu-
mulation de tension qui pourratrou- -
Ver un exutoire dans une crise aigué. -
Le fait d’en parler avec vous directe- :
ment constitue une soupape beaucoup
moins dérangeante et considérable-
ment plus efficace & moyen et & long -
terme. :

équipe face aux aléas de la maladie. Il
est de loin préférable que ce soit le pa-
tient qui devienne celui qui assume la
surveillance de ses déséquilibres. 1l est
mieux placé que quiconque !

Malgré cela, nous savons par expé-
rience que les situations cliniques ne
sont pas toujours telles que nous le sou-

- haiterions. C'est ainsi qu'il vaut mieux

prévoir des moyens de limiter les dé-
rapages. Un médicament d’appoint
connu sous le nom de « p.r.n. » fait
partie de ces moyens (tableau I). Dans

© blay vient de s'installer dans un nou-
© veau milieu, ce qui cause un stress im-
- portant. Ensuite, en situation urgente
- ou semi-urgente, s'il recoit rapidement

Meéme si on applique les meilleures :
interventions possibles, les patients
souffrant de maladies psychiatriques :
graves et persistantes ont occasion- :
nellement des périodes de désorgani- -
sation. En général, ces crises sont pré- :
cédées de signes avant-coureurs. Les !
signes en question varient d’une per-
sonne a l'autre. Cependant, chaque :
patient présente un modéle qui semble
se répéter. Une connaissance appro- :
fondie du patient permet de dépister -
rapidement ce modeéle et de réagir. La
responsabilité de rester en éveil face :
aux signes précurseurs d’une désor- :
ganisation ne devrait pas appartenir :
uniguement au médecin et aux inter- -
venants qui entourent le patient. L'un -
des buts de I'alliance thérapeutique est
I’établissement d’une complicité qui -
permette aux partenaires de faire :

un anxiolytique, il y a de bonnes
chances d’éviter une détérioration plus
grande. De plus, M™ Bonsecour est
nouvelle dans son role de responsable
d’une résidence d’accueil. Elle a cer-
tainement besoin de se sécuriser en
ayant a sa disposition un moyen d’in-
tervenir en cas de besoin. Bien que cela
puisse paraitre étrange, il faut recon-
naitre qu’en pratique, si le médica-
ment anxiolytique que prend le pa-
tient permet de réduire I'anxiété de

que si le médicament avait été pris par

Lorsqu’elle est stratégiquement orientée, la prescription pharmacologique peut
étre utilisée comme un moyen de favoriser un partenariat avec le patient pour le

traitement de sa maladie.

Repere

formation continue

- ment d’appoint. Lorsqu’on le juge né-
- cessaire, il faut donner une dose suf-
- fisante sur une courte période plutot
- gqu'une dose minime qui ne produit
. pas I'effet souhaité. Lorsque des mé- |
- dicaments « p.r.n. » sont prescrits sur
- une base réguliére en période diffi- |
- cile (trois ou quatre fois par jour), on
. doit prendre soin d’en arréter I'utilisa-
tion progressivement pour éviter les
- complications du sevrage (voir I'ar-
- ticle de la D™ Johanne Fréchette, dans
© Ce NUMEro). :
le cas qui nous occupe, il y a lieu de
prescrire un médicament « p.r.n.» pour
. plusieurs raisons. D’abord, M. Trem-

L EST D'UN GRAND intérét pour le mé-
decin et pour le patient souffrant

- d’'une maladie psychiatrique grave et
: persistante que ce dernier soit d’abord
 considéré comme une personne. Le
- médecin qui oriente son attitude dans -
. ce sens favorise une alliance théra-
: peutique qui facilite énormément le
. suivi de ces patients. Lorsqu’elle est
 stratégiquement orientée, la prescrip- |
- tion pharmacologique peut étre uti-
. lisée comme un moyen de favoriser
: un partenariat avec le patient pour le
- traitement de samaladie. Un tel parte- -
- nariat est également souhaitable avec |
 le psychiatre du patient. Une bonne
. communication peut résoudre de nom-
- breux problémes. O '
I'intervenante, le résultat est meilleur Date de réception : 10 octobre 2000.
. Date d’acceptation : 19 janvier 2001. .
I'intervenante elle-méme. Ensomme, : Mots clés : alliance, psychopharmacothérapie,
les deux partenaires sont plus calmes : :
et peuvent réagir plus adéquatement.

Bien que I’on ait affaire a un pa- -
tient présentant une maladie psycho-
tique, I'usage d’une benzodiazépine®

antipsychotique, dose minimale efficace.
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Summary

The formerly institutionalized pa-
tient. The meeting with an institu-
tionalized patient is not an easy task.
This article stresses the importance of
a trust relationship between the doc-
tor and the patient based on a relation-
ship to the person instead of rapport
to his or her disease. Some suggestions
are given to help establish this kind of
rapport. With psychiatric patients, the
evaluation is also a therapeutic inter-
vention. A good therapeutic alliance
makes the follow-up easier and en-
courages pharmacotherapeutic com-
pliance. Many reasons to justify the use
of the lowest effective dose of medica-
tion are presented. When it is appro-
priate to use supplemental medication
(PRN), it is suggested to use benzodi-
azepines at the adequate dosage. The
doctor should try to form a team with
the patient and with the psychiatrist.

Key words: alliance, psychopharmacother-
apy, antipsychotic medication, lowest effec-
tive dose.
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