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préface
du Collège enseignant de psychiatrie

Nous avons donc souhaité que ce manuel de référence soit simple, didac

 Il s’agit du 
seul et unique ouvrage de référence universitaire : il sera donc utilisé pour 

pathologies médicales, sont actuellement de mieux en mieux appréhendées 
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de modernité et de précision. 

fectueront les rédacteurs. La prochaine édition de cet ouvrage devrait aussi intégrer des dossiers 
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item 59

Connaître les bases 
des classifications  
des troubles mentaux
de l’enfant à la personne âgée

I. 
II. 
III. 

  Objectif pédagogique 

* 

59
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59 Généralités

1. De la séméiologie au trouble

1.1. Signes et symptômes cliniques psychiatriques : un rappel

1.1.1. Définitions
* 

* 
dépressive. 

* 

* 
* 

1.1.2. Les domaines de l’examen clinique psychiatrique

1.1.2.1.La présentation

* 

* la mimique, qui peut être :

* 
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1.1.2.2.Le discours et la pensée

contenu.

* 

 diminuée (avec pauvreté du discours, discours non spontané, réponse laconique, latence 

* 

* La forme du discours peut être altérée :

 dans sa continuité avec des incohérences, de la diffluence (avec pensée tangentielle, 

* Le contenu du discours et de la pensée peut retrouver :
des idées délirantes, 
des soucis et inquiétudes, 

1.1.2.3.La perception

* 

* 
auditives, 
visuelles, 
olfactives, 
gustatives, 
tactiles, 
cénesthésiques.
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* 

auditif, 
visuel, 
olfactif, 
gustatif, 
tactile, 
cénesthésique.

* 

1.1.2.4.L’affectivité

* 

anxieuses, 

* 

1.1.2.5.Les fonctions instinctuelles

* 
insomnie, 

parasomnies.

* 
anorexie,

* La sexualité avec : 

* 
tivité neurovégétative.



23

59Classifications des troubles mentaux

1.1.2.6.Le comportement 

1.1.2.7.Jugement et insight

Le jugement peut être distordu avec une logique inappropriée et des indécisions.

1.2. De la nécessité de tenir compte du contexte

* 
* le sexe, 

* 
* les facteurs de stress et les événements de vie,

* 

Ces informations permettent de contextualiser les éléments séméiologiques et de guider les 

1.3. Le trouble mental

1.3.1. L’intérêt de l’approche catégorielle

* 
*  prévoir une évolution ou pronostic, avec la mortalité (par suicide ou par cause médicale non 

* 
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1.3.2. Les critères pour définir un trouble mental

* 

* 

* 

* 

* 

 pour en savoir plus : en pratique

Commentaires sur la notion de trouble psychiatrique
* 

présentés précédemment. 

* 

* 
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2. Nosographie psychiatrique

2.1. Définitions

* 

* 
nosographie.

2.2. Système nosographique psychiatrique

* e

* e

2.3. Les catégories nosographiques

2.3.1. Les catégories principales

* 

* 

* 
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* 

* 

* 

* 

 pour en savoir plus : en pratique

Le Mini International Neuropsychiatric Interview

Le MINI est structuré en items de dépistage et en items de diagnostic. Si la réponse aux items de dépistage est positive, 

2.3.2. La spécification

gie recueillie pourrait se situer. 

2.3.3. Les comorbidités

* 
* 
* 
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3. Notions d’épidémiologie

* 
* 
* 

les moins coûteuses.

générale. Les raisons sont :

* 

Le patient présentant une maladie grave risque de mourir si aucune mesure thérapeutique immé

* 

* 

* 
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 Résumé

  Points clefs

* 

* 
* 
* 

* 

les hôpitaux.

 Références pour approfondir 

Enseignement de la psychiatrie
Doin.

Manuel de poche de psychiatrie clinique

Shea S. C., La conduite de l’entretien psychiatrique : L’art de la compréhension
Masson.



  Objectifs pédagogiques 

* 
prévention et la prise en charge.

58
item 58

Connaître  
les facteurs de risque, 
prévention, dépistage  
des troubles psychiques
de l’enfant à la personne âgée

I. Introduction 
II. 
III. 



30

58 Généralités

1. Introduction

1.1. Santé mentale et troubles psychiques

par ailleurs quatre faits principaux :

* 
mentale.

* 
* 

environnementaux.

* 
cité pour la promouvoir, la protéger et la recouvrer.

1.2. Quelques données épidémiologiques

* 
12 millions de personnes. 

* e rang des maladies les plus fréquentes, 

* re

lité élevée. Les répercussions socioéconomiques qui en découlent en font un enjeu majeur de 

1.3. Vulnérabilité, risque et prévention 
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* 
* 
* 

2.  Les facteurs de risque  
des troubles psychiatriques

2.1. Les différents niveaux de risque

des facteurs :

* Sociaux et environnementaux, 

* 
* Biologiques. 

Sociaux et environnementaux :

* 
* 

Changement social rapide.
Conditions de travail.

* 

Discrimination.

Catastrophes naturelles.

Psychologiques :

* 
* Capacités cognitives et niveau intellectuel.
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Biologiques :

* 
* 

2.2. Les spécificités selon les périodes de la vie

grandes étapes du développement.

2.2.1. La période anténatale (cf. Items 67 et 53)

* 

* 

2.2.2.L’enfance et l’adolescence (cf. Item 66)
* Sociaux et environnementaux :

* Biologiques :

La consommation de toxiques.

2.2.3. L’adulte 
* 

* 

* 

2.2.4.Le sujet âgé (cf. Item 68)
* Déclin cognitif, maladie chronique, dépendance.

* 
* Maltraitance, négligence.

* 
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 neuroscience et recherche

Facteurs de risques : l’exemple de la schizophrénie
* Les facteurs de risque environnementaux :

des facteurs sociodémographiques : le sexe (être un homme augmente le risque de forme 

et le statut socioéconomique peu élevé… 
Des facteurs de stress psychologiques jouent également un rôle majeur : un stress maternel pendant la grossesse, la 

maltraitance infantile. 
Les facteurs environnementaux sont également biologiques

* Les facteurs de risque génétiques :

* Les interactions gène environnement :

3.  Prévention et dépistage  
des troubles psychiatriques

3.1. Les différents types de prévention de l’OMS

* La prévention primaire :

* La prévention secondaire :

également tous les actes de diagnostic et de prise en charge précoces. 
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* La prévention tertiaire :

des récidives dans une population et de réduire les complications, invalidités ou rechutes consé

une meilleure optimisation thérapeutique.

3.2. Prévention primaire (population générale)

 pour en savoir plus : en pratique

* 
* 
* 
* 
* 

* 
* 
* 
* 

3.3. Prévention secondaire (à l’échelle de l’individu)

3.3.1. Stade périnatal et petite enfance (cf. Item 53)
* 

* 

* 

* 
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3.3.2. Enfance 
* 

* 

* 

* 
* 

3.3.3. Adultes
* 
* 

* 

* 

3.3.4. Personnes âgées (cf. Item 68)
* 
* 
* 
* 

caractérisés.

3.4. Prévention tertiaire

*  Diminuer les rechutes et les hospitalisations via une meilleure optimisation thérapeutique 

* 

* 
* 

* 
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 Résumé

pluridisciplinaires de prévention, de dépistage et de prise en charge. 

  Points clefs

* 

* 
Socioéconomiques et environnementaux.

Biologiques.
* 

la grossesse.

scolaire, consommation de toxiques.
Adulte : stress professionnel, précarité, consommation de toxiques

* 

une meilleure réadaptation socioprofessionnelle et une optimisation des traitements.

 Références pour approfondir

The Cost of Mental Disorder in France  et al



item 01

La relation  
médecin-malade
I. 
II. La position du médecin 
III. La position du patient
IV. Applications 

  Objectifs pédagogiques 

* 

* La communication avec le patient et son entourage. 

* 

* La formation du patient. 

* La personnalisation de la prise en charge médicale.

* 
communication interprofessionnelle.

* 

* 

* 

* 

(cf. Item 

01
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1. La relation médecin-malade

* 

soignants. 

* 
pouvoir supposé. Le médecin est alors en position de domination potentielle. 

xxe

* 

*  La relation consensuelle implique du patient une acceptation des soins et une coopération. 

*  La relation coopérative implique du patient comme dans la relation précédente une accepta
tion et une coopération au geste médical, mais il doit être convaincu. Le médecin doit faire 

* 

compte également des représentations et des actions du patient concernant sa santé et la maladie 

le patient comme par le médecin pour la prise en charge de sa maladie chronique. 

 xxe

* 

* 

xxe
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* la position du médecin,

* puis la position du malade, 

* 

Activité passivité Consensuel Coopératif Participatif

Patient Demande Accord du patient  Doit changer  

Médecin Actif Actif avec 

patient

Le patient  
suit le médecin

Compromis  
réciproque  

 

Tableau 1. Les différents types de relation médecin-malade.

 Histoire de la psychiatrie

Le transfert et le contre-transfert

la situation de soins.

rité des émotions ressenties par le soignant. 

une décision prise trop rapidement, etc.



40

01 Généralités

2. La position du médecin

2.1. Les représentations du savoir médical

Le médecin apprend un savoir :

* sémiologique, 

* nosographique, 

* et thérapeutique,

* 
* 

* 
* 

2.2. Les techniques d’entretien

2.2.1. Valider les ressentis
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2.2.2.Dépister la résistance

saire, la divergence des représentations et valeurs (en lien avec la confrontation des théories 

et éventuellement ne viendra plus le consulter, car il ne se sera pas senti compris. 

montrer que ce qui compte vraiment pour lui dans sa vie, est pris en compte par le médecin. 

2.2.3. Insister sur le sentiment de liberté 

* 

*  La contemplation : le patient pense que les inconvénients sont aussi importants que les 
avantages.

*  La détermination : le patient pense que les inconvénients sont plus importants que les avan
tages et envisage la nécessité du changement.

* 

comportement.

* 

* 
6 étapes.
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Figure 1. Les six étapes pour changer un « comportement problème ».

 En pratique

Autres techniques pour éviter la résistance

 En pratique

Autres techniques pour renforcer le sentiment de liberté

Contemplation

Décision

Action

Maintien
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 En pratique

Comprendre pourquoi un patient peut persévérer dans une stratégie d’échec apparent

 En pratique

Les schémas précoces inadaptés

3. La position du patient

3.1. Les représentations du savoir profane

* 
* 
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* 
minent les comportements que le patient peut mettre en place, et 

* 

Les représentations concernant la maladie peuvent concerner :

* 
* 

* culture, 

* milieu social, 

* personnalité, 

* histoire personnelle. 

3.2. Les processus de transaction

3.2.1. Phase d’évaluation

* 

* 
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3.2.2.Phase d’ajustement

* 

* 

Figure 2. Les processus de transaction, adapté de Bruchon-Schweitzer et Boujut, cf. « Références pour 
approfondir ».

4. Applications

la situation et comprise par le patient. Le patient peut souhaiter que ses proches soient présents 

4.1. L’annonce d’une maladie grave ou sévère

* 

avec les proches si le patient le souhaite.

personnelles
des événements de vie : Stratégies

de coping
Issues

sociales
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* 
* 
* 

feste au patient les représentations et valeurs sur lesquelles les décisions du médecin ont été, 
sont ou pourraient être prises :

les alternatives et les conséquences en cas de refus.

Soutenir le patient et les proches.

* 

* 

4.2. La prise en charge d’une maladie chronique

généraux, les hospitalisations, les autres institutions de soins concernées, et les comportements 
de santé du patient. 

maintenant et améliorant la qualité de vie. 

* 
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* 

* 

* 

 Résumé

* 
* 

  Points clefs

* 
* La relation consensuelle.
* La relation coopérative.
* La relation participative. 
La relation participative implique du médecin de connaître :
* 

émotionnelles,
* 
Les principaux stades de changement sont :
* 
* La contemplation.
* La détermination.
* 
* Le maintien.
* La rechute.
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 Références pour approfondir

Psychologie de la santé – Concepts, méthodes et modèles, 

 L’entretien motivationnel

Conduites addictives et processus de changement
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Décrire l’organisation  
de l’offre de soins  
en psychiatrie,
de l’enfant à la personne âgée
I. Pour comprendre
II. Contexte épidémiologique 
III. Offre de soins en psychiatrie adulte
IV. Offre de soins en pédospychiatrie
V. Offre de soins spécifiques

60
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1.  Introduction 

1.1. Système de santé  

* la prestation de services, 

* la création de ressources, 

* 
* 

* 

* 

* 

de structure de soins : 

* 
centres de soins…

* 
des soins séquentiels dans la communauté,

* 
secteur privé.

Réseau de soins :

charge.

Parcours de soins :

« ».
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Secteur social et médico-social
« fragiles »

1.2. Organisation générale des soins en psychiatrie 

* 

* 

Le secteur

prévention primaire, secondaire et tertiaire. 

L’inter-secteur

* 
* 

2. Contexte épidémiologique
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* 

* 

* Augmentation importante de la demande de soins depuis les années 1990 :

Les objectifs de santé publique sont : 

* 

* 
* 

3. Offre de soins en psychiatrie adulte 

3.1. Établissements publics de santé mentale 

3.1.1. Objectifs de l’organisation sectorielle 

Les apports de l’organisation sectorielle sont : 

* 
* la désinstitutionalisation,

* la continuité du soin,

* 

* 
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3.1.2. Historique et évolution actuelle
Loi de juin 1938 : 

Circulaire de 1960 :

Mise en place de la politique de secteur.

Loi hospitalière de 1991 : 

* 

* 

* 

L’ordonnance du 4 septembre 2003 :

« territoires de santé »

La loi HPST (hôpital, patients, santé et territoires) de 2009 :

La loi du 5 juillet 2011 :

de santé.

3.2. Modalités de prise en charge en psychiatrie 

* 
* 
* 
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3.2.1. L’ambulatoire 

selon diverses modalités :

*  Consultations ambulatoires

patient. Il nécessite le passage quotidien de personnels soignants.

*  La psychiatrie de liaison

3.2.2.L’hospitalisation 
*  L’hospitalisation temps plein (90 % du temps complet) 

*  Les centres de postcure 

*  Le centre d’accueil et de crise d’urgence (CAC) ou U72

3.2.3. Les soins séquentiels 

*  L’hôpital de jour (HDJ)

réinsertion dans le milieu de vie.

*  L’hôpital de nuit
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*  Les centres d’accueil thérapeutique à temps partiel (CATTP) : ils dispensent des activités théra

tion sociale. 

3.3. Professionnels du dispositif de soins psychiatriques

tences diverses :

* 
* 

Les équipes multidisciplinaires travaillent en étroit partenariat avec :

* Les autres professionnels de santé : 
 les médecins généralistes : ils représentent le premier recours lors de la demande initiale 
de soins et parfois également le dernier interlocuteur accepté par des patients en rupture 
de soins avec le secteur,
la médecine spécialisée.

* 

* 
* 
* Les maires dans le cadre des conseils locaux de santé mentale.

* 

4. Offre de soins en pédopsychiatrie

4.1. Le secteur de pédopsychiatrie

4.1.1. Objectifs

dans la communauté pour les enfants et adolescents.

* 
et les ruptures,

* 
* 
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4.1.2. Historique et évolution actuelle

4.2. Modalités de prise en charge en pédopsychiatrie

4.2.1. L’ambulatoire
* 

* 
* 
* 

4.2.2.L’hospitalisation
* 
* Les centres de postcure.

* 

4.2.3. Les soins séquentiels
* 
* 
* 

4.3. Professionnels du dispositif de soins pédopsychiatriques

* 
* 
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4.4. Lieux de prise en charge hors secteur  
(structures médico-sociales)

* Centre Médico-psycho-pédagogiques (CMPP)

* Centre d’action médico-social précoce (CAMSP)

de coordination. 

5. Offre de soins spécifiques

5.1. Psychiatrie d’urgence

5.2. Psychiatrie de liaison

5.3. Addictologie

Le  dispositif est souvent intersectoriel. 

5.4. Psychiatrie de la personne âgée 

Il existe un grande transversalité et coordination des intervenants. Le dispositif est souvent 
intersectoriel.
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* 

* 

* 

5.5. Secteur pénitentiaire

* 

* 

* 
carcérale uniquement.

5.6. Consultations de recours 

Des consultations spécialisées sont apparues depuis quelques années : soins partagés avec les 

de soins innovants dans leur territoire.
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 Résumé

Figure 1. Organisation de l’offre de soins en psychiatrie et en santé mentale, DRESS 2014. 
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Figure 2. Le recours aux soins en psychiatrie, DRESS 2014.
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  Points clefs

Le secteur :
* 
* 
* coordination et continuité des soins,
* insertion et maintien du patient dans la communauté.

Multidisciplinarité.

Soins de recours pour les situations complexes ou nécessitant un avis spécialisé.

 Références pour approfondir 

www.drees.sante.gouv.fr 





partie 2

Situations 
d’urgence





item 346

Agitation 
et délire aigus

I. Agitation
II. Délire aigu

  Objectifs pédagogiques 

* Diagnostiquer une agitation et un délire aigu.

* 

346
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1. Agitation

1.1. Diagnostiquer un état d’agitation aigu

1.1.1. Définition et sémiologie de l’état d’agitation

clinique, le sujet est impatient, ne tient pas en place, présentent des gestes répétitifs sans utilité 

1.1.2. Interrogatoire 

antécédents du patient. 

1.1.2.1.Circonstances de survenue 
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1.1.2.2.Antécédents

1.1.3. Examen clinique 

1.1.3.1.Recherche de signes de gravité 

* 
cognitives, altération de la mémoire,

* Autres signes de gravité :

1.1.3.2.Symptômes non psychiatriques associés 

associés, en priorité :

* 
u 

* 

* 

profuses, etc.

1.1.3.3.Symptômes psychiatriques associés

* 
* 
* 



68

346 Situations d’urgence

1.1.4. Examens complémentaires 
 

nostic vital ou fonctionnel : 

* 

* 

Il faut notamment discuter :

* 
* 
* 
* 
* 

1.2. Déterminer l’étiologie de l’état d’agitation 

* 
* 
* 

1.2.1. Chez une personne âgée 

* 

* 

* 

* 
* 
* 
* 
* 
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* 

* 

* 
* 

1.2.2. Chez un adulte jeune 

* 

* 
* 

* 
* 
* 

* 
* 

plus fréquents sont :

* 
* 

* 

* 
* 

* 
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1.2.3. Chez un sujet ayant des antécédents psychiatriques

* 
* 
* 
* 
* 

1.3. Prise en charge d’un état d’agitation 

1.3.1. Dimension relationnelle 

* 
* 

* 

1.3.2. Dimension chimiothérapeutique

* 
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* 

2. Délire aigu

2.1. Diagnostiquer un délire aigu

2.1.1. Définition d’une idée délirante 

2.1.2. Caractérisation de l’idée délirante 

2.1.2.1.Thème 

2.1.2.2.Mécanisme 

des idées délirantes : les mécanismes interprétatif, hallucinatoire, intuitif et imaginatif.
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2.1.2.3.Systématisation 

2.1.2.4.Adhésion 

en mesure de critiquer son propre délire. 

2.1.2.5.Retentissement émotionnel et comportemental 

2.1.3. Symptômes psychiatriques associés 

2.1.3.1.Autres symptômes psychotiques 

2.1.3.2.Symptômes thymiques

2.2. Déterminer l’étiologie du délire aigu 

* 
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* 

idées délirantes, hallucinations, la désorganisation du discours et du comportement sont 

2.3. Prise en charge un délire aigu

* 
* 
* 

* 
neuroleptiques sédatifs par voie orale, ou intramusculaire en cas de refus et de mise en danger 
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Tableau 1. Étiologies non psychiatriques à évoquer devant un état d’agitation aigu selon le terrain.

 Résumé

Chez un sujet âgé Chez un sujet jeune 
sans antécédent connu

Chez un sujet ayant des 
antécédents psychiatriques

Étiologie 

médicamenteuse

une iatrogénie 
médicamenteuse

une iatrogénie 
médicamenteuse 

un virage maniaque,

anticholinergique

Étiologie toxique une intoxication alcoo

alcoolique (delirium 

une intoxication au 

une intoxication 

un sevrage alcoolique 

un sevrage 

une intoxication au 

ou un sevrage alcoolique (delirium 

Autres étiologies

une pathologie endocrini

une infection 

fécalome
une pathologie 

cardiovasculaire 
une pathologie 

neurologique ou 
neurochirurgicale

une pathologie 

endocrinienne 
une pathologie 

infectieuse 
une pathologie 

neurologique non 
infectieuse 

pulmonaire…

une pathologie médicale non 
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  Points clefs

* 
* 
* 
* 

* 

* 
* 
* 





item 347

Crise d’angoisse aiguë 
et attaque de panique

I. Introduction
II. Contexte épidémiologique 
III. 
IV. 

V. 
VI. 

  Objectifs pédagogiques 

* 

* 

347
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1. Introduction

cations internationales.

2. Contexte épidémiologique

ou chirurgicale.

3. Sémiologie psychiatrique

physiques psychiques 
comportementaux

* 
* 

* 
* 

3.1. Symptômes physiques

3.1.1. Symptômes respiratoires 
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3.1.2. Symptômes cardiovasculaires

3.1.3. Symptômes neurovégétatifs

3.1.4. Symptômes digestifs

3.1.5. Autres symptômes physiques

3.2. Symptômes psychiques

cognitions catastrophistes

* 

* 

3.3. Symptômes comportementaux
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physiques
Cardiovasculaires
Neurovégétatifs

Digestifs

psychiques Cognitions catastrophistes

comportementaux
Sidération

Tableau 1. Sémiologie de l’attaque de panique.

4. Le trouble psychiatrique

4.1. Diagnostic positif

clinique
informatif. 

 DSM-IV-R

Critères de l’attaque de panique

1. 
2. Transpiration.

4. 

6. Douleur ou gêne thoracique.

9. 
10. 
11. 
12. 
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 Ce qui change dans le DSM-5

4.2. Diagnostics différentiels

médicales générales et toxiques

4.2.1. Pathologies médicales non psychiatriques

*  des pathologies cardiovasculaires

* appareil respiratoire

*  des pathologies neurologiques

*  des pathologies endocriniennes

clinique complet, appareil par 

logie médicale générale.

4.2.2.Causes toxiques
La prise de toxiques

Les causes iatrogènes doivent également être évoquées, certains traitements pouvant favoriser 

sevrage

4.3. Notions de physio/psychopathologie
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5. Le pronostic et l’évolution

5.1. Crise d’angoisse aiguë isolée

situation de stress.

5.2. Crise d’angoisse dans le cadre d’une pathologie psychiatrique

5.2.1. Le trouble panique

*  la répétition

* anxiété anticipatoire.

5.2.2.Autres pathologies psychiatriques

* 

* 
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Figure 1. Orientation devant une AP.

6. La prise en charge psychiatrique

6.1. Prise en charge en urgence

une urgence médicale générale ou une prise de toxique

6.1.1. Mesures non pharmacologiques
Les mesures de prise en charge non pharmacologiques sont primordiales :

*  Mise en condition 
attitude empathique.

Symptomatologie AP 
(cf. tableau 1)

Examen physique 
+/- paraclinique

Comorbidités 
psychiatriques

Causes médicales 
générales

et toxiques

Prise en charge 
de l’étiologie médicale 

non psychiatrique

Répétition des AP

AP isolée Trouble panique

Information et règles 
hygiéno-diététiques

Prise en charge du 
trouble panique 

(cf. Item 64)

Prise en charge des comorbidités 
(épisode dépressif caractérisé, 
autres troubles anxieux, etc.)

OUI

OUINON

NON
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*  Réassurance

*  Mesures de contrôle respiratoire

6.1.2. Mesures pharmacologiques
anxiolytique doit aussi être utilisé, notamment si la crise se 

prolonge.

benzodiazépine par voie orale

* ®

* ®

* ®

La voie parentérale ne présente aucun avantage en terme de pharmacocinétique et peut, au 
contraire renforcer les cognitions catastrophistes du patient : la voie per os doit donc être 
privilégiée.

être reconduit au long cours. 

6.1.3. Surveillance

6.1.4. Orientation du patient

isolée.

médicale générale ou toxique

Mesures non pharmacologiques Mise en condition : isolement au calme

Contrôle respiratoire

Mesures pharmacologiques  
par voie orale.

 

Tableau 2. Prise en charge en urgence d’une AP.

risque suicidaire important.
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6.2. Prise en charge à distance

6.2.1. Attaque de panique isolée

* 
* 

6.2.2.Attaque de panique  
dans le cadre d’une pathologie psychiatrique

 Résumé

  Points clefs

* 
* 
* 

* 
tuellement par des examens paracliniques.

* 
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 Références pour approfondir 

Manuel de psychiatrie. 2e



item 348

Risque et conduite 
suicidaires chez l’enfant, 
l’adolescent et l’adulte :
identification et prise en charge

 

I. Introduction 
II.  

III. 

 

de prévention
de prise en charge

 

  Objectifs pédagogiques 

* 

* Argumenter les principes de la prévention et de la prise en charge.

348
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 Identifier le risque suicidaire chez l’enfant l’adolescent et l’adulte

1. Introduction

1.1. Définitions

Les conduites suicidaires comprennent :

* 
* 
* 
* les équivalents suicidaires.

Le suicide

Attention 

La tentative de suicide

Le suicidant 

Les idées suicidaires 

suicidaires.

Le suicidaire 
mentalement des menaces suicidaires.

Les équivalents suicidaires 
en ait réellement conscience. Cependant, il ne faut pas forcément, comme pour certains gestes 

1.2. La crise suicidaire 

La crise suicidaire 
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alternatives
réversible et 

temporaire

Alternative 1
échec  

Alternative 2 Alternative 2
échec  

Alternative 3 Alternative 3 Alternative 3
échec  

Alternative 4 Alternative 4 Alternative 4 Alternative 4
échec  

Suicide Suicide Suicide Suicide Suicide

Figure 1. Présentation schématique de la crise suicidaire : les idées de suicide se font de plus en plus 
présentes au fur et à mesure de l’évolution de la crise suicidaire.

Cliniquement, la crise suicidaire peut se manifester initialement par : 

* 
* 
* 
* 

* 
* 
* 
* 
* 
* 
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1.3. Épidémiologie 

 pour en savoir plus

* 

* 

* 
sentinelle. 

Concernant les idéations suicidaires :

* 
avoir eu des idées suicidaires.

* 

* 

* 

*  150 000 et 200 000 

* 

* 

* 

* 

* 

tentative de suicide.

Concernant les suicides :

* 

* 
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* 

* 

* 

*  Le suicide est la 2e re

* 

* 

* 
les 4 minutes.

Attention 

Les facteurs de risques sont présentés en détail dans la partie évaluation du risque suicidaire.

2.  Repérer la crise suicidaire  
en fonction du terrain et de l’âge 

* L’expression 

* crise psychique.

* Le contexte de vulnérabilité.

2.1. La crise suicidaire chez l’enfant et l’adolescent

2.1.1. La crise suicidaire chez l’enfant 
Les enfants expriment rarement des idées et des intentions suicidaires.
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2.1.2. La crise suicidaire chez l’adolescent

2.2. La crise suicidaire chez l’adulte et l’âgé

2.2.1. La crise suicidaire chez l’adulte

2.2.2.La crise suicidaire chez l’âgé

2.3. La crise suicidaire chez un patient  
atteint d’une pathologie psychiatrique

Les patients peuvent facilement exprimer des idées suicidaires ou, au contraire, les dissimuler.

marquer une augmentation du risque : 
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* 

* 
* 

3. Évaluer la crise suicidaire 

patient sur ses idées de suicide. Cette attitude, loin de renforcer le risque suicidaire, ne peut que 

Attention 

3.1. Évaluation du risque

évaluation du risque :

* Individuels/personnels :
Antécédents suicidaires personnels.
 Diagnostic de trouble mental

Estime de soi

 Tempérament et style cognitif

Santé physique

* Familiaux :
Antécédents suicidaires familiaux.
Violence

* Événements de vie :
Élément déclencheur 

Situation économique 

Isolement 
Séparation ou perte récente 

  Difficultés dans le développement 

« Contagion

Difficultés avec la loi 

échecs ou événements humiliants. 



94

348 Situations d’urgence

*   Les facteurs de protection

 Du point de vue individuel, la résilience

 Du point de vue psychosocial, le soutien familial et social
amis sont autant de facteurs protecteurs.

3.2. Évaluation de l’urgence

* niveau de souffrance du sujet élevé (désarroi, repli sur soi, isolement relationnel, sentiment 

* degré d’intentionnalité élevé :

* impulsivité 

* 
* 

3.3. Évaluation de la dangerosité

* La dangerosité létale 

* accessibilité 

Attention 
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Urgence faible Urgence moyenne Urgence élevée

Bonne alliance thérapeutique

de communication
directement ou indirectement 

son désarroi

sion ou au contraire  

le suicide 
 

suicidaire précis
 

pour surmonter la crise intention claire
 

qui viennent

fragile

Coupé de ses émotions, rationalisant 

émotif, agité ou anxieux

Attention 

échanges interpersonnels. Ces signes ne sont pas rassurants et cachent un envahissement fantasmatique par des 
idéations suicidaires.
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 Principes de prévention et de prise en charge

1. Principes de prévention

Prévention primaire Prévention secondaire
Prévention 

tertiaire

Application 

à la 

suicidologie

en crise suicidaire mais qui présentent 
des facteurs de risques. La suppression 

des facteurs de risque et des facteurs 

Dépistage précoce de la crise 
suicidaire pour arrêter le proces
sus suicidaire avant un passage 

par le généraliste mais aussi le 

du patient et de son entourage 

tant est détecté, une hospitalisa
tion, éventuellement en SDT doit 

être proposée.

La prise en 
charge des 
suicidants 

est détaillée 

La prévention passe aussi par la médecine scolaire et la médecine du travail. 

2. Principes de prise en charge

2.1. Abord du patient

L’entretien doit se faire dans un endroit calme, en toute confidentialité et en face à face. Il a pour 

ses émotions.

Les idées suicidaires doivent être abordées 

Il ne faut pas banaliser des conduites suicidaires qui sont une urgence psychiatrique

ne faut pas dramatiser 
leur vécu et leurs idées. Il peut être utile de recevoir la famille pour expliquer la situation.

L’examen médical du patient est indispensable
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repérer des soutiens possibles dans l’entourage

La participation du patient aux soins doit être évaluée.

Il faut faire la distinction entre :

* 
* 

2.2.  Conduite à tenir en urgence

stabilisation du patient 

* 
* Devant un risque suicidaire imminent.

* 
* 

suicidaire mais aussi la décision de la prise en charge :

traitement médicamenteux 

2.2.1. Indications de l’hospitalisation
hospitalisation urgence élevée. 

hospitalisation a les objectifs suivants :

* limitant le risque de passage à l’acte suicidaire.

*  Faciliter la résolution de la crise

* Mettre en place un suivi ultérieur en ambulatoire.

* Mettre en place un traitement psychiatrique

surveillance rapprochée 
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Attention 

patient, de sa personnalité.

par exemple un épisode dépressif caractérisé. 

2.3. Suivi ambulatoire et organisation de la post-crise

En cas de prise en charge ambulatoire : 

* réévaluer la situation.

*  L’entourage doit être proche et disponible

La continuité des soins 
Les modalités proposées seront adaptées au stade évolutif de la crise, au moment de la prise en 

La prise en charge doit tenir compte du contexte familial et des entretiens familiaux peuvent être 
proposés.

psychothérapie

assistant(e) social(e) 

année qui suit le début de la crise, le risque de récidive important fait recommander la plus 
grande vigilance. 

Attention 



99

348Risque et conduite suicidaires chez l’enfant, l’adolescent et l’adulte 

3. Particularités liées au terrain et à l’âge

prendre en compte.

3.1. La crise suicidaire chez l’enfant et l’adolescent

3.1.1. La crise suicidaire chez l’enfant

* 
* 
* 
* 

spécialiste.

crise suicidaire avérée, une hospitalisation est nécessaire pendant quelques jours pour 
débuter une prise en charge médico-pédopsychiatrique adaptée. 

3.1.2. La crise suicidaire chez l’adolescent 

* 

la famille et le médecin traitant.

* Il faut avoir recours aux réseaux spécialisés existants.

crise suicidaire avérée et en particulier en cas de tentative de suicide, la prise en charge 
hospitalière est favorisée. Le suivi ambulatoire sera à mettre en place dès la sortie

3.2. La crise suicidaire chez l’adulte et l’âgé

3.2.1. La crise suicidaire chez l’adulte

* 

* 
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3.2.2. La crise suicidaire chez l’âgé

* 
* 

rechercher des 
moyens de mort violente et les enlever du domicile.

3.3. La crise suicidaire chez un patient  
atteint d’une pathologie psychiatrique

* 
* 

hospitalisation.

 Résumé

  Points clefs

* 
* 
* 
* 
* 



partie 3

Les situations 
à risque 
spécifiques





item 57

Sujets en situation  
de précarité

I.  et  du concept de « précarité
II.  Contexte épidémiologique de la précarité 
III. 
IV. 
V. 
VI. 

  Objectifs pédagogiques 

* Connaître les facteurs de risque.

* 
précarité.

* 
particularités.

* 
situation de précarité.

57
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1.  Origine et définition  
du concept de « précarité »

contre ces personnes.

deviennent des lieux de soins, plus que de refuge. 

populations. 

1.1. La précarité 

* 

* 

* 
* 

* 

* 

1.2. La pauvreté 
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* 

4,9 millions de personnes. 

* 

* 

pauvreté.

monétaire. 

pauvreté monétaire ou en conditions de vie.

1.3. L’exclusion 

* 

* 

* 

la précarité.
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2. Contexte épidémiologique de la précarité

2.1. Épidémiologie

2.2. Facteurs de risque 

2.2.1. Facteurs de risque sociaux
* 

* 

* 

2.2.2.Facteurs de risque médico-psychologiques

* 
* 
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3.  Évaluation de la précarité

protection sociale, les loisirs et la culture, la santé. 

Il permet la mesure multidimensionnelle de la précarité ou de la fragilité sociale et repose sur 

No Questions Oui Non

1 10,06 0

2 0

0

4 0

0

6 0

0

0

9 0

10 0

11 0

Calcul du score : chaque coefficient est ajouté à la constante si la réponse à la question est oui.

Constante

Tableau 1. Les 11 questions du score EPICES. 
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4. Précarité et santé

fait des conditions de vie :

* 

* 
* 

* 
* 
* 

* 

* 
* 
* 
* 
* 

en aggravant la désinsertion.
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5.  Évaluation d’un sujet  
en situation de précarité

5.1. Situation médicale

* 

ture et de la pression artérielle.

* 
* 

5.2. Situation psychologique 

* 

* 
* 

* 

5.3. Situation sociale

ainsi que ses conditions de vie, sa couverture maladie, ses ressources actuelles, en particulier les 
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6.  Principaux dispositifs de prise en charge 
de la précarité 

une approche le plus souvent multidisciplinaire. 

6.1. Dispositifs législatifs

* 

*  1er

* 

*  1er

de lutter contre la pauvreté des personnes sans emploi et des travailleurs pauvres, et inciter 

6.2. Dispositifs médico-sociaux

* Les dispositifs de droit commun : 

charge des personnes en situation de précarité.

* 
de prévention.

* 

* 

également former et conseiller les acteurs sociaux pour leur permettre de mieux appréhender 

* 
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 Principales aides financières

  visant à protéger les sujets en situation de précarité

Revenu de solidarité active (RSA) socle
Mis en place le 1er

Depuis le 1er

Couverture maladie universelle (CMU) de base

Sécurité sociale.

CMU complémentaire (CMU-C)

Aide médicale d’état (AME)

L’allocation adulte handicapé (AAH)

L’allocation personnalisée à l’autonomie (APA)

6.3. Dispositifs matériels et humains

* 
par exemple.

* 

La liste et les compétences de ces associations doivent être connues des médecins hospitaliers et 
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 Résumé

  Points clefs

* 

* 

Addictives.

* 
 Médicale (maladie mettant en jeu le pronostic vital, maladie invalidante, handicap, addictions et leurs 

* 
Multidisciplinaire +++.

 Références pour approfondir 

La revue du praticien



item 67

Troubles psychiques 
de la grossesse  
et du post-partum
I. Introduction 
II. Les facteurs de risques
III. 
IV. 
V. 

  Objectifs pédagogiques 

* 

* 

* Argumenter les principes de la prise en charge pluridisciplinaire (sociale, 

67
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1. Introduction

2. Les facteurs de risques

2.1. Facteurs de vulnérabilité psychiques

* 
* 
* 
* 
* 

2.2. Facteurs culturels

Concerne principalement les femmes migrantes : langue, représentations culturelles et rituels 

2.3. Facteurs gynécologiques et obstétricaux

* 
* 
* 

prématurité.
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3.  Grossesse chez une femme  
présentant des troubles psychiatriques

3.1. Troubles bipolaires, dépressif récurrent, schizophrénie

Avant et pendant la grossesse, si la femme a un suivi en secteur spécialisé, la grossesse doit 

3.2.  Addictions

Toute femme enceinte doit être informée sur les risques de la prise de toxiques pendant la 

vers une proposition de suivi spécialisé. 

sociaux.

3.3.  Précautions d’emploi des psychotropes  
au cours de la grossesse 

* 
* 

posologie.

* 

la grossesse.
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* 

3.3.1. Les anxiolytiques

3.3.2. Les antidépresseurs

er trimestre. 

3.3.3. Les Antipsychotiques :

documentés et seront utilisés préférentiellement.

3.3.4. Les thymorégulateurs :

3.3.5. lectroconvulsivothérapie : 

 pour en savoir plus : en pratique
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4.  Les troubles psychiques 
 pendant la grossesse

4.1. Nausées et vomissements gravidiques

Les femmes présentent au cours du premier trimestre de grossesse des nausées et des vomisse

4.2. Troubles anxieux

4.2.1. Épidémiologie

fréquents au premier et dernier trimestre de grossesse.

4.2.2.Sémiologie psychiatrique

* 
* 
* 
* 

4.2.3. Pronostic/évolution

4.2.4.Prise en charge
* 

* 
* 
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4.3. Troubles de l’humeur

4.3.1. Épidémiologie

4.3.2. Sémiologie psychiatrique

4.3.3. Pronostic/évolution

4.3.4.Prise en charge
* 

* 

4.4. Déni de grossesse

4.4.1. Épidémiologie

4.4.2.Sémiologie psychiatrique

4.4.3.Pronostic/évolution
La découverte de la grossesse est souvent fortuite.

4.4.4.Prise en charge
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5. Troubles psychiques du post-partum

grossesse.

5.1. Le post-partum blues

5.1.1. Épidémiologie :
e

des accouchées. 

5.1.2. Date de survenue en post-partum :
Cet état transitoire survient entre le 2e e e jour. 

5.1.3. Sémiologie psychiatrique

5.1.4. Prise en charge

5.2. Troubles anxieux
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* 

pensées.

* 

5.3. Troubles de l’humeur

5.3.1. Épidémiologie

5.3.2. Date de survenue en post-partum

5.3.3. Sémiologie psychiatrique :

* 
maternelle.

* 
* 

*  

* 

* 

* 

* 
* 
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5.3.4. Pronostic/évolution

meilleures conditions.

5.3.5. Prise en charge
Prévention

Traitement

* 

* 
* 
* 
* 

Hospitalisation

5.4. Épisode psychotique bref du post-partum =  
psychose du post-partum = psychose puerpérale 

5.4.1. Épidémiologie
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5.4.2.Date de survenue en post-partum

ment, avec un pic de fréquence au 10e jour.

5.4.3. Sémiologie psychiatrique
* 

prodromique. 

* 

* 

* 
phases maniaques avec agitation.

* 

* 

infections, la prise de toxiques ou de médicaments.

5.4.4.Pronostic/évolution
* 
* 
* 

 Critères DSM-IV-TR

Critères d’épisode psychotique bref
A. 

1. Idées délirantes.
2. Hallucinations.

Discours désorganisé.
4. 

B. 

C. 

Spécification :
* Avec facteur(s) de stress marqué(s) 

plupart des sujets dans des circonstances similaires et dans la même culture.
* Sans facteur de stress marqué : ne surviennent pas 

plupart des sujets dans des circonstances similaires et dans la même culture.
* Avec début lors du post-partum
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5.4.5.Prise en charge
Hospitalisation

* 
*  La patiente doit être hospitalisé en urgence en milieu spécialisé, avec ou sans son consentement.

* 
* 
* 
* 

* 

 Résumé

  Points clefs

* 

* 
* 

* 
spécialisé, avec ou sans son consentement.

* 

* 
* 





item 68

Troubles psychiques 
du sujet âgé
I.  

II. 
III. 

  Objectifs pédagogiques 

* 
compte des particularités épidémiologiques.

* 

68
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1.  Les spécificités cliniques, 
physiopathologiques et de l’organisation 
des soins de la psychiatrie du sujet âgé

* 
* 

* 

* 

élevé dans cette population.

* 

* 
* 
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2.  Les principaux troubles psychiques  
du sujet âgé

2.1. Troubles de l’humeur et troubles anxieux

2.1.1. Épidémiologie

dépressif caractérisé.

* 
* 
* 
* 

 pour en savoir plus : en pratique
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2.1.2. Sémiologie

2.1.2.1.L’épisode dépressif caractérisé 

* 

* 

* 

* 

* 
 

2.1.2.2.Les formes « masquées » d’épisode dépressif caractérisé chez le sujet âgé

* 
* 

prise en charge. 

* 
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* Les autres plaintes générales qui doivent alerter sont :

* 

2.1.2.3.Les formes à caractéristiques psychotiques 

* 

* 
* 

2.1.2.4. Épisode dépressif caractérisé  
et comorbidités médicales non psychiatriques

2.1.2.5.Épisode dépressif caractérisé à début tardif

* 

* 
avancé. 



130

68 Les situations à risque spécifiques

2.1.2.6. Trouble dépressif caractérisé et comorbidités psychiatriques :  
troubles anxieux, trouble bipolaire et trouble dépressif récurrent

 pour en savoir plus : en pratique

Dépression mineure/subsyndromique, dysthymie et trouble de l’adaptation

2.1.3. Diagnostic positif

rage sont les suivants : 

* 
* 
* 
* 
* 
* 
* 
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* 
* 
* 
* changement de comportement.

terroger le patient sur :

* 
* 
* 
* 

* 

* 

* 

2.1.4. Diagnostics différentiels

2.1.4.1.Les pathologies médicales non psychiatriques



132

68 Les situations à risque spécifiques

2.1.4.2.Les troubles psychiatriques

2.1.4.3.La maladie d’Alzheimer et les maladies apparentées

cognitifs (altérations mnésiques, altérations du langage, altérations praxiques, altérations 

thie. Il est préconisé de privilégier les approches non pharmacologiques et certaines techniques de 

2.1.5. Prise en charge psychiatrique
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2.2. Troubles psychotiques vieillis et tardifs

2.2.1. Épidémiologie

* 

* 

sont également surreprésentées, notamment les maladies cardiovasculaires, respiratoires ou 
cancéreuses. 

2.2.2.Sémiologie

2.2.2.1.La schizophrénie vieillie
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2.2.2.2.La schizophrénie tardive

* 
* 
* 
* 

2.2.2.3.Les troubles délirants

2.2.3. Diagnostic positif

désorganisation, en insistant sur la portée du retentissement fonctionnel. Le mécanisme (interpré
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2.2.4.Diagnostics différentiels

2.2.4.1.Troubles de l’humeur avec symptômes psychotiques

2.2.4.2.Symptômes psycho-comportementaux de la démence

leur prévalence. 

2.2.4.3. Troubles psychotiques d’origine médicale non psychiatrique  
et induits par une substance

2.2.5.Prise en charge psychiatrique

rance satisfaisant. 

moteurs et cognitifs.
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2.3. Symptômes psychiatriques des pathologies 
neurodégénératives et cérébrovasculaires

2.3.1. Épidémiologie

persécution et de jalousie. Secondairement, se sont installés des altérations mnésiques et apha

soins et de coûts de prise en charge accrus. 

* 

* 

hallucinations. 

* 

2.3.2. Sémiologie

erronée généralement en lien avec les altérations mnésiques et qui prennent une forme délirante. 
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apparentés mais ce sont les hallucinations visuelles qui sont les plus fréquentes. Souvent complexes, 

2.3.3. Diagnostic positif

consiste en :

* 
* 

* 
* 
* le retentissement sur les proches du patients.



138

68 Les situations à risque spécifiques

2.3.4.Diagnostics différentiels

2.3.4.1.Les pathologies médicales non psychiatriques

comprennent généralement une agitation et des hallucinations visuelles. Le traitement de la confu

2.3.4.2.Les troubles psychiatriques

2.3.5. Prise en charge psychiatrique

camenteuses par des équipes spécialisées peuvent être indiquées également, notamment par le 

logique guide la prescription médicamenteuse. 
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3. Psychopharmacologie et vieillissement

3.1. Particularités de la prescription des psychotropes 
chez le sujet âgé

* 

* 

* 

* 
* 
* 
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* 
* 
* 
* 
* 

* 
* 
* 
* 
* ou la venlafaxine par exemple. 

les suivantes : 

* 
* 

* 

* 

3.2. Principales classes de psychotropes 
et leurs modalités d’usage chez le sujet âgé

3.2.1. Les anxiolytiques

pratiques généralement recommandées :

* 
* 
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* 

* 
* 
* 
* 
* 
* 
* 
* 

directe dans le foie.

excessive et du risque de confusion.

3.2.2.Les antidépresseurs

* 
* 
* 
* 
* 
* 
* 

* 
* 
* 
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tolérance  cardiaque.

3.2.3. Les thymorégulateurs

3.2.4.Les antipsychotiques

re intention 

* 
* 
* 
* 
* 
* 
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* 
* 
* 
* 
* 
* risque de chutes et de fractures. 

 Résumé
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  Points clefs

* 

* 
* 

en charge.
* 

 Références pour approfondir 

Psychiatrie de la personne âgée

Gériatrie et Psychologie Neuropsychiatrie 
du Vieillissement

EMC - Psychiatrie

Annales Médico-Psychologiques



item 141

Deuil normal  
et pathologique
I. Le processus du deuil
II. 
III. 

  Objectifs pédagogiques 

* 

141
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1. Le processus du deuil

Le deuil correspond aux réactions :

* émotionnelles, 

* cognitives, 

* fonctionnelles, 

* comportementales, 

* et socioculturelles, 

investie. 

des personnes. 

1.1. Les étapes du deuil

* 

la perte, évolue vers la 2e phase qui est celle de :

* 

* e

La 2e

e

1.2. Les conséquences du deuil sur la sphère bio-psycho-sociale 

1.2.1. Biologique
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1.2.2. Psychologique

également des émotions positives comme la joie, la paix, le soulagement qui peuvent parfois être 

se focaliser sur les aspects positifs de la vie du défunt est une stratégie protectrice dans le deuil. 

persistent généralement pas. 

1.2.3. Social
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1.3. Les spécificités du deuil selon les tranches d’âge

1.3.1. Le deuil chez l’enfant et l’adolescent

ses sentiments et ses inquiétudes et les réponses devraient être simples et claires.

1.3.2. Le deuil chez la personne âgée

autant de facteurs risquant de ralentir et compliquer le processus du deuil. Le processus de réorga

de plus en plus fréquents avec le vieillissement, ce qui, selon les personnes, peut les fragiliser 

2. Les complications possibles du deuil
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dépressif caractérisé, surviennent pendant la période du deuil. 

2.1. Le deuil compliqué persistant  
(Persistent Complex Bereavement Disorder)

pratique clinique. 

 pour en savoir plus

Les critères symptomatiques du deuil persistant compliqué selon le DSM-5  
(traduction personnelle des auteurs)

* 
une nostalgie persistance concernant le défunt,

des ruminations concernant le défunt,
des ruminations concernant les circonstances de la mort.

* 

des idées de mort pour rejoindre le défunt,

sans le défunt,
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2.2. Le risque d’épisode dépressif caractérisé

dépressif caractérisé. 

Dans un épisode dépressif caractérisé comme au cours du deuil, on retrouve une tristesse de 

longs. Dans un épisode dépressif caractérisé au contraire, les émotions négatives sont persis

Sur le plan clinique, un épisode dépressif caractérisé qui survient dans un contexte de deuil est 

Deuil normal Épisode dépressif caractérisé

perte.
de joie ou de plaisir.

Les réactions émotionnelles vives se produisent par 
déclenchée uniquement par les souvenirs du défunt.

La tristesse et les émotions négatives sont persistantes.

rumination des souvenirs du défunt. 

et de dégoût de soi.

Lorsque des idées de suicide sont présentes, elles 

défunt.
dépressif caractérisé.

Tableau 1. Principaux critères cliniques permettant de distinguer le deuil normal d’un épisode dépressif majeur.
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2.3. Le risque de suicide

Le risque de suicide est fortement augmenté dans le deuil, notamment dans les quelques jours qui 

re semaine du deuil.

2.4. Les autres tableaux psychiatriques du deuil compliqué

* 
* 
* 
* 

cause non naturelle et violente comme un homicide ou un suicide. 

3. L’accompagnement de la personne en deuil 

3.1. La question de la médicalisation du deuil

3.2. La consultation médicale de la personne endeuillée

* Accompagner la personne par une écoute empathique.

* 
* 

* 
tudes favorisantes.

* 

antécédents personnels et familiaux.

* 
* 
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* 
* 

spécialisée si nécessaire.

* 

3.3. Surveillance du deuil normal 

3.4. Accompagnement dans les situations à risque

* 
* 

* 

* 

* 
* 
* 
* 

* 
* 
* 

* 
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3.5. Prise en charge des complications du deuil

3.5.1. Le deuil compliqué persistant

restent envahies par des pensées et des souvenirs du défunt. Dans ce cas, les antidépresseurs 

lution du processus.

3.5.2. L’épisode dépressif caractérisé  
et les complications psychiatriques du deuil

clinicien devrait être le même dans les 2 cas. 

* 

* 
dépresseur devraient être discutés. 

 Résumé
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  Points clefs

* 

* 

* 

 Références pour approfondir 

EMC, Traité de Médecine Akos

Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, 
th
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Trouble schizophrénique 
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II. Contexte épidémiologique
III. 
IV. 
V. 
VI. 

  Objectifs pédagogiques 

* 

* 
la maladie.

61
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1. Introduction

 xxe

caractérisent par une perte de contact avec la réalité.

2. Contexte épidémiologique

Les principaux facteurs de risques sont de nature génétique (variants hérités ou mutation 

3. Sémiologie psychiatrique

3.1. Syndrome positif

3.1.1. Idées délirantes

structure ou organisation.
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3.1.1.1.Thèmes

référence. 

Nom du thème Définition Exemple

Persécution

Idée délirante dans laquelle  

harcelé, trompé, persécuté  

«
des médicaments dans mon pain 

pour que je me taise et que

communiste qui est 

Grandeur/mégalomaniaque

Idée délirante qui implique 
de la part du sujet

un sentiment exagéré 
de son importance, 

de son pouvoir, de son savoir, 
de son identité

ou de ses relations privilégiées 
avec Dieu ou une autre 

«
de sang pour le revendre.

 Mais je suis votre directeur 
et votre roi, je refuse 

»

Mystique
Idée délirante dont 

«

un rôle spécial sur Terre. »

Somatique

Idée délirante dans laquelle le 

au fonctionnement
du corps.

qui sont en fait 
des caméras microscopiques 

qui enregistrent tout. »

De référence

Idée délirante dans laquelle 
le sujet pense que certains 

laquelle le sujet est lui même la 
référence.

« Le présentateur du journal 

lieu hier. »

Tableau 1. 
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3.1.1.2.Mécanismes

Type de mécanisme délirant Définition Exemple

Interprétatif

«

»

Hallucinatoire

Construction 

«

décomposé allongé par terre 

Alors je suis triste. »

Intuitif

Idée fausse admise 

ni raisonnement logique 
en dehors de toute donnée 

«

Imaginatif

un rôle central.

« Il faut arrêter les moteurs diesel 

mieux pour les moteurs. »

Tableau 2. 

3.1.1.3.Systématisation 

3.1.1.4.Adhésion

en mesure de critiquer ses propres idées délirantes. 
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3.1.2. Hallucinations 
 perception sans objet

3.1.2.1.Psychosensorielles 

sens peuvent être touchés.

Les hallucinations les plus fréquentes sont les hallucinations auditives

d’hallucinations acoustico-verbales. 

Les hallucinations visuelles

Les hallucinations tactiles

hallucina-
tions gustatives hallucinations olfactives qui 

hallucina-
tions cénesthésiques 

3.1.2.2.Intrapsychiques
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 Notion d’histoire : l’automatisme mental de Cleramblaut

Le syndrome d’automatisme mental

devinement de la pensée par autrui, les commentaires de la pensée et des actes, les échos de la pensée (les pensées 

Le syndrome d’influence

commandent ou donnent des ordres au patient.

3.2. Syndrome négatif

3.2.1. Au niveau affectif : l’émoussement des affects

être présente.

3.2.2.Au niveau cognitif : la pauvreté du discours, ou alogie

évasives et parfois interrompues. 

3.2.3. Au niveau comportemental :  
l’avolition, l’apragmatisme et le retrait social 
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3.3. Syndrome de désorganisation

les émotions et les comportements.

 Désorganisation ou dissociation ?

3.3.1. Cognitif

3.3.1.1.Altérations du cours de la pensée 

barrages
fading

3.3.1.2.Altérations du système logique ou illogisme 

La pensée du patient désorganisé ne repose pas sur des éléments de logique communément 

3.3.1.3.Altérations du langage 

néologismes 
paralogismes

3.3.2. Affectif
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3.3.3. Comportemental 

parties du corps, entre les pensées et le comportement.

* 
* 

* 

imposées,

3.3.4. Autres syndromes associés 

3.3.4.1.Altérations des fonctions cognitives 

de vue qualitatif, les domaines cognitifs reconnus les plus altérés sont les fonctions exécutives, la 

Fonction cognitive Définition Exemples

Fonctions exécutives

Ces fonctions sont impliquées dans 

gestion des conséquences 
avec rétrocontrôle.

Mémoire épisodique verbale
Mémoire des expériences

 personnelles dans leur contexte 
et réutiliser des souvenirs.

Attention et vitesse 
de traitement 

de l’information
se concentrer et maintenir 

pendant plusieurs minutes 
comme lire un texte en entier, 

 informations comme écouter 
les consignes pour un travail alors 

que le téléviseur est en marche.

Tableau 3. Altérations cognitives dans la schizophrénie.
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3.3.4.2.Troubles de l’humeur associés

4. Le trouble psychiatrique

4.1. Diagnostics positifs

4.1.1. Pour poser le diagnostic de schizophrénie

1. 

2. 

4. 
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4.1.2. Les différentes formes cliniques

4.1.2.1.Selon le mode de début 

Début aigu

de déréalisation ou de dépersonnalisation et parfois des idées suicidaires. Des événements stres

fugues…

 Pour en savoir plus 

Les épisodes psychotiques aigus et le concept de bouffée délirante aiguë

 Pour en savoir plus

Les prodromes de la schizophrénie
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Début insidieux

4.1.2.2.Formes cliniques symptomatiques 

La schizophrénie paranoïde

La schizophrénie désorganisée ou hébéphrénique

La schizophrénie catatonique

Autres formes cliniques

4.1.2.3.Selon l’âge de début
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4.2. Diagnostics différentiels 

4.2.1. Causes médicales non psychiatriques 
* 

* 
* 
* 

4.2.2.Symptômes psychotiques induits par une substance
* 
* 

4.2.3.Causes psychiatriques
Les troubles de l’humeur 

Deux situations doivent être envisagées : 

être posé.

Les troubles délirants chroniques

Les troubles envahissant du développement

4.3. Notions de physiopathologie 

complémentaires.

4.3.1. Hypothèse dopaminergique 
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4.3.2. Hypothèse neurodéveloppementale 

4.3.3. Modèle stress/vulnérabilité

5. Le pronostic et l’évolution

* sexe féminin,

* 
* 
* 
* 
* 
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5.1. Comorbidités et morbi-mortalité

5.1.1. Comorbidités psychiatriques 

5.1.2. Comorbidités addictologiques 

* 
* 
* 

5.1.3. Comorbidités médicales générales

sujets.

5.1.4. Morbi-mortalité

Le suicide est également un des facteurs expliquant la mortalité plus importante de cette popula
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6. La prise en charge psychiatrique

6.1. L’hospitalisation en psychiatrie

situations : 

* 
* 
* 

6.2. Les antipsychotiques :  
traitement psychopharmacologique de fond 

6.2.1. Pour comprendre 
Les neuroleptiques agissent principalement comme antagonistes des récepteurs dopaminer

* 
cette voie intervient dans la régulation de la vie émotionnelle, dans le contrôle de la motiva

* 
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* 

* 

* 
* 

* 
vigilance.

6.2.2.Objectifs généraux du traitement

6.2.3. Prise en charge de l’épisode aigu 
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* ),
* 

6.2.4.Mise en place du traitement de fond 

intention : 

* 
* 
* 
* 
* 

6.2.5.Prise en charge au long court 

6.2.6.Durée du traitement 

e épisode ou une rechute, le 

surveillance médicale : il faut maintenir le suivi au long terme au moins 12 mois, les rechutes 
pouvant survenir tardivement.

6.2.7. Surveillance et tolérance
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lactinémie augmente avec la durée du traitement. 

Avant le 

traitement
1er mois 3e mois

Une fois 

par trimestre

Une fois 

par an 

Une fois tous 

les 5 ans

Poids et IMC + + + +

Périmètre 

abdominal
+ +

Glycémie à jeun + + +

Bilan lipidique + + +

Tension 

artérielle
+ + +

Tableau 4. Surveillance clinique et paraclinique d’un patient traité par antipsychotiques. 

6.3. Traitement psychopharmacologique  
des comorbidités thymiques

Les antidépresseurs peuvent être prescrits lors des épisodes dépressifs, en association avec le 
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6.4. Place de l’électro-convulsivo-thérapie ou sismothérapie

 Pour en savoir plus 

La stimulation magnétique transcrânienne 

sous la forme de sessions quotidiennes pendant plusieurs jours, voire semaines. La rTMS est devenue une alternative 

6.5. Réhabilitation psycho sociale

6.5.1. Psychoéducation

montré un impact sur la diminution des rechutes et réhospitalisations du patient. 
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6.5.2.Psychothérapie cognitivo-comportementales

6.5.3. Remédiation cognitive (cf. Item 117)

6.5.4.Entraînement aux habiletés sociales 

per ces capacités par des exercices portant sur des situations de la vie quotidienne. 

6.5.5. Réhabilitation et cadre de soin

 Résumé 
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  Points clefs

* 
* 
* 
* 
* 

* 
émotionnel et comportemental.

* 

* 

 Références pour approfondir

Pathologies schizophréniques, Médecine Sciences 

Lancet o





63
Troubles psychotiques

item 63

Trouble délirant
persistant
I. Introduction 
II. Contexte épidémiologique
III. 
IV. 
V. 

  Objectifs pédagogiques 

* 

* 
la maladie.



180

63 Les troubles psychiatriques à tous les âges

1. Introduction 

xxe

 Histoire de la psychiatrie

2. Contexte épidémiologique

3. Sémiologie psychiatrique

3.1. Rappel sur les idées délirantes

ment pas partagée par le groupe socioculturel du sujet.
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3.2. Caractérisation des idées délirantes  
dans les troubles délirants chroniques

3.2.1. Thèmes

tomanie, la jalousie, et le délire somatique.

3.2.2.Mécanismes

3.2.3. Systématisation

 pour en savoir plus

3.2.4.Adhésion

3.2.5. Participation affective/retentissement
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4. Le trouble psychiatrique

4.1. Diagnostics positifs

4.1.1. Pour poser le diagnostic de trouble délirant

marqué du fonctionnement. 

 DSM-5

A.  d’une ou plusieurs idées délirantes pendant plus d’un mois. 
B. n’est pas valide

C. Le fonctionnement pas altéré pas bizarre en dehors du domaine du délire.
D. 

Le délire n’est pas

4.1.2. Les différentes formes cliniques

idées délirantes.

4.1.2.1.Érotomaniaque et de jalousie

intuitif au départ, puis interprétatif. Ces 

de dépit, puis de rancune durant laquelle les sollicitations deviennent injures et menaces. Le 

Les idées délirantes de jalousie portent sur la conviction délirante
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 pour en savoir plus

 les psychoses passionnelles, 

4.1.2.2.Mégalomaniaque et de persécution 

Les idées délirantes mégalomaniaques ou grandioses

Les idées délirantes de persécution

 pour en savoir plus

* 
extension du délire en réseau.

* 
* 

4.1.2.3.Somatique 

Les idées délirantes somatiques portent sur les sensations ou les fonctions corporelles.

4.2. Diagnostics différentiels

* 
* 
* 

* 
* 

* 
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5. La prise en charge psychiatrique

5.1. L’hospitalisation en psychiatrie

soins à la demande d’un 
représentant de l’état

sont le danger pour la sécurité des personnes et les troubles à l’ordre public

5.2. Traitement psychopharmacologique ou électrique

*  Le recours au traitement antipsychotique 

* antidépresseur est parfois nécessaire dans les idées délirantes 

5.3. Psychothérapie 

 Résumé

xxe
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  Points clefs

* 

* 

essentiel est 
* 

peuvent être proposées.

 Références pour approfondir 

Schizophrénie. Synopsis de Psychiatrie. Psychiatrie de l’adulte I

Autres troubles psychotiques. Synopsis de Psychiatrie. Psychiatrie de l’adulte I

 Le délire au cinéma

À la folie
L’enfer Bug
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item 64a

Trouble dépressif  
de l’adolescent  
et de l’adulte
I. Introduction
II. Contexte épidémiologique
III. 
IV. 
V. 
VI. 

  Objectifs pédagogiques 

* 

* 

64A
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1. Introduction

ment de vie. 

 l’épisode dépressif 
caractérisé

 En pratique

caractérisé.

2. Contexte épidémiologique

caractérisé.

trentaine. 

socioéconomique.

cap (1re
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3. Sémiologie psychiatrique

Perturbation  

de l’affectivité

* Perturbation de l’humeur :

* Psychologie dépressive avec sentiment de dévalorisation ou de culpabilité :

* Perturbation des émotions avec anhédonie (= perte d’intérêt ou du plaisir) :

 

Ralentissement 

psychomoteur 

ou agitation

Ralentissement psychomoteur ou agitation peuvent alterner ou être associés.

* 

* et sur les fonctions motrices : 

Incurie.

* 



190

64A Les troubles psychiatriques à tous les âges

Signes associés

* Idéations suicidaires :

* Perturbations du sommeil et des rythmes circadiens :

* Fatigue ou perte d’énergie :

* Modifications de l’appétit ou du poids :

dépressif.

* Symptômes cognitifs

.

* Autres :
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4. Le trouble dépressif

4.1. Diagnostics positifs

4.1.1. Diagnostic d’un épisode dépressif caractérisé 

 DSM-5

Définition de l’épisode dépressif caractérisé
A. 2 semaines 

et avoir représenté un changement par rapport à l’état antérieur 

1.  Humeur dépressive présente pratiquement toute la journée, presque tous les jours, signalée par le sujet (sentiment de 

* 
2.  Diminution marquée de l’intérêt ou du plaisir pour toutes ou presque toutes les activités pratiquement toute la journée, 

presque tous les jours.
 Perte ou gain de poids significatif ����� diminution ou augmentation de l’appétit tous 
les jours.

* 
4. Insomnie ou hypersomnie presque tous les jours.

Agitation ou ralentissement psychomoteur presque tous les jours.
6. Fatigue ou perte d’énergie tous les jours.

 Sentiment de dévalorisation ou de culpabilité

 Diminution de l’aptitude à penser ou à se concentrer ou indécision 

9. idées suicidaires récurrentes sans plan précis ou 
tentative de suicide ou plan précis pour se suicider.

B. détresse cliniquement significative ou une altération du fonctionnement social, profes

C. pas imputables aux effets physiologiques directs d’une substance ou d’une affection médi-
cale générale.

D.  

E.
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* 
* 
* 

4.1.2. Les différentes formes cliniques  
d’épisode dépressif caractérisé

des formes cliniques distinctes :

* avec caractéristiques mélancoliques,

* 
* 
* avec caractéristiques mixtes,

* 
* avec catatonie,

* avec détresse anxieuse,

* 

EDC avec caractéristiques mélancolique (ou mélancolie)

* 

* 

 une humeur dépressive marquée par un découragement profond, un sentiment de déses

EDC avec caractéristiques psychotiques

* 

* 
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*  Le Syndrome de Cotard 

négation du monde.

EDC avec caractéristiques mixtes 

* 

EDC avec caractéristiques atypiques

* 

des circonstances environnantes ou des événements de vie.

* 

EDC avec détresse anxieuse

* er

* 

4.1.3. Les troubles dépressifs 

* Trouble dépressif caractérisé isolé. 

*  Trouble dépressif caractérisé récurrent. 
moins 2 mois consécutifs.

*  Trouble dépressif persistant 

*  Trouble dysphorique prémenstruel 

* Trouble dépressif induit par une substance ou un médicament

* Trouble dépressif du à une autre affection médicale.
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4.2. Diagnostics différentiels

* 
* 

dissociatives.

* 

· 
· 

médicale.

* 
* 

* 
* 
* 
* 

4.3. Comorbidités psychiatriques et non psychiatriques

*  Comorbidités anxieuses (50 à 70 %)

*  Comorbidités addictives (30 %)

*  Le trouble schizophrénique 

* Les troubles de conduites alimentaires 

* 
* 
*  Comorbidités non psychiatriques
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4.4. Psychopathologie

* 
environnementaux.

* 

5. Le pronostic et l’évolution

* un seul épisode dépressif caractérisé sur la vie,

* 
* rémissions partielles entre les épisodes,

* 
* 

Les complications sont principalement représentées par le risque de suicide, de désinser

Les facteurs de mauvais pronostics, prédictifs de rechutes dépressives sont :

* le sexe féminin,

* 
* 
* 
* 
* 
* 



196

64A Les troubles psychiatriques à tous les âges

6.  Prise en charge psychiatrique  
d’un épisode dépressif caractérisé

6.1. L’hospitalisation en psychiatrie

 Indications d’hospitalisation

* 
* 
* 
* 
* Isolement sociofamilial.
* 
* 
* État médical général préoccupant.
* 

son consentement.

du risque suicidaire.

6.2. Traitement pharmacologique ou physique

6.2.1. Bilan pré-thérapeutique clinique complet et para-clinique 
* 
* 

* 
er

6.2.2.Traitement médicamenteux

* re

* 
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 Spécificité de l’instauration du traitement

En fonction de l’âge :

Enfant et adolescent :

Sujet âgé :

* 

* 

* 

* 

* 

* 

6.2.3. Traitement physique
* 

* 

* 

* 
prévenir le risque de rechute dépressive.

* 



198

64A Les troubles psychiatriques à tous les âges

6.3. Psychothérapies 

* 
* 

* 

thérapie familiale,
thérapie interpersonnelle.

 Résumé
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  Points clefs

* 

consécutives : 

idées noires ou suicidaires. 

* 
* 

avec caractéristiques mélancoliques,

avec caractéristiques mixtes,

avec détresse anxieuse,
avec catatonie,

* 

* 

* 

* Les complications sont principalement représentées par le risque de suicide, de désinsertion socioprofessionnelle, de 

* re inten

suicidaire.
* 

tion au traitement médicamenteux.
* 

 Références pour approfondir 

Haute Autorité de Santé. ALD no Trouble dépressifs récurrents ou persistants de l’adulte. 2009.

Haute Autorité de Santé. Épisode dépressif caractérisé de l’adulte : prise en charge en premier 
recours. 2014.
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item 62

Trouble bipolaire 
de l’adolescent 
à l’adulte
I. Introduction 
II. Contexte épidémiologique
III. 
IV. 
V. 
VI. 

  Objectifs pédagogiques 

* 

* 
la maladie.

62
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1. Introduction 

changements pathologiques de l’humeur et 
de l’énergie qui peuvent être augmentées (la manie) ou diminuées (la dépression)

Le trouble bipolaire est d’origine multifactorielle, mêlant des facteurs de risque génétiques et 
environnementaux. 

 Histoire de la psychiatrie

iie

Les classifications nosographiques actuelles (CIM et DSM par exemple) ont toutes adopté mainte-
nant l’entité nosographique « trouble bipolaire » et reconnaissent un spectre de sous-types de la 
maladie définissant ainsi « les troubles bipolaires ». Les deux grands sous-types à identifier pour 
l’ECN sont le trouble bipolaire de type I (alternance d’épisodes maniaques et d’épisodes dépressifs 
caractérisés) et le trouble bipolaire de type II (alternance d’épisodes hypomaniaques et d’épisodes 
dépressifs caractérisés).

diagnostic clinique
clinique évolutif.

2. Contexte épidémiologique

Il est classiquement reconnu que 1 à 4 % de la population générale est atteinte des formes 

L’âge de début du trouble bipolaire se fait classiquement entre 15 et 25 ans 
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Selon l’OMS, le trouble bipolaire fait partie 
des dix maladies les plus invalidantes et coûteuses au plan mondial.

3.  Sémiologie psychiatrique 

3.1. Syndrome maniaque

Perturbation  

de l’affectivité

* Perturbations de l’humeur :

Gaie 

* Psychologie maniaque (vision du monde) :

puissance, mégalomanie.

* Perturbations des émotions :

Accélération 

psychomotrice

* Accélération psychique : 
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Accélération 

psychomotrice

* Accélération motrice :

Signes associés

* Perturbations du sommeil et des rythmes circadiens : 

Insomnie partielle ou totale.

* Perturbations des fonctions cognitives :

* Perturbations des conduites alimentaires :

*  Augmentation de la libido

risque.

* Retentissement fonctionnel 

* Achats pathologiques/dépenses inconsidérées.

*  Comportements à risque, recherche de sensation fortes, prise de toxiques, conduites 

* Possibles actes médico-légaux

3.2. Syndrome hypomaniaque

Bien que le tableau clinique soit moins sévère que pour l’épisode maniaque, le sujet présente une 
rupture totale avec l’état antérieur et manifeste comme pour 
l’épisode maniaque des perturbations pathologiques de l’affectivité (humeur et émotions), une 
accélération psycho-motrice et des signes associés (sommeil et rythmes, fonctions cognitives, 
alimentation, libido, retentissements). 

être rapidement prise en charge avec adaptation thérapeutique.
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3.3. Syndrome dépressif 

Cf. Item 64.

3.4. Spécifications décrivant les caractéristiques  
du syndrome (épisode) actuel

3.4.1. Caractéristique psychotique

* 
interprétatif.

* 

* 
* 

*  La caractéristique psychotique sera congruente à l’humeur 

* non congruentes 

3.4.2.Caractéristique mixte

niaque de caractéristique mixte.

augmenté de suicide.

3.4.3. Caractéristique anxieuse



206

62 Les troubles psychiatriques à tous les âges

3.4.4.Caractéristique de début en péri-partum

au cours de la grossesse et jusqu’à 4 semaines après l’accouchement (post-partum).

3.4.5.Caractéristique catatonique 
syndrome trans-nosographique

meur et qui peut se manifester par :

*  une immobilité motrice se manifestant par une catalepsie 
stupeur catatonique,

*  une activité motrice excessive non influencée par les stimuli extérieurs et apparemment stérile 

* une négativisme extrême mutisme,

*  des mouvements volontaires particuliers et positions catatoniques
mouvements stéréotypés, maniérismes ou grimaces,

* une écholalie ou échopraxie

3.4.6.Caractéristique mélancolique (si épisode dépressif caractérisé) 
Cette caractéristique se manifeste par une perte complète de la capacité à ressentir du plaisir  

3.4.7. Caractéristique atypique (si épisode dépressif caractérisé)

3.5. Spécifications décrivant l’évolution des épisodes récurrents

3.5.1. Caractère saisonnier
porté quelque soit la polarité de l’épisode

*  une relation temporelle régulière 

des facteurs de stress environnementaux évidemment en lien avec la période (anniversaires 

*  des rémissions complètes 

*  au moins 2 épisodes saisonniers  aux cours des 
2 dernières années 

*  une vie entière du sujet marquée par nettement plus d’épisodes maniaques, hypomaniaques ou 
dépressifs saisonniers que non saisonniers.
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3.5.2. Cycles rapides

 sur les 12 derniers mois d’au moins 4 épisodes de l’hu-
meur 

4. Le trouble bipolaire

Troubles de l’humeur

 
 

médicale générale

 
induit par 

Diagnostic différentiel psychiatrique :

 
 

 
 

 
 

 
 

 

Troubles bipolaires 

 
 

Épisode actuel dépressif 

* 
* Caractéristique mixte

* Caractéristique anxieuse

* 
* Caractéristique catatonique

* Caractéristique mélancolique

* 

Épisode actuel maniaque

* 

* Caractéristique mixte

* Caractéristique anxieuse

* 

* Caractéristique catatonique

Évolution des épisodes récurrents 

* 

* 

Figure 1. Arbre décisionnel résumant la stratégie diagnostic devant des troubles de l’humeur.
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4.1. Diagnostics positifs

4.1.1. Évaluations à réaliser lors du bilan initial
Lors du bilan initial, il faut effectuer un :

* 

* 
* 

* 

* 
* 
* 

signes associés.

* 
* 
* 

4.1.2.  Poser le diagnostic d’épisode maniaque
Pour poser le diagnostic d’épisode maniaque dans le cadre du trouble bipolaire, il faut :

* 
* 

* 

* 
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 DSM-5

Épisode maniaque 

pendant au moins une semaine et présent la plupart du temps, presque tous les jours (ou toute autre durée si une 

1. 
2. 

4. 

6. 

ou des activités sociales ou professionnelles, ou nécessiter une hospitalisation pour prévenir un danger pour soi ou 

cale générale.

4.1.3. Les différentes formes cliniques
*  Type I

*  Type II

*  Virage maniaque ou hypomaniaque sous antidépresseur (aussi appelé Type III)

4.2. Diagnostics différentiels

*  Bilan clinique complet 
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* Bilan para-clinique :

Bilan sanguin

Ionogramme, calcémie.
Bilan urinaire : urée, créatinémie.

TSH .
Bilan hépatique.

Bilan urinaire

Imagerie

Autres examens 

complémentaires 

Les diagnostics différentiels liés à des affections médicales générales, pouvant induire des symp-
tômes de troubles de l’humeur, sont :

* 
de démence.

* 
* 
* 
* 

Les diagnostics différentiels psychiatriques du trouble bipolaire sont :

* 
* 
* 
* 
* 
* 
* 

 Important
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4.3. Comorbidités psychiatriques et non psychiaytriques

*  Addictions : environ 40 % à 60 % vie entière.

*  Troubles anxieux : environ 40 % vie entière.

* TDAH : environ 30 % selon les études.

*  Trouble de personnalité : environ 30 % selon les études 

* Troubles des conduites alimentaires : 

* Trouble obsessionnel compulsif :

* Comorbidités non psychiatriques

4.4. Notions de physio/psychopathologie

 Neuroscience et recherche

le dépistage et les prises en charge des patients.

5. Le pronostic et l’évolution

Le pronostic de la maladie en est à sa prise en charge précoce et adaptée.

matique et fonctionnelle avec une excellente insertion familiale, professionnelle et sociale. 
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Si le trouble bipolaire n’est pas correctement pris en charge, il peut se compliquer :

* évolution plus sévère

de cycles rapides,
 de troubles psychiatriques associés 

 de pathologies médicales non psychiatriques associées : maladies cardiovasculaires, 

* suicide

* actes médicolégaux

*  désinsertion
professionnelle et sociale.

6. La prise en charge psychiatrique

6.1. Stratégies de prévention

Certains antécédents du patient doivent faire penser au diagnostic de trouble bipolaire :

* 
* 

* 
* 
* 
* 

* Des antécédents personnels de tentative de suicide.

* 

6.2. Prise en charge en phase aiguë

Un épisode maniaque est une urgence médicale !

La prise en charge aiguë d’un épisode maniaque comporte :

* Hospitalisation en urgence en psychiatrie en milieu fermé.

* 
* 
* 
* 
* 
*  Chimiothérapie par thymorégulateur (appelé aussi stabilisateur de l’humeur) le plus précocement 

et au long cours 
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* re intention :

Lithium (traitement de référence) :

TERALITHE 400 mg LP contrôle de la lithémie à 12 heures de la prise 
équilibre entre 0,8 et 1,2 mEq/L.

Le Lithium est le seul thymorégulateur efficace dans la prévention du suicide et sera donc à privilégier chez 

un patient suicidaire et/ou avec antécédent de tentative de suicide.

* 

* 

* 

* 

un an puis tous les 6 mois.

Bilan pré-thérapeutique du Lithium :

* 

* 

* Bilan hépatique.

* 

* 

* 

* 

Surveillance par bilans rénal et thyroïdien annuel.

Anticonvulsivant

Anticonvulsivant type Divalproate de sodium (DEPAKOTE) 

* 

Bilan hépatique. 

* 

Antipsychotique

Antipsychotique atypique (2e génération)

* Exemple

* 

* Tous e intention !

* 



214

62 Les troubles psychiatriques à tous les âges

* 

* 

sif élevé. 

* Prévention et surveillance du risque suicidaire et du risque hétéro-agressif.

*  Sauvegarde de justice

* ALD 30, à 100 %

* Information des proches.

* 
* Surveillance efficacité et tolérance du traitement, de manière clinique et paraclinique :

De manière plus générale dans le trouble bipolaire, une hospitalisation se justifie en cas de :

* 

* 
* 

thérapeutique.

* 
* 

6.3. Prise en charge au long cours

Les objectifs de prise en charge thérapeutiques à long terme énumérés par la HAS sont :

* 
* 
* 
* 
* 

patient.

* 

* 
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Ainsi, une prise en charge au long cours se réalise :

*  En ambulatoire

* 

*  Prise en charge multidisciplinaire

* Sur le plan chimiothérapeutique :

* Psychothérapie avec objectifs à définir avec le patient 

* Information et éducation sur la maladie.

* 
et leurs proches.

* 
soins.

* 

* Mesures de réinsertion professionnelle.

* 

6.4. Traitement électrique

L’électroconvulsivothérapie (ECT) (ou sismothérapie) est recommandée comme traitement curatif 

* 
autres options thérapeutiques.

* 



216

62 Les troubles psychiatriques à tous les âges

6.5. Psychoéducation 

rage, en fonction des souhaits du patient et du secret médical.

* 
* 

* 
* 
* 

facteurs de stress.

6.6. Psychothérapie 

* 
* 
* les thérapies comportementales et cognitives,

* les thérapies interpersonnelles,

* 
* 

* 
* 
* 
* 

lier lors de rechutes,

* 
* 

6.7. Remédiation cognitive
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* attentionnels, 

* mnésiques, 

* visuospatiaux, 

* exécutifs, 

* métacognitifs,

* de cognition sociale.

6.8. Stratégies de réhabilitation 

 Résumé
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  Points clefs

* 
* 

urgence médicale !
* 

* 

Caractéristique mixte.
Caractéristique anxieuse.

Caractéristique catatonique.

* 

* Surveiller et prévenir le suicide +++.

* comorbidités.
* Chimiothérapie par thymorégulateur le plus précocement et au long cours :

e

* 

 Références pour approfondir

e

Manuel de psychiatrie. 2e

Les Troubles bipolaires



Troubles anxieux

item 64b

Trouble anxieux 
généralisé
I. Introduction
II. Contexte épidémiologique 
III. 
IV. 
V. 
VI. 

  Objectifs pédagogiques 

* 

* 

64B
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1. Introduction

Le trouble anxieux généralisé

2. Contexte épidémiologique

3. Sémiologie psychiatrique

3.1. Anxiété et soucis excessifs

déclencheur particulier. Le patient présente des inquiétudes

anxiété apparaît excessive non justifiée par des éléments réalistes, 
et non contrôlable

hyper-
vigilance
doivent être continus, présents tous les jours ou presque.

3.2. Symptômes fonctionnels chroniques

symptômes fonctionnels chroniques
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4. Le trouble psychiatrique

4.1. Diagnostic positif

 DSM-IV-R

Critères du trouble anxieux généralisé

présents la plupart du temps durant les 6 derniers mois.
1. 
2. 

4. 
Tension musculaire.

6. 

 Ce qui change dans le DSM-5

4.2. Diagnostics différentiels

4.2.1. Pathologies médicales non psychiatriques
médicales générales doivent être éliminées. 

* 

* 
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*  des pathologies neurologiques : épilepsie sclérose en plaque, crises migraineuses, accidents 
ischémiques transitoires, etc.,

* 

4.2.2.Prises de toxiques

4.2.3. Pathologies psychiatriques

4.3. Comorbidités psychiatriques

* 
* 

* 
* 

4.4. Notions de physio/psychopathologie
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5. Le pronostic et l’évolution

5.1. Complications

Les répercussions socioprofessionnelles peuvent être importantes (arrêts de travail, perte de 

5.2. Évolution

6. La prise en charge psychiatrique

traitement de fond, au long cours, avec 
une approche préventive. Le traitement associe une psychoéducation
psychothérapeutiques et éventuellement psychopharmacologiques.

6.1. Psychoéducation

La psychoéducation

quées au patient : 

* 
* 
* 
* 
* Techniques de relaxation.

* 
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6.2. Psychothérapie 

Les thérapies cognitivo-comportementales

des émotions et des inquiétudes sont les plus pertinentes, avec un apprentissage de techniques 

6.3. Traitement psychopharmacologique

6.3.1. Traitement psychopharmacologique de fond

antidépres-
seurs inhibiteurs sélectifs de la recapture de la sérotonine 

dépressive associée. 

Exemple : paroxétine (Deroxat®

être utilisés. 

Exemple : ®

6.3.2. Traitement psychopharmacologique ponctuel  
en cas de manifestations anxieuses intenses et invalidantes

®  
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6.4. Prise en charge des comorbidités et complications

6.5. L’hospitalisation en psychiatrie

 Résumé

 inquiétudes, permanentes, durables
difficilement contrôlables et dirigées symptômes fonc-
tionnels chroniques 

marquée par plusieurs complications : épisode dépressif caractérisé, suicide, pathologies addic-
tives psychoéducation, une psychothérapie
et un traitement psychopharmacologique antidépresseurs

  Points clefs

* 

* 

* 

* 
* 

 Références pour approfondir

Manuel de psychiatrie e

Troubles anxieux et névrotiques





Troubles anxieux

item 64c

Trouble panique
I. Introduction
II. Contexte épidémiologique
III. 
IV. 
V. 
VI. 

  Objectifs pédagogiques 

* 

* 

64C
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1. Introduction 

répétition des attaques de panique 

2. Contexte épidémiologique

Il est plus fréquent en population féminine.

3. Sémiologie psychiatrique

3.1. La répétition des attaques de panique

La répétition des attaques de panique 

anticipatoire
agoraphobie

3.2. L’anxiété anticipatoire

anxiété anticipatoire. Cette anxiété se mani

tations ou des sensations vertigineuses, deviennent angoissants et peuvent déclencher réelle
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3.3. L’agoraphobie

agoraphobie

agoraphobie

4. Le trouble psychiatrique

4.1. Diagnostic positif

 DSM-IV-R

Critères du trouble panique sans agoraphobie

1. Attaques de panique récurrentes et inattendues.
2. 

Changement de comportement important en relation avec les attaques.

cale générale.

 DSM-IV-R

Critères du trouble panique avec agoraphobie

1. Attaques de panique récurrentes et inattendues.
1. 

Changement de comportement important en relation avec les attaques.

cale générale.
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 Ce qui change dans le DSM-5

4.2. Les différentes formes cliniques

4.3. Diagnostics différentiels

4.3.1. Pathologies médicales non psychiatriques

* 

* 
* Des pathologies neurologiques : épilepsie, sclérose en plaque, crises migraineuses, accidents 
ischémiques transitoires, etc.

* 
* 

4.3.2. Prises de toxiques

4.3.3. Pathologies psychiatriques

4.4. Comorbidités psychiatriques

* 
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* 

* 
* 

4.5. Notions de physio/psychopathologie

5. Le pronostic et l’évolution

5.1. Complications

accompagné, limitation des déplacements par crainte des transports en communs, des lieux 

5.2. Évolution

6. La prise en charge psychiatrique

traitement de fond, au long cours. Le traite
psychopharmacologiques, psychothérapeutiques et une psychoéduca-

tion
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6.1. Psycho éducation

La psychoéducation

* 
* 
* 
* 
* Techniques de relaxation.

* 

6.2. Psychothérapie 

Les thérapies cognitivo-comportementales

6.3. Traitement psychopharmacologique

6.3.1. Traitement psychopharmacologique de fond
anti-dépresseurs avec 

 inhibiteurs sélectifs de la recapture de la sérotonine

ment important.

dépressive associée. 

®

être utilisés. 
®
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6.3.2. Traitement psychopharmacologique ponctuel  
en cas de manifestations anxieuses intenses et invalidantes

cacité optimale de ces derniers, en prévenant le patient des risques de dépendance et en asso
®

6.4. L’hospitalisation en psychiatrie

dité dépressive avec risque suicidaire.

6.5. Prise en charge des comorbidités et complications

 Résumé

caractérisé par la répétition d’attaques de panique, pour certaines spontanées et imprévisibles 

anxiété anticipatoire 
agoraphobie compli

suicide, les pathologies addictives mais égale

psychoéducation, une psychothérapie psychopharmacologique
les antidépresseurs
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  Points clefs

* répétition attaques de panique, pour certaines 
spontanées et imprévisibles.

* anxiété anticipatoire agoraphobie.
* médicales générales, les prises de toxiques, certaines 

pathologies psychiatriques.
* suicide, les pathologies addictives et les 

* psychoéducation, une psychothérapie psychopharmacolo-
gique antidépresseurs

 Références pour approfondir 

Manuel de psychiatrie

Troubles anxieux et névrotiques
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item 64d

Trouble phobique
I. Introduction 
II. Contexte épidémiologique 
III. 
IV. Diagnostics préférentiels
V. 
VI. 

  Objectifs pédagogiques 

* 

* 

64D
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1. Introduction

* 

* 
* 

* 

2. Contexte épidémiologique

3. Séméiologie psychiatrique

3.1. Phobies spécifiques

3.1.1. Description clinique
crainte irraisonnée et incontrô-

lable 
attaque de panique 

évitement (la 
attitudes de réassurance 

spécifiques
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3.1.2. Sous-types 

* Les phobies typiques : 
animaux 

serpents mais tous les animaux peuvent être concernés.
éléments naturels 

sang

situationnel

* Les phobies atypiques 

 La nosophobie

impulsion 

*  La phobie scolaire 

3.2. Phobie sociale

3.2.1. Description clinique 
crainte

le jugement d’autrui

une attaque de panique

* 
* anxiété anticipatoire 

* évitements multiples des situations sociales qui entraînent une altération de la qualité de 
vie du sujet. 
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3.2.2.Formes cliniques

*  formes limitées 

*  formes généralisées

*  formes confrontantes

*  formes associées à une personnalité évitante 

3.3. Agoraphobie

4. Diagnostic des troubles phobiques

4.1. Diagnostic positif

* 
* 

* 
quotidienne du sujet. 
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 DSM-IV 

Critères diagnostiques de la phobie spécifique

  DSM-IV

Critères diagnostiques de la phobie sociale

D. Les situations sociales ou de performance sont évitées ou vécues avec une anxiété et une détresse intenses. 

 DSM-5 : ce qui change
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4.2. Diagnostics différentiels

* 

* 

* 

* 
* 

* 

* 

* 

* 

* 

4.3. Comorbidités psychiatriques

sur la vie du sujet. 

* 

* 
* 

4.4. Notions de psychopathologie

* vulnérabilité biologique 

*  Des influences environnementales 
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5. Le pronostic et l’évolution

6. La prise en charge psychiatrique

6.1. Psychothérapie

Les thérapies comportementales et cognitives 

* 

* 

6.2. Place de la pharmacothérapie

antidépresseurs 
inhibiteur sélectif de la recapture de la sérotonine peut permettre de diminuer les antici

pations anxieuses et les activations émotionnelles en situation sociale. Ceci facilitera alors les 
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 Résumé

troubles anxieux chroniques caractérisés par une peur intense, 
incontrôlable et irrationnelle objet

anticipation anxieuse et de conduites d’évitements. 

*  Les phobies spécifiques 

*  La phobie sociale 

fessionnelle du sujet.

Leur évolution est le plus souvent chronique

trouble lié à l’usage d’une substance, épisode dépressif caractérisé ou autre 
trouble anxieux thérapies comportementales et 
cognitives mais un traitement médicamenteux par inhibiteur sélectif de la recapture de la séroto-
nine 

  Points clefs

troubles anxieux chroniques caractérisés par une peur intense, incontrôlable et irration-
nelle objet anticipation anxieuse 
et de conduites d’évitements. 

Les phobies spécifiques 
La phobie sociale 

chronique
années.

trouble lié à l’usage d’une substance épisode dépressif caractérisé 
autre trouble anxieux.

La prise en charge repose sur les thérapies comportementales et cognitives. 
Le traitement médicamenteux par inhibiteur sélectif de la recapture de la sérotonine 

sociale invalidante. 

 

 Références pour approfondir 

Manuel de psychia-
trie e

Troubles anxieux et névrotiques
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item 64e

Trouble obsessionnel 
compulsif
I. Introduction
II. Contexte épidémiologique 
III. 
IV. 
V. 
VI. 

  Objectifs pédagogiques 

* 

* 

64E
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1. Introduction

fréquentes et les plus invalidantes
obsessions et des compulsions. 

 pour en savoir plus : histoire de la psychatrie

2. Contexte épidémiologique

3. Sémiologie psychiatrique

3.1. Les obsessions

Les obsessions sont caractérisées par l’irruption de pensées, de représentations en désaccord 

* 
* 
* 
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3.2. Les compulsions et rituels

Les compulsions sont des comportements répétitifs 

proposent de neutraliser ou de prévenir, soit manifestement excessives et ne sont pas source de 

Les rituels

3.3. L’évitement

3.4. Thématiques
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Nom du thème Caractéristiques

Contamination 

Pensées interdites

Impulsion agressive : crainte de perdre le contrôle de soi, peur de commettre 

 

mentaux.

Symétrie

Accumulation 

Tableau 1. Grandes thématiques du TOC.
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4. Le trouble psychiatrique

4.1. Diagnostic positif

4.1.1. Pour faire le diagnostic de TOC

 DSM-5 

Critères du trouble obsessionnel compulsif
A. 

B. 

C. 

D. 

4.1.2. Formes cliniques

4.2. Diagnostics différentiels

4.2.1. Pathologies médicales non psychiatriques

Paediatric Autoimmune Disorders 
Associated with Streptococcus infections

4.2.2.Pathologies psychiatriques
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* 
* 
*  les mouvements anormaux : tics (mouvements ou vocalisations répétitives involontaires qui 

* 

4.3. Comorbidités psychiatriques

4.4. Notions de physio/psychopathologie

eux extrêmement mal connus.

 pour en savoir plus : neuroscience et recherche

 

 



249

64ETrouble obsessionnel compulsif

5. Le pronostic et l’évolution

5.1. Complications

recherchée. 

5.2. Évolution

isolement social, etc.

Les principaux facteurs de pronostic sont : 

* 
* 
* 
* 

6. La prise en charge psychiatrique

6.1. 6.1. Psychoéducation

La psychoéducation

* 
* 

* 

* 

* 
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6.2. Traitement psychopharmacologique

6.2.1. Traitement psychopharmacologique de fond
Les antidépresseurs inhibiteurs sélectifs de la recapture de la sérotonine 

posologies élevées 

de maintenir le traitement au moins 12 semaines 

 pour en savoir plus : en pratique

6.2.2.Traitement psychopharmacologique ponctuel en cas de 
manifestations anxieuses intenses et invalidantes

rituels. Leur utilisation doit rester ponctuelle.

6.3. Psychothérapie 

Les thérapies cognitives et comportementales 
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6.4. L’hospitalisation en psychiatrie

sode dépressif caractérisé associé.

 pour en savoir plus

La stimulation cérébrale profonde dans les TOC résistants

 Résumé

Le TOC est une pathologie fréquente et encore largement sous-diagnostiquée
enfance adulte

obsessions et compulsions

comorbidités 
dépressif caractérisé

chronique
handicap fonctionnel antidépresseurs ISRS prescrits avec une posolo-
gie élevée, sur une durée prolongée 
valente aux thérapies cognitives et comportementales. Ces deux traitements doivent être associés 

  Points clefs

* fréquente adulte jeune.
* obsessions compulsions

* Les comorbidités épisode dépressif caractérisé.
* antidépresseurs inhi-

biteurs sélectifs de la recapture de la sérotonine 

* dose forte et sur une durée d’au moins 12 semaines.
* Il est nécessaire de maintenir un traitement de consolidation pendant au moins 1 à 2 ans 
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 Références pour approfondir 

Troubles obsessionnels compulsifs (TOC) résistants : prise en charge et place de la neurochirurgie 
fonctionnelle

Comprendre et traiter les troubles obses-
sionnels compulsifs [nouvelles approches]

Traitement du trouble obsessionnel-compulsif.

Sauteraud A. Comprendre et soigner les troubles obsessionnels compulsifs.



Troubles anxieux

item 64f

État de stress  
post-traumatique
I. Introduction 
II. Contexte épidémiologique
III. 
IV. 
V. 
VI. 

  Objectifs pédagogiques 

* 

*  

64F
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1. Introduction 

exposition directe et personnelle à un traumatisme. Ce traumatisme

vécu d’impuissance 

 pour en savoir plus 

Histoire de la psychatrie

2. Contexte épidémiologique

importante au sein des populations plus exposées aux traumatismes comme par exemple, celles 

Le sex ratio est de 2 femmes pour 1 homme, les femmes étant souvent victimes de traumatismes 

3. Séméiologie psychiatrique 

3.1. Syndrome de répétition

revivent involontairement certains aspects de l’expérience trauma-
tique 
intense peuvent prendre la forme de :
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*  reviviscences ou flashbacks lors desquels le sujet agit ou ressent les mêmes émotions que lors 

* cauchemars.

3.2. Conduites d’évitement

3.3. Hyper activation neuro-végétative

hyperactivation neuro-végétative regroupent : 

* une hypervigilance

* des réactions de sursaut

* une irritabilité 

* des difficultés de concentration 

* des troubles du sommeil 

4. Le trouble psychiatrique

4.1. Diagnostic positif

4.1.1. Pour poser le diagnostic d’état de stress post-traumatique
Le sujet doit avoir été exposé directement 

menacées dans leur intégrité (par exemple un attentat, une expérience de guerre, une prise 
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 DSM-IV 

Critères du trouble état de stress post-traumatique
A. 

1. 

2. 

B. 
C. 

D. 

4.1.2. Les différentes formes cliniques

* 
* 
* 

traumatique.

4.2. Diagnostics différentiels

4.2.1. État de stress aigu
de stress aigu 

2 jours à 4 semaines et apparaît dans 
les suites immédiates du traumatisme

4.2.2.Trouble de l’adaptation
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4.2.3. Trouble obsessionnel compulsif

4.2.4.Troubles hallucinatoires

4.3. Comorbidités psychiatriques

*  Abus de substance et dépendance 

*  Épisode dépressif caractérisé 

suicidaire.

*  Autres troubles anxieux 
compulsif entraîne des restrictions supplémentaires dans la vie du sujet.

4.4. Notions de psychopathologie

donc évités.
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5. Le pronostic et l’évolution

5.1. Pronostic

autres facteurs de pronostic sont la qualité du soutien social du sujet, les antécédents personnels 

5.2. Évolution

6. La prise en charge psychiatrique

6.1. Prévention

* 

* 

* 

miers volontaires.
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6.2. Psychothérapie

Les thérapies cognitivo-comportementales 

aux stimuli, la restructuration cognitive.

Eye Movement Desensitisation and Reprocessing

6.3. Traitement psychopharmacologique

doit pas excéder quelques jours.

d’antidépresseurs inhibiteurs spécifiques de la recapture de 
la sérotonine 

6.4. L’hospitalisation en psychiatrie
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 Résumé

  Points clefs

* 

* 
* 

niveau socioéconomique.
* 

* 

 Références pour approfondir

Post-Traumatic Stress Disorder. The Management of PTSD in Adults and Children in Primary and 
Secondary Care. 

Psycho-traumatologie : évaluation, clinique, traitement.

L’aide-mémoire de psycho-traumatologie. 2e  et al., Dunod, 
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item 64g

Trouble de l’adaptation
I. Introduction 
II. Contexte épidémiologique
III. 
IV. 
V. 
VI. 

  Objectifs pédagogiques 

* 

* 

64G
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1. Introduction

syndrome de réponse 
au stress 

réactionnels s’adap-
ter

2. Contexte épidémiologique

La prévalence 1 % 

trouble de personnalité, qui constitue une vulné-
rabilité psychique 

3. Sémiologie psychiatrique 

3.1. Événement(s) stressant(s)

Si les événements de vie 

Le facteur de stress est identifiable. Il concerne le domaine professionnel ou personnel et consti

continu, concerner le patient seul ou un groupe plus large. Il est souvent associé aux transitions 

capacités d’adap-
tation du patient.
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dans les 3 mois suivants 
6 mois après l’arrêt de ce dernier

émotionnels ou comportementaux

de cette réaction au stress se situe dans l’altération du fonctionnement psycho-social.

3.2. Types de symptômes

* Anxieux :

tifs, etc.

*  Dépressifs

*  Comportementaux

4. Le trouble psychiatrique

4.1. Diagnostic positif

 DSM-IV 

Critères diagnostiques du trouble de l’adaptation
A. 

B. 
1. 
2. 

C. 

D. 
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4.2. Les différentes formes cliniques

*  
niques prédominantes.

*  Les TA avec humeur dépressive 

*  Les TA avec anxiété 

*  Les TA avec anxiété et humeur dépressive 

caractérisé.

*  Les TA avec perturbations des conduites 

* TA avec perturbations à la fois des conduites et des émotions 

4.3. Diagnostics différentiels

4.3.1. Réaction adaptée au stress
 

4.3.2. Pathologies médicales non psychiatriques

4.3.3. Pathologies psychiatriques
Le TA fait partie des troubles liés aux traumatismes et au stress, tout comme l’état de stress aigu 
ou de stress post traumatique 

épisode dépres-
sif caractérisé ou de trouble anxieux
intensité.

 



265

64GTrouble de l’adaptation

Figure 1. Diagnostics différentiels du TA.

 

4.4. Les comorbidités psychiatriques

trouble de personnalité qui prédispose 

Les troubles liés à l’usage des substances 

4.5. Notions de physio/psychopathologie

un déni et une sidération. Secondairement, les capacités d’adaptation du patient vont se mettre 

individuels.

dopaminergique, noradrénergique et sérotoninergique
l’axe hypothalamo-hypophysaire.

� État de stress 
post-traumatique
� État de stress aigu

Personnalité 
antisociale

Troubles 
anxieux

Épisode dépressif 
majeur

TROUBLE DE  
L’ADAPTATION

Réaction  
au stress

Symptômes  
anxieux

Troubles  
du comportement

Symptômes 
dépressifs
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5. Le pronostic et l’évolution 

5.1. Complications

La complication principale est le suicide tenta-
tives de suicide
eux qui feront une tentative de suicide au cours du TA.

épisode dépressif caractérisé, 
trouble lié à l’usage de substance est 

triques : allant du trouble de l’humeur personnalité pathologique ou un trouble lié à l’usage 
de substance (

5.2. Évolution

transitoire

favorable
aucune complication ni séquelle. Cependant, il peut parfois se chroniciser ou se compliquer de 

Les facteurs prédictifs de mauvais pronostic sont la durée troubles 
du comportement, un trouble de la personnalité trouble lié à 
l’usage de substance.

 Enfant/adolescent Adulte Personne âgée

Sex-ratio 1 1

Formes cliniques
Adolescent :  

conduites

TA avec humeur 
dépressive TA avec anxiété

Tentative 
de suicide  

et/ou suicide

Évolution ’usage de 

Tableau 1. Particularités selon l’âge.
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6.  La prise en charge psychiatrique

Le TA est la plupart du temps spontanément résolutif 

6.1. Psychothérapie

thérapies d’intervention brève

systémique sera également judicieuse, 

Les thérapies cognitivo-comportementales 

6.2. Traitement psychopharmacologique

anxiolyse par 

Les hypnotiques  

6.3. L’hospitalisation en psychiatrie

crise suicidaire. Le risque suicidaire sera 

environnement
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 Résumé

les manifestations cliniques prédominantes.

  Points clefs

* 
* 
* 

* 
* La principale complication est la tentative de suicide.
* 

* 

 

 Références pour approfondir 

Manuel de psychiatrie. 

Adolescence͒et psychopathologie. 
͒6e édition, 2004.
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item 64h

Les troubles  
de personnalité
I.  Introduction 
II. 
III. 
IV. 
V. 
VI. 

  Objectifs pédagogiques 

* 

* 

64H
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1.  Introduction 

La personnalité

facteurs cognitifs, émotionnels et pulsionnels.

Les traits de personnalité sont relativement stables

* Le tempérament

*  Le caractère, qui désigne les dimensions de la personnalité déterminées par les expériences 

adaptable, elle utilise des modalités de fonctionnement 

personnalité pathologique ou de trouble de la personnalité lorsque les traits de 
altération du 

fonctionnement  

dépressifs, anxieux et addictifs essentiellement.

égodystonique
personnalité est égosyntonique

ou une impulsivité.

*  L’approche dimensionnelle
de personnalité, indépendants les uns des autres, et continus du normal au pathologique. 

*  L’approche catégorielle,

internationales le Manuel statistique et diagnostique de l’association américaine de psychia-
trie Classification internationale des maladies de l’Organisation mondiale de la 
santé 
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 DSM-IV 

Critères généraux d’un trouble de personnalité

A. 

1. 
2. 

Le fonctionnement interpersonnel.
4. Le contrôle des impulsions.

B. 
C. 

D. 

 

clusters

*  Le cluster A
pond aux personnalités psychotiques. 

*  Le cluster B
impulsifs. 

*  Le cluster C 
correspond aux personnalités anxieuses.

Cluster Caractéristique principale Troubles de personnalité

A

B

C Anxieuse

Tableau 1. Les 3 clusters définis par le DSM et les 10 troubles des personnalités.
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2.  Épidémiologie  
des troubles de personnalité

10 % de la population générale. Chacun des 

 En pratique

Âge et diagnostic de trouble de personnalité

3.  Les comorbidités psychiatriques 
des troubles de personnalité 

premier rang desquels les addictions, les troubles anxieux et les troubles de l’humeur. Les traits 

Le risque suicidaire 

4.  La prise en charge  
des troubles de personnalité 

moins autant sur celui des pathologies associées 
psychothérapie est 

tiques individuelles du patient.
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5. L’évolution des troubles de personnalité

qualité de vie des patients et leur 
insertion socioprofessionnelle

6.  Les aspects spécifiques  
de chaque trouble de personnalité

6.1. Le trouble de personnalité paranoïaque

méfiance
hypertrophie du moi, 

une altération du jugement et une rigidité peu d’émotions. 

trouble déli-
rant chronique de persécution 

6.2. Le trouble de personnalité schizoïde

absence 
d’intérêt réactivité émotionnelle peu marquée. 

peu de plaisir à la participation aux 
activités sociales.

épisodes psychotiques très 
brefs 
hallucinations.
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6.3. Le trouble de personnalité schizotypique

compétences sociales altérées, 
une vie psychique relativement riche

bizarres 

sociales pauvres ou des manifestations anxieuses en situations sociales. Leur discours est 

affects sont pauvres 

symptomatologie psychotique de 
manière transitoire, qui est souvent une aggravation des distorsions cognitives préexistantes, de 

tives et une excentricité marquée.

stable
tion évoluera vers une schizophrénie

6.4. Le trouble de personnalité antisociale

psychopathie, sociopathie 
ou personnalité dyssociale

normes sociales, un mépris et des transgressions répétées 
manipulation

l’instabilité et est souvent émaillée de contacts 

ments transgressifs répétés comme des agressions, des destructions ou des vols, le tout faisant 
porter un diagnostic de trouble des conduites avant l’âge de 15 ans. Ces comportements se perpé
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décès prématuré par mort violente ou par suicide comor-
bidités addictives et dépressives
diminution de leur espérance de vie.

note souvent une diminution de l’impulsivité avec l’âge, et la survenue fréquente de troubles 
dépressifs 

6.5. Le trouble de personnalité borderline ou état-limite

* 

*  Des distorsions cognitives pouvant aller de sentiments de déréalisation ou de dépersonna

périodes de stress avec des hallucinations et des idées de persécution.

* 

séparation réelles ou vécues comme telles.

* 
peur 

intense d’être abandonnés

antécédent de violence négligence dans 
l’enfance 

pales sont les abus de substance, les troubles de l’humeur troubles 
anxieux et les troubles du comportement alimentaire. Le risque suicidaire est élevé dans les 

8 à 10 % 
suicide

6.6. Le trouble de personnalité histrionique

qui se caractérise par une labilité émotionnelle, une quête affective excessive, une 
hyperexpressivité théâtralisme et une suggestibilité
une dépendance affective. 

inappropriées.

troubles de l’humeur, les troubles anxieux, les addic-
tions et les autres troubles de la personnalité. Les tentatives de suicide sont fréquentes et souvent 
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6.7. Le trouble de personnalité narcissique

grandiose de leur 
propre importance
illimité. Se jugeant supérieurs, spéciaux ou uniques

L’autre est dévalorisé et sous-estimé. Ces patients 

prétentieux, arrogants et méprisants. Cependant, leur estime 

des troubles de l’humeur et des addictions. Le risque d’isolement social est important.

6.8. Le trouble de la personnalité évitante

inhibition relationnelle et sociale, une 
mésestime de soi et une sensibilité exacerbée au jugement négatif d’autrui.

évitement de situations – nécessitant des contacts sociaux importants ou les 

troubles anxieux, addictifs et dépressifs. 

s’atténuer.

6.9. Le trouble de la personnalité dépendante

besoin excessif d’être pris en 
charge déva-
loriser, ne se sentent pas capables 

relations sociales sont souvent désé-
quilibrées 

 troubles anxieux, addictifs et dépressifs. La 

6.10. Le trouble de la personnalité obsessionnelle-compulsive

méticulosité, un 
rigidité, un perfectionnisme procrastination et 

une prudence excessive. Ses patients sont souvent consciencieux et scrupuleux. 

Ils ont des valeurs morales ou éthiques contraignantes. Leurs relations sont formelles. Ils expri
ment leurs émotions avec contrôle et peu de spontanéité. 
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Ces patients présentent un risque accru de troubles anxieux 
l’humeur et, dans une moindre 

temps.

 Résumé

dite pathologique est composée de traits rigides qui induisent une altération du fonctionnement 

uns des autres.

le plus fréquent.

charge est essentielle. 

trophie du moi.
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  Points clefs

* 
* 
* 
* 

 Références pour approfondir 

Les personnalités pathologiques.

Borderline
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item 70

Troubles somatoformes 
à tous les âges
I. Introduction
II. Contexte épidémiologique
III. Sémiologie
IV. 
V. 
VI. 

  Objectifs pédagogiques 

* 

* 

70
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1. Introduction

* 
* 
* 
* 
* 

* 
* 
* 

2. Contexte épidémiologique
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3. Sémiologie

3.1. Symptômes et signes fonctionnels

* 
* 
* 
* cutané.

3.2. Symptômes et signes d’allure neurologique

*  

* 

* 
perte de connaissance.

giques présentant une organisation anatomique peu évidente. 
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3.3. Symptômes douloureux

4. Les troubles psychiatriques

signes cliniques : 

* 

* 

* 

* 

* 

Trouble 
somatisation

Trouble 
conversion

Trouble 
douloureux

Hypochondrie
Peur d’une 

dysmorphie 
corporelle

Symptômes 
ou signes 
cliniques

signes cliniques 
touchant 
plusieurs 
domaines 
corporels

signes cliniques 

neurologique

douloureux
Conviction 
erronée de 

présenter une 
pathologie 

médicale non 

qui persiste 
malgré un 

approprié et 
rassurant.

portant sur 
un défaut 

imaginaire de 

Critère 
temporel

et évolution 
depuis plusieurs 

années

de stress 
déclenchant ou 
entretenant le 

de stress 
déclenchant ou 
entretenant le 
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4.1. Diagnostics positifs

4.1.1. Pour poser le diagnostic d’un trouble somatisation
Il faut :

* 

* 
* 
* 

perventilation ou tétanie normocalcémique, la précordialgie non angineuse, en neurologie : les 

4.1.2. Pour poser le diagnostic d’un trouble de conversion
Il faut :

* 
* 
* 
* 
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4.1.3. Pour poser le diagnostic d’un trouble douloureux
Il faut :

* 
* 
* 
* 

* 
* 
* 

4.2. Diagnostiques différentiels

4.2.1. Pathologies médicales psychiatriques

* 

* 

4.2.2. Pathologies médicales non psychiatriques 

4.3. Comorbidités 

4.3.1. Pathologies médicales psychiatriques

* 
* 
* 
* 
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matologie dépressive.

4.3.2. Pathologies médicales non psychiatriques

4.4. Notions de physio/psychopathologie

4.4.1. Le concept historique de « conversion hystérique »

hystera

au mieux inutile.

4.4.2.Les modèles actuels psychophysiologiques
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5. Le pronostic et l’évolution

5.1. La mortalité

5.2. La morbidité

6. La prise en charge psychiatrique

6.1. L’hospitalisation

* 

* 
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6.2. Initier la prise en charge psychiatrique

démarche de santé tournée vers la santé mentale.

utilisées. Il faut notamment :

* 

* 

* 

* 

6.3. Poursuivre la prise en charge psychiatrique

6.3.1. Maintien d’une prise en charge collaborative

6.3.2. Maintien d’une relation médecin-patient
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6.3.3. Traitement de la comorbidité

6.3.4.Traitement spécifique

* 
* 
* 

* 
comportementale.

* Thérapie familiale. 

6.3.5. Stratégies de réhabilitation
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 Pour en savoir plus

Correspondance entre DSM-IV-TR et DSM-5

ce chapitre.

DSM-IV-TR DSM-5

Troubles somatoformes

Troubles à symptomatologie  

somatique et apparentée

Somatic symptom and related disorders

Somatic symptom disorder

 
 neurologique fonctionnel

Functional neurological symptom disorder

 

Somatic symptom disorder with predominant pain

Illness anxiety disorder

 

Psychological factors affecting other médical conditions
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 Résumé

  Points clefs

* 
* 
* 

* 

* 
* 
La prise en charge consiste :
* 
* 
* 

 Références pour approfondir 

Manuel de psychiatrie. e
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item 56

Sexualité normale  
et ses troubles
I. 
II. 
III. 

  Objectifs pédagogiques 

* 

* 

* 

56
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1. Le comportement sexuel « normal »

La santé sexuelle est un état de bien-être physique, mental et social dans le domaine de la sexualité. 
Elle requiert une approche positive et respectueuse de la sexualité et des relations sexuelles, ainsi 
que la possibilité d’avoir des expériences sexuelles qui soient sources de plaisir et sans risque, 
libre de toute coercition, discrimination ou violence.

* 

vagin.

* 

* 

* 

* 
leur vascularisation, leur innervation, 

* 

varier selon les cultures et les époques.
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2. Conduite à tenir devant un trouble sexuel

2.1. Entretien

* 
* 

médecin malade. 

* 
* 

2.2. Examen clinique

* 

* puis urologique :

perte de pilosité,
phimosis,

* 
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* 

Tout au long de cet examen il convient de garder une attitude empathique et de rester neutre.

2.3. Bilan paraclinique 

comporter :

* 

* 

3. Les troubles des conduites sexuelles

3.1. Les dysfonctions sexuelles

Les causes sont multiples dans la majorité des cas. 

* 
expériences sexuelles antérieures traumatisantes comme un viol ou des violences sexuelles, 

–

* 

 une maladie neurologique (épilepsie, atteinte médullaire, neuropathie végétative, sclérose 

un cancer, 
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une hémochromatose, 

* 

* 

3.1.1. Troubles du désir sexuel  
(diminution ou absence des fantasmes et du désir) 

3.1.2. Troubles de l’excitation 
Chez l’homme

Chez la femme

3.1.3. Troubles de l’orgasme (incluant l’éjaculation précoce)

3.1.4. Troubles sexuels avec douleurs 
* 

* 
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*  Le vaginisme est un spasme involontaire et persistant des muscles du périnée et de ceux qui 
entourent le tiers externe du vagin, empêchant toute pénétration. Il est souvent primaire et 

3.2. Les déviances sexuelles 

socioprofessionnel. 

Les déviances sexuelles incluent :
* 
* le fétichisme,
* le frotteurisme,
* la pédophilie,
* le masochisme sexuel,
* le sadisme sexuel,
* le transvestisme,
* 
* 
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3.3. L’hypersexualité 

* 
épisode maniaque,
conduite addictive.

* une étiologie neurologique :

démence.

* 

 pour en savoir plus 

Transsexualisme

les femmes ou les deux sexes.

 Résumé

*  que les conduites sexuelles sont marquées par des contraintes éducatives, morales et sociales 

* 
phase de désir sexuel associé aux fantasmes,

phase en plateau,

phase de résolution.
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  Points clefs

* 

* 
* 

 Références pour approfondir 

* Abrégé de psychiatrie de l’adulte

Déviances sexuelles :

*  Prise en charge des auteurs d’agression sexuelle à l’encontre de mineurs de moins de 15 ans 

*  Recommandations WFSBP pour le traitement pharmacologique des paraphilies

* Approche psychiatrique des déviances sexuelles.
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item 108

Troubles du sommeil de 
l’enfant et de l’adulte
I.  Introduction
II. Insomnie
III. La somnolence diurne excessive
IV. 

  Objectifs pédagogiques 

*  

* 

108
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1.  Introduction 

variations interindividuelles en fonction :

* 
* du sexe,

* 

1.1. Régulation veille-sommeil

* 
* 

Le processus homéostasique, accumulatif augmente tout au long de la veille et diminue pendant 
le sommeil. 

nuit

6 h 6 h18 h 18 h

nuitjour jour nuit

—— Processus circadien (C)

—— Processus homéostasique (S)

Figure 1. Le processus homéostasique S s’accumule au fur et à mesure de l’éveil, il diminue lors du sommeil. 
Le processus circadien C définit une propension à l’éveil élevée la journée et faible la nuit avec un nadir vers 
4 h du matin. Le déclenchement du sommeil et sa fin sont déterminés par l’interaction des deux processus.
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1.2. Méthodes d’exploration du sommeil

* 
* 
* 
* 

* 
* enregistrement vidéo concomitant.

permettent le diagnostic de pathologies du sommeil.

* agenda de sommeil,

* actimétrie,

* 
* 
* 

1.3. Caractéristiques du sommeil normal

* 

* 

Les états de sommeil lent léger, sommeil lent profond et sommeil paradoxal alternent tout au long 

lent, dont la profondeur augmente progressivement, puis se termine par du sommeil paradoxal. 
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Figure 2. L’hypnogramme est une représentation graphique de la succession des différents stades de vigi-
lance au cours de la nuit qui définit des cycles de sommeil. L’enregistrement débute peu après 22 h et se 
termine vers 8 h. Noter la prédominance du sommeil lent profond en début de nuit et celle du sommeil 
paradoxal en fin de nuit. V : Veille ; SP : Sommeil paradoxal ; N1 : Stade 1 sommeil lent léger ; N2 : Stade 2 
sommeil lent léger ; N3 : Sommeil lent profond.

2. Insomnie

2.1. Données épidémiologiques

2.2. Diagnostic positif

2.2.1. Définition

* 
* 
* 
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2.2.2.Évaluation clinique 

évaluer la sévérité, le retentissement, et ses caractéristiques peuvent orienter le diagnostic étio

* 

* 
évolution naturelle,

* 
difficultés d’endormissement : 

réveils nocturnes multiples :

réveil trop précoce :
du sujet avant de se lever.

* 
* 

2.2.3. Examens complémentaires
Le recueil des informations cliniques peut être complété par un agenda de sommeil sur quelques 
semaines. Le patient indique chaque jour ses heures de lever, coucher, le temps estimé passé 

journée.

associées.



304

108 Les troubles psychiatriques à tous les âges

2.3. Diagnostic différentiel

2.4. Formes cliniques

* 
lien avec un facteur déclenchant récent évident,

* 

2.4.1. Insomnies primaires

2.4.1.1.Insomnie psychophysiologique

* Sur le versant comportemental :
restriction du temps passé au lit,
éviction de la sieste,

* 
vis du sommeil.

2.4.1.2.Insomnie paradoxale
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2.4.1.3.Insomnie primaire idiopathique

2.4.2.Insomnies secondaires

2.4.2.1.Insomnies d’origine psychiatrique

particulier :

* 

précoce,

diurne.

* 
des réveils nocturnes multiples.

* 

médicamenteuses doivent alors être privilégiées. 

2.4.2.2.Insomnies d’origine iatrogène

* 

certains antidépresseurs stimulants.

* Sevrage de médicaments :

* Consommation excessive de :
caféine,

* 

2.4.2.3.Insomnies d’origine médicale non psychiatrique
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2.4.3.Le syndrome des jambes sans repos

2.4.3.1.Diagnostic positif 

* 

* 
* 
* 

2.4.3.2.Diagnostic différentiel 

* 

* 

* 

* 

2.4.3.3.Formes cliniques

* 
* Les formes secondaires :

carence martiale,
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2.4.3.4.Traitement

Les traitements de 2e

2.5. Démarche diagnostique

Figure 3. Démarche diagnostique de l’insomnie.
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2.6. La prescription d’hypnotiques

deux classes thérapeutiques :

* 
* 

* De dépendance :

* 
somnolence diurne résiduelle,

risque de chute,

2.7. L’insomnie de l’enfant

de ses parents. 

2.7.1. Difficultés d’endormissement et éveils nocturnes
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2.7.2. Troubles de l’installation du rythme jour/nuit

et lever tardifs. 
peuvent entraîner tous les jours un décalage des siestes et surtout du sommeil nocturne.

2.7.3. Les insomnies symptomatiques

2.7.3.1.Démarche diagnostique

* 
* 

* 
* 
* 
* 

anomalies neurologiques,

2.7.3.2.Formes cliniques

* 

*  

intolérance aux protéines du lait de vache. 

* 

* 
autisme,
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3. La somnolence diurne excessive

3.1. Données épidémiologiques

journée. 

3.2. Diagnostic positif 

3.2.1. Évaluation clinique

la sévérité, le retentissement, et ses caractéristiques peuvent orienter le diagnostic étiologique. 

* 
* Les horaires de survenue de la somnolence :

variations circadiennes.

* 

durée,

* La qualité du réveil le matin, sensation de sommeil de nuit réparateur ou inertie du sommeil.

* Le retentissement fonctionnel de la somnolence :
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 Échelle de somnolence d’Epworth

Instructions :

Situations Score

Actuellement

Ne
 s

om
no

le
ra

it 
ja

m
ai

s

Assis en train de lire 0 1 2

0 1 2

0 1 2

 
roulant pendant 1 h

0 1 2

0 1 2

0 1 2

0 1 2

0 1 2

3.2.2.Mesures objectives de la somnolence

* 
 

somnolence pathologique. 
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* 

. 

3.3. Diagnostic différentiel :

* La fatigue :

* La clinophilie :
rester allongé la journée tout en étant éveillé,

3.4. Formes cliniques

3.4.1. Le syndrome d’apnées du sommeil

population générale. 

3.4.1.1.Aspects cliniques :

sujets, le diagnostic de SAS doit être évoqué devant :

* 

céphalées matinales, 

* Des manifestations nocturnes : 
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3.4.1.2.Diagnostic

* 
* 

* 
* 
* 

3.4.1.3.Traitement 

pression positive continue doit être privilégiée :

* 
* 

* 

3.4.2.Le syndrome d’insuffisance de sommeil

signes fonctionnels divers, notamment cognitifs.

ou les vacances. 

3.4.3. Les hypersomnies secondaires

3.4.3.1.Hypersomnie d’origine physiologique

trimestre. 



314

108 Les troubles psychiatriques à tous les âges

3.4.3.2.Hypersomnie d’origine iatrogène ou toxique

* 

antidépresseurs.

* Antiépileptiques.

* Antihistaminiques.

* 

* Lors de leur prise :

alcool,

* Lors de leur sevrage :

amphétamines,
caféine.

3.4.3.3.Hypersomnie d’origine psychiatrique

* 
* 
* 
* 

3.4.3.4.Hypersomnie d’origine médicale non psychiatrique

* 
* 
* 
* Maladie de Steinert.

* Sclérose en plaque.

* 
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3.4.4.Les hypersomnies centrales

3.4.4.1.Narcolepsie-cataplexie

Le diagnostic de narcolepsie doit être évoqué devant : 

* 

sans altération de la conscience, déclenchées par une émotion le plus souvent positive 

* 
* 

* 
* 
* 
* 

plus invalidants de la maladie :

* Traitement de la somnolence :
aménagement de siestes,

* 
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sur le plan professionnel ou scolaire.

3.4.4.2.Hypersomnie idiopathique

3.4.4.3.Syndrome de Kleine-Levin

* 
* 
* 
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3.5. Démarche diagnostique

Figure 4. Démarche diagnostique de la somnolence diurne excessive.

3.6. Aspects médico-légaux
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* 
* 

une somnolence malgré le traitement.

* 
* 

malgré le traitement.

3.7. La somnolence chez l’enfant

3.7.1. Caractéristiques de la somnolence chez l’enfant

peuvent être au premier plan :

* 
* 
* 

3.7.2. Principales causes de somnolence chez l’enfant

3.7.2.1.Insuffisance de sommeil

3.7.2.2.Syndrome d’apnées du sommeil de l’enfant

suivants :

* 
* 
* 
* 
* 
* 
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3.7.2.3.Narcolepsie-cataplexie de l’enfant

3.7.2.4.Parasomnies

3.7.2.5.Autres troubles neurologiques

* 
* 
* La maladie de Steinert.

4. Les parasomnies de l’adulte et de l’enfant

4.1. L’agitation nocturne

4.1.1. Les parasomnies du sommeil lent profond

tion entre le sommeil lent profond et la veille. Ces parasomnies surviennent le plus souvent dans 
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comportements instinctuels, sexuels ou alimentaires peuvent survenir.

en particulier de la somnolence.

Les crises sont déclenchées ou leur fréquence aggravée par :

* La privation de sommeil.

* Le stress, les émotions fortes.

* 
* 

4.1.2.Le trouble du comportement en sommeil paradoxal

posologie.

4.1.3. Autres causes d’agitation nocturne

* 
* De multiples crises par nuit.

* 

4.2. Autres parasomnies

4.2.1. Cauchemars
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4.2.2.Rythmies du sommeil

tiellement sur des mesures comportementales.

4.2.3. Enurésie nocturne
Ce sont des mictions involontaires la nuit. 

 Résumé
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  Points clefs

* Insomnie

* Somnolence diurne excessive

 Référence pour approfondir 

Les troubles du sommeil, Billiard M., Dauvilliers Y., éditions Masson, 2011.
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Les troubles 
psychiatriques 
spécifiques 
de l’enfant et 
l’adolescent





item 53

Développement 
psychomoteur 
du nourrisson 
et de l’enfant : 
aspects normaux et pathologiques 
(sommeil, alimentation, contrôles 
sphinctériens, psychomotricité, 
langage, intelligence). 
L’installation précoce de la 
relation parents-enfant et 
son importance. Troubles de 
l’apprentissage (cf. Item 118)
I. Introduction 
II. 
III. 
IV. 
V. 
VI. 

  Objectifs pédagogiques 

* 

* 

* 
courantes.

53
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1. Introduction

au social. 

*  la loi de différenciation

* la loi de variabilité

*  la loi de succession

la loi de développement céphalo-caudale, les acquisitions motrices se déroulant du haut 

et la loi de développement proximo-distale, les acquisitions motrices se déroulant du centre 
vers la périphérie du corps. 

2.  Évaluation du développement 
psychomoteur et intellectuel

2.1. Observation

comportement en lien avec 

2.2. Anamnnèse

* 
* 
* 
* 
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2.3. Examen clinique

courbes (PMZ) :

2.4.  Méthodes d’évaluation 

2.4.1. Échelles de développement psychomoteur

2.4.2.Tests évaluant le quotient développement  
et le quotient intellectuel

quotient développement 

Le quotient intellectuel 

échelles 
de Wechsler : 

* 
* 

QI  < 20

retard 
mental 
profond

retard 
mental 

retard 
mental 
modéré

retard 
mental 
léger

limite  normal normal 
fort

supérieur  
supérieur  

2.5. Compléter le carnet de santé 
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3.  Développement psychomoteur  
de la naissance à 6 ans

3.1. Rythme veille-sommeil

Naissance

1 mois

3 mois

6 mois
 

 et une longue période de sommeil nocturne.

12 mois 2 siestes par jour.

18 mois

2 ans

4 ans
Disparition progressive de la sieste.

12 heures de sommeil par période de 24 heures.

6 ans

3.2. Alimentation
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3.3. Développement moteur et développement de la préhension

les acquis et encourager le développement de nouvelles capacités.

3.3.1. Développement moteur

Naissance « Marche automatique 

1 mois

3 mois Tient la tête droite, petits mouvements salutatoires.

4 mois  

6 mois Tient assis avec un appui dorsal, position de trépied.

9 mois
Tient assis sans appui. Se déplace en rampant.  

12 mois Tient debout seul

18 mois Marche seul

2 ans Court, monte et descend les escaliers, sans alterner les pieds.

3 ans

4 ans

6 ans
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3.3.2. Développement de la préhension

Naissance Grasping reflex.

3 mois

4 mois Tente de saisir un hochet, retire une serviette posée sur sa tête.

6 mois Passe les jouets d’une main à l’autre.

9 mois

15 mois

2 ans Prise digitale acquise

5 ans Lace ses chaussures.

6 ans

3.3.3. Contrôle sphinctérien

3.3.4. Développement sensoriel
L’audition

L’olfaction

Le goût

gustatives.
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La vision

Le toucher

3.3.5. Développement de l’intelligence

4 mois

9 mois

12 mois

15 mois

18 mois
 

2 ans

3 ans
 

4 ans

 
 

6 ans
 

connaît les jours de la semaine.

3.3.7. Développement du langage
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3 mois

4 mois

6 mois

10 mois Langage bi-syllabique 

12 mois

15 mois

18 mois « Non 1 2 dessins.

2 ans « Mots-phrases  dessins.

3 ans Je

4 ans Raconte une histoire.

6 ans langage écrit

3.3.8. Développement psychologique, sociabilité

Naissance
Regarde dans les yeux  

1 mois

3 mois Sourire social. 

4 mois

6 mois

9 mois

12 mois

15 mois pointage, jette les jouets.

18 mois
 

2 ans Propre le jour.

3 ans
Propre le jour et la nuit, mange seul correctement.  

4 ans Va seul aux toilettes, joue avec plusieurs enfants.

6 ans Connaît son adresse.
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4. Retard du développement psychomoteur

4.1. Généralités

4.2. Démarche diagnostique

4.2.1. Anamnèse 
Antécédents familiaux et personnels

arbre généalogique permet de montrer clairement des informations impor

* 
* Maladies génétiques ou chromosomiques.

* 
* 
* 

Concernant les antécédents personnels, il est utile de les organiser chronologiquement : 

* 
* 

* 

* 
* Depuis la naissance.

Date du début des troubles

* Anomalies génétiques ou chromosomiques.

* 
* 

sans particularités : 

* 
* 
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* Anomalies génétiques ou chromosomiques.

* 
* 

* 
* Carences alimentaires.

* 

Modalités évolutives des troubles

nosographique.

génétique, chromosomique ou multifactorielle.

4.2.2.Examen clinique complet

* Analyser et réaliser des courbes 
PMZ

* Comportement
jouets.

* dysmorphiques.

* 
* 
* e

* 

4.2.3. Retard de développement homogène

Encéphalopathie fixée
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Encéphalopathie évolutive

4.2.4.Retard de développement inhomogène

Retard du développement moteur isolé

des neuropathies.

Troubles du langage

4.2.5.Syndrome autistique 

4.2.6.Bilan paraclinique

diagnostique.

* caryotype haute résolution.

* 
* 

* 
IRM cérébrale.

4.3. Prise en charge

mais également ses parents, sa famille.
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4.3.1. Médicale
* 
* 

4.3.2. Psychologique/pédopsychiatrique
*  

* Soins hospitaliers, hospitalisation en temps plein de secteur ou hospitalisation de jour.

* 

4.3.3. Sociale
* 
* Scolaire : 

Auxiliaire de vie scolaire.

5. Troubles du sommeil chez l’enfant 

6. Troubles des apprentissages 

6.1. Généralités

6.2. Trouble déficit de l’attention avec ou sans hyperactivité  
et ses conséquences (cf. Item 66)

6.2.1. pidémiologie
* 
* 
*  
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6.2.2.Conséquences sur les apprentissages

les apprentissages.

exercice est donc allongé, la mémorisation est également impactée. Ces enfants sont fréquem

6.2.3. Prise en charge

individualisée et globale.

Médicamenteuse

sévère

Psychothérapeutique

positivement ses acquis et ses compétences.

Scolaire 

* 
* Auxiliaire de vie scolaire.

Familiale

Mise en place de techniques éducatives adaptées.

Sociale 

* AVS.

* ALD.
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 Résumé

* 

* 
* 

* 

* 
* 

  Points clefs

* 
* 

* 
* 
* 
* 
* 



item 65

Troubles envahissants  
du développement
I. Introduction
II. Sémiologie
III. 
IV. 
V. 

  Objectifs pédagogiques 

* 
prise en charge. 

* 

65
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1. Introduction

1.1. Historique

xxe

de continuum autistique spectre autistique puis dans 
les années 1990 le trouble envahissant du développement 

1.2. Terminologies et prévalences 

cliniques se répartissait comme suit : 

* 
* 
* 
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2. Sémiologie

2.1. La triade diagnostique des troubles du spectre autistique (TSA)

les trois domaines suivants :

* Anomalie des interactions sociales réciproques 

* Anomalies de la communication

* Intérêts restreints et comportement stéréotypés.

2.1.1. Anomalies de la communication et de la réciprocité sociale

2.1.1.1.La réciprocité sociale 

leurs échanges. 

cet autre individu.

compétences cognitives :

* appétence à la socialisation
la relation sociale.

* attention conjointe 

chez le nourrisson accroche du regard, les sourires réponse, les expressions du visage en 

enthousiasme lorsqu’on s’adresse à lui. Chez le petit enfant il se mani
gestes instrumentaux : faire oui ou non de la tête, dire « coucou

ou « au revoir 
pointage

pointage instrumental (avant 
6 mois

tage protodéclaratif. Le pointage protodéclaratif
doit apparaître avant 14 mois. 

*  Le partage du plaisir, par des échanges de regard et par la présence de mimiques expressives 
cri de surprise peuvent faire écho avec 

*  La reconnaissance des émotions ou (empathie cognitive

indices dans la tonalité de sa voix ou de sa posture corporelle.   
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*  La théorie de l’esprit

tions sociales. 

défaut 
d’ajustement et une maladresse sociale

2.1.1.2.Troubles du langage verbal et non verbal

Anomalie de l’apparition du langage : 

* Retard absence 

aspect général du langage :

* prosodie anormale

* tonalité de voix inhabituelle ou dont les modulations ne sont pas adaptées au sens de la 
phrase.

Anomalies du contenu :

* 
des stéréotypies verbales, 
partager le sens. 

* langage idiosyncrasique 

* inversion pronominale 

* choix des mots peuvent 
être atypiques

langage stéréotypé 

Anomalies de la compréhension : 

déficit d’accès à l’implicite
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* accès limité aux informations et au sens contenus dans la tonalité de la voix ou dans le 
phrasé. 

* non-compréhension des informations contenues dans les expressions faciales et corpo
relles qui accompagnent le discours.

*  Des troubles de la pragmatique du langage

2.1.2. Intérêts restreints et comportements stéréotypés
Les stéréotypies 

automutilation. Les stéréo

Les autostimulations 
server, secouer la tête, consistent à « jouer » avec le système sensoriel et le stimuler.  Les stimu
lations peuvent être :

* Visuelles

*  Auditive

* Tactiles

* Olfactif 

* Vestibulaire 

Les intérêts restreints 

Les intérêts spécifiques 

Ce qui compte ce sont donc le caractère stéréotypé (répétitif) 
des patterns et le caractère restreint et envahissant.

2.2. Les formes cliniques
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* autisme de Kanner ou autisme infantile 

*  Le syndrome d’Asperger est la forme décrite par Hans Asperger qui décrit un enfant maladroit, 

* autisme « Hight Functionning » 

également partie des TSA sans retard.

2.3. Comorbidités fréquentes 

*  Les retards globaux de développement ou retard mental. Le retard mental peut aggraver les 
manifestations autistiques et rendre la prise en charge compliquée. Quand elles sont conco

présentant un autisme infantile présentent également un retard de développement.

*  Les symptômes obsessionnels compulsifs et les tics chroniques

*  Les troubles anxieux e

*  Les symptômes anxio dépressifs

* hyperactivité et des symptômes de déficit attentionnel

*  Les troubles du langage

néanmoins aggraver. 

*  Les anomalies du développement psychomoteur 
 troubles neurovisuels. Il convient de les 
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* épilepsie 

 pour en savoir plus

Neuroscience et recherche. De l’étiologie aux hypothèses physiopathologiques

Les anomalies génétiques à transmission mendélienne 

des cas. 
 les facteurs génétiques additifs

Interaction gène-environnement

Les études d’imagerie et les anomalies structurelles du cerveau

entre autres dans la fonction sociale.  

Les anomalies de la synapse

Les anomalies de la perception sensorielle et de l’intégration
*  La perception auditive

* Le toucher 
du tronc. Ce qui, en pratique, peut compliquer les gestes du quotidien comme supporter un vêtement, se faire couper 

* La perception visuelle

intégration 
de l’information visuelle.
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3. Évaluation diagnostique

3.1. Diagnostics positifs

Les échelles les plus couramment utilisées sont : 

*  ADI-R

*  ADOS (

sociales réciproques. 

*  PEP-R CARS

domaines qui peuvent être atteints (relations sociales, adaptation au changement, communi

ments sensoriels et des domaines plus généraux comme imitation, réponses émotionnelles, 

* Vineland

3.2. Comment éliminer les diagnostics différentiels

morphologiques.

3.3. Diagnostics différentiels
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3.3.1. Pendant l’enfance 
 La surdité congénitale ou dans la petite enfance peut évoquer un TSA. Cependant, la communication 

 Le retard mental simple

 Les troubles spécifiques du langage

 Certains enfants présentant un trouble oppositionnel sévère ou des comportements explosifs 

évoquer le diagnostic de TSA. 

syndromes génétiques, neurologiques et maladies neurodégénéra-
tives

carences graves de stimulation

3.3.2. À l’âge adulte
 Certains troubles de la personnalité 
traits schizotypiques

 Il en va de même pour les patients présentant un TDAH associé à une maladresse sociale et une 
anxiété.
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4. Prise en charge

* la plus précoce

* adaptée 

* multidisciplinaire et coordonnée

* intensive et continue.

4.1. Les thérapies validées

4.1.1. Les prises en charges comportementales intensives 
Les deux exemples les plus connus de ces prises en charge sont :

* 
* 

stimulation, la répétition et le renforcement positif, pour favoriser un apprentissage des compor

4.1.2. Les thérapies développementales  

réciproques et favoriser la communication. 



349

65Troubles envahissants du développement

4.1.3. Prises en charges axées sur le langage et la communication

4.1.3.1. Pour les patients sans langage  
ou avec des troubles importants du langage oral

restent explicites, elles permettent néanmoins de faire des phrases plus complexes. 

les signes ou les pictogrammes pour les éléments importants. Les signes sont issues de la langue 
des signes mais avec la grammaire commune. Cette méthode a pour particularité de permettre un 
langage complexe. 

4.1.3.2.Lorsqu’il existe un bon niveau de langage verbal 

La rééducation orthophonique permet de travailler la pragmatique du langage.

sociales sont destinés aux patients présentant une maladresse sociale, une anxiété sociale inva
.

4.1.4. Traitement des comorbidités et des symptômes envahissants

au changement.

4.2. La prise en charge médicamenteuse

tions. Leur prescription doit être réservée au spécialiste.

* 

* 
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* 

comportementale. 

* 

4.3. Prise en charge axée sur l’environnement

4.3.1. Guidance destinée aux parents et aidants
Des programmes de guidance parentale 

communication adaptée.

4.3.2. Aménagements en milieu scolaire
Depuis la loi de 2005, les enfants en situation de handicap doivent pouvoir être accueillis en 

Le projet personnalisé de scolarisation (PPS
permettre une scolarisation en milieu ordinaire. 

AVS est 

interactions avec ses pairs. 

CLIS
UPI

4.3.3. Aménagements du milieu professionnel

travail doivent être mis en place. Il faut pour cela les adresser au médecin du travail. Il existe des 
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4.4. Les structures dédiées à la prise en charge de l’autisme

4.4.1. Les centre de ressource autisme ou CRA

4.4.2.Les structures médico-éducatives
* 

multidisciplinaire et intégrée (dans le milieu scolaire, au domicile, et dans les locaux de la 

* 

éducation générale et pratique adaptée au handicap, de prendre en charge une scolarité adaptée 

4.4.3. Les structures de soin sans caractère éducatif
*  Hôpitaux de jour : centres de soin intégrés au dispositif de secteur qui accueillent les patients 

*  Les centres médico psychologiques (CMP), centre médico psycho pédagogiques (CMPP) et 
centre d’action médico-sociale précoce (CAMSP) : centres de soins de proximité, intégrés 

 

4.4.4.Les lieux de vie
Les foyers d’accueil médicalisé 

utiles pour gérer le quotidien. 

Les foyers de vie 

de soin.
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4.5. Stratégie thérapeutique

4.5.1. Pour les formes peu sévères 
Avec :

* 

* 

Stratégies :

* 

* 

4.5.2.Pour les formes relativement sévères 
nécessitant un soutien substantiel 

Avec :

* 
* Activités manifestement restreinte étranges ou répétitives. 

* 

Stratégies :

* 

* 

4.5.3. Pour les formes très sévères nécessitant une aide 
importante et un soutien renforcé 

Avec : 

* 

* 

Stratégies :

* 

* 
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4.6. Prévention et dépistage précoce

4.6.1. Prévention primaire  

consultation de conseil génétique peut être proposée.

4.6.2. Prévention secondaire 

* 
* 

4.7. Les dispositions administratives

* 
* 
* 

5. Le pronostic et l’évolution

5.1. La morbidité/mortalité

avec retard mental.

* 
* 
* 
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* 

que la situation peut générer.

* 
* 

* 

* 

5.2. Devenir social des patients

5.3. Facteurs de bon et mauvais pronostic  

 Résumé

diagnostics et un retard de la prise en charge.

du développement.

ces patients. 
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  Points clefs

* Triade diagnostique.
* 
* 
* 
* 
* 

 Références pour approfondir 

Articles scientifiques 

Pediatr Res

et al. « Cognition sociale et sillon temporal supérieur : implications 
Rev 

Neurol 

et al
Pediatrics

Livres grand public

Je suis à l’Est !

Moi, l’enfant autiste, de l’isolement à l’épanouissmement
poche.

A History of Autism: Conversations with the Pioneers. 

 Annexe 1

Critères DSM-5 Trouble du spectre autistique 
A.  

* 
* 

* 

B. 
* 

* 

* 
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* 

C. 

D. 

* Le niveau cognitif.
* Le niveau de développement du langage.
* 
* 
* 

* 
catatonie.

 Annexe 2

 Critères DSM-IV trouble envahissant du développement : trouble autistique
A. 

* 
multiples, tels que le contact oculaire, la mimique faciale, les postures corporelles, les gestes.

* 
* 

* Manque de réciprocité sociale ou émotionnelle.

* 

* 
avec autrui.

* 
* 

du développement.

* 
intensité, soit dans son orientation.

* 
* 
* 

B. 

C. 
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Troubles  
du comportement  
de l’adolescent
I. 
II. 
III. 
IV. 
V. 
VI. 
VII. 

  Objectifs pédagogiques 

*  

*  
et connaître les principes de la prévention et de la prise en charge.

66
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1.  Replacer les choses dans le contexte, 
pour mieux comprendre…

1.1. Quid de l’adolescence « normale » ? 
Caractéristiques comportementales et psychosociales

* 
* 
* 

nouveaux liens amicaux forts, intégration dans un groupe et partage des valeurs groupales 

 pour en savoir plus

La « crise » de l’adolescence…

1.2. Qu’entendre par « trouble du comportement » ?

compliqué de distinguer les limites et de faire un diagnostic.
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aux autres.

1.3. Petit détour par les classifications  
des troubles du comportement

Classification internationale des maladies
Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorder Classification 

française des troubles mentaux de l’enfant et de l’adolescent, CFTMEA
plus utilisés.

2.  Contexte épidémiologique 
des troubles du comportement

gie de chacun.

2.1. Le trouble oppositionnel avec provocation TOP
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développer.

* 
* 

lentes, ou au contraire trop rigoureuses et rigides,

* 

2.2. Le trouble hyperkynétique ou TDA/H 

* 
* 
* 
* 

* 
* 
* 

Les facteurs de risques : 

* 
* 
* 
* 

2.3. Le trouble des conduites TC
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* 

* 

* 

* 
* 

lité antisociale, addiction, criminalité, etc. :

* 
délinquants.

3.  Sémiologie des troubles du comportement

3.1. L’hyperactivité

rement, et cette agitation est rapportée par toutes les personnes qui le côtoient. Il a également le 

* 
* 
* 
* prise de risques sans notion du danger.

3.2. L’impulsivité

contrôler.

* 
* 
* 
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* 
* prise de risques.

3.3. L’inattention 

 

* 

* 

* 

* 

* 
* 
* 
* 
* 

3.4. L’opposition-provocation 

* 

* 

* 
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3.5. Conduites antisociales

sciemment. 

explorer et évaluer.

* 

* 

* 

* 

* 

* 
* 

4.  Faire le diagnostic  
d’un trouble du comportement 
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4.1. À propos du TDA/H ou trouble hyperkinétique

* 

* 

* 

* 

 pour en savoir plus

Il y a différentes formes cliniques de TDA/H :
* 
* 
* 

4.2. À propos du trouble oppositionnel avec provocation TOP

* 

* 

 

4.3. À propos du trouble des conduites TC

* 

la loi.

* 
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* 

 pour en savoir plus

Les différentes formes cliniques de TC :
* 
* Circonscrit au milieu familial ou pas.
* 

* 

4.4. Les diagnostics différentiels 

* 

* 
* 

* 
* 

* 
* 

* 
* 
* 
* 
* 
* atteinte et agressivité envers les autres.

* 
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* 
* 
* 
* 
* 
* 
* 
* 
* 

5. Outils de dépistage et mesure de sévérité  

Questionnaire de Conners avec la version pour les parents et la version pour les enseignants : 

 

6.  Pronostic et évolution

6.1. Évolution possible du TDA/H 

importantes : 
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* 

* 

* 

* 

usage de toxiques.

Petite enfance Moyenne enfance Adolescence Âge adulte

 

comportement en classe 
et dans les activité  

 

qui apparaissent  
au 1er plan

 

impulsivité,  
impatience, agitation  

et tension interne

Inattention, impulsivité, 
impatience interne

 
de la part des autres

  

Accidents,  
dans les apprentissages 

 
professionnelles

Tableau 1. Évolution de la présentation clinique du TDA/H avec l’âge.

6.2. Évolution possible du TOP 

importante au plan du pronostic.

* 

* 
* 

* 
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6.3. Évolution possible du TC 

*  sociales et professionnelles : échec scolaire, suspension, exclusion, isolement social ou 
rapprochement avec des individus similaires, marginalisation, délinquance, criminalisation, 

* 

* 

suicide.

 pour en savoir plus

Un peu de physio-psychopathologie sur le TDA/H, le TOP et le TC

Les hypothèses environnementales pour les troubles du comportement en général 

* 

malnutrition.
* 
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* 

culture violente et compétitive.

Les fonctions cognitives (attention, mémoire, fonction exécutives, capacités d’inhibition…) 
 et une hypothèse cognitivo-comportementale concernant le TDA/H

* 
* 

* 

* 

* 
* 

de régulation émotionnelle.

comportementales.

Les hypothèses cognitives concernant le TOP et le TC

mentale.

Les hypothèses génétiques pour le TDA/H, le TOP et le TC

Les hypothèses neurobiologiques et neurodéveloppementales pour le TDA/H

petite enfance.
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7. La prise en charge psychiatrique 

La prise en charge suit cet enchaînement : 

1. 

2. 

4. 

globale, multimodale 

7.1. Quelle prévention ?

7.2. L’hospitalisation en pédopsychiatrie

* 

* 

7.3. La psycho éducation au trouble 

Ceci permet de créer un lien thérapeutique.
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7.4. Prise en charge scolaire : les aménagements scolaires en 
milieu ordinaire, ou les structures psycho-pédagogiques 
quand la scolarité en établissement général n’est pas/plus 
possible (les ITEP)

parents : 

* 
* 

7.5. Prise en charge socioéducative possible

concerné et sa famille.

7.6. Prise en charge plus spécifique pour le TDAH

7.6.1. Traitement pharmacologique 
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* 
vasculaire personnel et familial – pathologie cardiaque personnelle ou familiale, malaise 

* 
* 
* 
* 

* 
* 

Contre indications médicales : 

* 
* 

* 
* 

Tous les 6 mois : 

* 
* 
* 
* 

cardiaque.

7.6.2. Traitement psychothérapeutique enfant et parents 
* 
* 

* 
* 

* 
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 pour en savoir plus

7.6.3. Accompagnements pédagogiques à proposer 
* 

* 

7.7. Prise en charge plus spécifique du TOP et/ou du TC 

7.7.1. Traitements psychothérapeutiques possibles,  
enfant et parents

* 

de gestion des crises clastiques de leur enfant, de discipline positive, de communication 

* 

 pour en savoir plus
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7.7.2. Aide socioéducatives familiales  
pour les parents d’enfants atteint de TC et TOP

7.7.3. Accompagnements pédagogiques à proposer 

coopératif et moins académique. 

 

7.7.4. Traitements pharmacologiques 

* 
* 
* 
* 
* 

Ils doivent être utilisées en 2e

1re

* 

* 

* 
* 
* 
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* 
* 

* 

 Résumé

non.

cription médicamenteuse.

  Points clefs

* 
* 
* 
* 
* 

 

 Références pour approfondir 



376

66 Les troubles psychiatriques spécifiques de l’enfant et l’adolescent

 Annexe 1 : Frise de l’évolution

Enfance Adolescence Âge adulte

TDA/H

 

TOP TC Personnalité 
antisociale

*
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 Annexe 2 : modèle hybride de Barkley (1997)

Contrôle moteur / fluence / 

syntaxe réduits

Moins de ruptures suivies de réengagements

Inhibition comportementale

Mémoire de travail pauvre 

(non verbal)

événements en mémoire

ou agir sur les 
événements

Imitation de séquences 

Conscience de soi limitée

Sens du temps diminué

Comportement non 

temps diminué

Internalisation 

 du langage différée

réduites

pauvres

Comportement régi par 

 

Compréhension de la 
lecture diminuée

Autorégulation  

des affects / 

motivations /  

éveil immature

Autorégulation  

compte de la perspective 
sociale, diminuées

Autorégulation de la 
motivation diminuée

actions dirigées  

Reconstitution diminuée

comportement, limitées

comportementale 
réduites

Créativité et diversité 
comportementales moins 

fréquente des 
simulations 

comportementales

 
du comportement 

immature
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Troubles des conduites 
alimentaires chez 
l’adolescent et l’adulte
I. Introduction  
II. 
III. 
IV. 
V. 

  Objectifs pédagogiques 

* 

* 
conduites alimentaires.

* 
et leur prise en charge en aigu.

69
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1. Introduction

survie. Les conduites alimentaires sont le versant comportemental des mécanismes de régulation 

* 
* 
* 

2. L’Anorexie mentale (ou anorexia nervosa)

2.1. Épidémiologie
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2.2. Sémiologie psychiatrique

Critère DSM-IV

1. 

2. 

4. 

Type restrictif 

Type purgative  

 
 

Éléments cliniques

Début

* 

* 

* 

Perte de poids

* 
* 

*  La prise de poids est vue comme une défaillance et induit des stratégies pallia

* 

* 

Restrictions

* 

* 

* 

* 
plusieurs fois par jour.

Les formes restrictives évoluent vers des formes purgatives
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Autres stratégies  

de contrôle du poids

*  Vomissements provoqués : la plus fréquente des stratégies de contrôle. Les 

* 

* 
rénale fonctionnelle.

* 

prescription médicale.
* 

sions et de coma. 
* 

isotoniques.

Distorsions cognitives

* 
* 

* 

* 
* 

* 

Aménorrhée

* 

* 
* 
* Souvent vécue comme sans importance par la patiente.

Traits associés

* 

* 
* 
* 

*  Surinvestissement intellectuel, au détriment des autres champs relationnels et 

* 

Retentissement médical 

 non psychiatrique

* 

* 
* 
* 
* 
* 
* 
* 

* 

* 
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Formes spécifiques

* 

* 

activité comportementale. Il existe un risque de retard staturopondéral (qui 

* 

2.3. Diagnostics différentiels et comorbidités

2.3.1. Diagnostics différentiels

* 

* 
* 

* 
* 
* 

* 
* 

* 
* Dépression majeure. 

* 

2.3.2. Comorbidités psychiatriques
* 

* 
tion et lavage.

* 
* 
* 

* 
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2.4. Le pronostic et l’évolution

2.4.1. Évolution spontanée  

2.4.2.Évolution sous traitement

cations infectieuses, pulmonaires ou septicémiques ou un suicide. 

2.4.3. Facteurs de mauvais pronostic
* Délai avant prise en charge important.

* 
* 
* Vomissements associés.

* 
* 
* Sexe masculin.

* Mauvaise qualité de la vie relationnelle, sexuelle et sociofamiliale.

2.5. Prise en charge de l’anorexie mentale

2.5.1. Intérêt de la prise en charge précoce
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 Questionnaire Scoff-F 

(Valable à l’oral comme à l’écrit)

Deux réponses positives sont fortement prédictives d’un trouble du comportement alimentaire : 

2.5.2.Principes et objectifs de la prise en charge

être répétée au moins mensuellement.

communication au sein du groupe famille. 
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2.5.3. Bilan clinique et paraclinique

Anamnestique

* 
*  Histoire pondérale, pourcentage de perte de poids et cinétique de la perte de poids 

* 
* 
* 

Clinique

* 
adolescents.

* 

* 
* 
* 
* 

endocriniennes.
* 

Biologique

* 
* 
* 
* 
* 
* 

Paraclinique

* 
* 

* 
* 

2.5.4.Quand hospitaliser ?

MÉDICAUX NON PSYCHIATRIQUES

Anamnestiques

* 

* Malaises, chutes ou pertes de connaissance.
* 
* 
* 

adolescents.

Cliniques

* 
* 

* 
*  

* 2. 
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Paracliniques

* 
* 

* 
*  

 

* 

* 

MÉDICAUX PSYCHIATRIQUES

Risque suicidaire

* Tentative de suicide.
* 
* Automutilations répétées.

Comorbidités

* 
* Dépression. 
* 
* 
* 
* 

Anorexie mentale

* 

* 

* 

Motivation, coopération

* 
* 

CRITèRES ENVIRONNEMENTAUX ET SOCIAUX

Disponibilité de 
l’entourage

* 
* 

Stress environnemental
* Critiques environnementales élevées. 
* 

Disponibilité des soins * 

2.5.5. Aspect psychothérapeutique de la prise en charge

* 
* Comprendre et accepter la nécessité de la renutrition.

* 
* 
* 
* 
* 
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* 

* 

* 

2.5.6.Aspect nutritionnel de la prise en charge
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2.6. Prise en charge à moyen et long terme

de famille de malade, groupe de soutien…

3. Boulimie (ou boulimia nervosa)

3.1. Épidémiologie

3.2. Sémiologie psychiatrique

Critère DSM-IV

1. 

* 
* 

2. 

4. 
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Éléments cliniques

Début

* 
* 

vomissements provoqués.
* 

La crise de boulimie

*  

* 

* 

*  Le patient termine le plus souvent sa crise par un vomissement provoqué avec 
sensation de soulagement (lutte contre la prise de poids, et pesanteur gastri

* 

* 

Stratégies de contrôle  

du poids

*  Vomissements provoqués : la plus fréquente des stratégies de contrôle, non 

poids dans les suites des crises.
* 

* 

* 

* 

Distorsions cognitives

* 
formes corporelles.

* 
* 
* 

Dysménorrhée

* 

une aménorrhée secondaire et une ostéoporose.

Traits associés

* 
généralisé ou un épisode dépressif caractérisé. Les tentatives de suicide sont 
fréquentes.

* 

* 
* 
* 
* 
* 
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Retentissement médical  

non psychiatrique

* 
* 

* 

* Mauvais états nutritionnels, voire dénutrition.
* 
* Ingestion de corps étrangers au cours des vomissements provoqués.
* 
* 

vomissements.

Formes spécifiques

* 

3.3. Diagnostics différentiels et comorbidités

3.3.1. Diagnostics différentiels  

* 
* 
* 

* 
* 
* 

3.3.2. Comorbidités et risques suicidaires
* 

personnalité limite.

* 

* 
* 
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3.4. Le pronostic et l’évolution

3.4.1. Évolution du trouble

tranche de 10 ans.

3.4.2. Facteurs de mauvais pronostics
* 

* 
* 
* 
* 
* 
* 

3.5. Prise en charge de la boulimie

3.5.1. Intérêt de la prise en charge précoce

3.5.2. Principes et objectifs de la prise en charge

* 
* 

plein.

* 
* 
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* 

* 

* 

pour chaque patient. 

3.5.3. Bilan clinique et paraclinique

Anamnestique

* 
* 
* 
* 
* 
* 

Clinique

* 
* 

* 
* 
* 
* 
* 
* 

Biologique

* 
* Ionogramme complet, urée, créatinine, clairance de la créatinine.
* 
* 
* 
* 
* 
* 

Paraclinique

* 
* 
* 
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3.5.4.Quand hospitaliser ? 

MÉDICAUX NON PSYCHIATRIQUES

Anamnestiques

* 
* 
* 
* Conduite compensatoire mettant en danger la vie du patient.

Cliniques

* 
* Signes cliniques de dénutrition.
* 

Paracliniques

* 
* 
* 

* 

MÉDICAUX PSYCHIATRIQUES

Risque suicidaire

* Tentative de suicide
* 
* Automutilations répétées.

Comorbidités

* 
* Dépression. 
* 
* 
* 

Symptômes

* 
*  

CRITèRES ENVIRONNEMENTAUX ET SOCIAUX

Disponibilité  
de l’entourage

* 
* 

Stress 
environnemental

* Critiques environnementales élevées. 
* 

3.5.5. Aspect psychothérapeutique de la prise en charge

* 
* Comprendre et accepter la maladie et la nécessité de sa prise en charge.

* 
* 

* 
* 
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* 
* 
* 

* 

* 
* 

gés, mais doivent rester du ressort de la prise en charge spécialisée.

3.5.6. Aspect non psychiatrique et nutritionnel de la prise en charge

3.6. Prise en charge à moyen et long terme

rechute est élevée.

famille de malade, groupe de soutien…
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4.  Hyperphagie boulimique  
(ou Binge Eating Disorder)

4.1. Une « nouvelle » entité

4.2. Épidémiologie 

Cependant, ces patients consultent plus souvent un généraliste ou un nutritionniste pour les consé

4.3. Sémiologie psychiatrique

Critère DSM-5

1. 
* 
* 

2. 
* 
* 
* 
* 
* 

4. 
consécutifs.

Éléments cliniques

Début

* 
* 
* 
* 

* 
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La crise de boulimie

* 

* 
contrôle.

* Les crises ont souvent lieu en cachette.
* 
* 
* 

nocturnes, pour se procurer de la nourriture.
* 

Distorsions cognitives

* 
avec des phases de transgression et de compulsions.

* 
* 

Traits associés

* 
généralisé ou un épisode dépressif caractérisé. 

* 

* 

* 
* 
* 
* 

Retentissement médical  
non psychiatrique

* 

* Stéatose hépatique. 
* 

* Mauvais états nutritionnels, voire dénutrition.
* 

4.4. Diagnostics différentiels et comorbidités

4.4.1. Diagnostics différentiels  

* 
* 
* 
* 

4.4.2.Comorbidités et Risque suicidaires
* 

* 
* 
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4.5. Le pronostic et l’évolution

soient des facteurs de mauvais pronostic.

4.6. Prise en charge 
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5.  Autres troubles  
du comportement alimentaire 

5.1. Pica

Critère 

diagnostic

* 
1 mois. 
* Ce comportement alimentaire ne correspond pas au niveau du développement. 
* Le comportement ne représente pas une pratique culturellement ou socialement 
admise. 
* 

Terrain et 

étiologie

* 
* 
* 
* 

Diagnostics 

différentiels

* 
* 
* Anorexie mentale.
* 
* 

Évolution et 

complications

* 
* 

étrangers et fausses routes répétées.
* Saturnisme.
* 

Traitements

* 
* 
*  Approche comportementale, aménagement des lieux et renforcement de la surveil

* 
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5.2. Mérycisme

Critère diagnostic

* 

* 

* 

* 

Particularités  

symptomatiques 

 chez le nourrisson

* 

* Mouvements de succion de la langue, avec impression de plaisir ressentie.
* 
* 
* 

Terrain et étiologie

* 
* 
* Le retard mental est un facteur prédisposant. 
* 

* 

Diagnostics 

différentiels

* 

* 
* 
* 

Évolution et 

complications

* 
* 
* 

Traitements
* 
* Techniques comportementales et de relaxation.

5.3. Autres troubles

L’orthorexie : 

et de la mort.
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Le vomissement induit : 

Phobies alimentaires :

Compulsions nocturnes (Night Eating Syndrome) :

Grignotages pathologiques : 

 Résumé
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  Points clefs

* 
* 

* 

* 
* La non prise en compte du risque suicidaire vous vaudra surement plusieurs milliers de places au classement mais 

* 
* 

se peut.

 Références pour approfondir 

Eating Disorders.
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item 73

Addiction au tabac
I. Introduction
II. 
III. Stratégies de prévention 
IV. Complications 
V. 
VI. Notions 
VII.  La prise en charge 

  Objectifs pédagogiques 

* 
* Indications et principes du sevrage thérapeutique. 
* 

73
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1. Introduction

addiction est privilégiée pour permettre une approche centrée sur les 

L’addiction

* 
* 
* le mésusage.

Non-usage

Usage simple
 

 

Mésusage

Parmi le mésusage, dans la CIM, on distingue :

L’usage à risque

* 
* 
* 
* 

L’usage nocif

L’usage avec dépendance
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Les critères d’abus de substance selon le DSM-IV-TR sont :

dangereux.

Les critères de dépendance sont définis dans le DSM-IV-TR comme suit :

trois (ou plus) des manifestations suivantes, 

Tolérance

a. Syndrome de sevrage

quantité supérieure ou sur un laps de temps plus long que ce que la 
personne avait envisagé

Désir persistant

Temps considérable passé 

abandonnées ou réduites en 

 substance malgré la connaissance de l’existence d’un problème physique 

ou psychologique

La dépendance ne se définit donc ni par rapport à un seuil ou une fréquence de consommation, ni 
par l’existence de dommages induits.
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 DSM-5  

Définition des troubles liés à l’usage d’une substance selon leur gravité  

* 
* 
* 

* 
* 

* 

* 
* 

* 

* 

* 

Présence de 2 à 3 critères
Présence de 4 à 5 critères
Présence de 6 critères ou plus

2. Épidémiologie

signes de dépendance.
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3. Stratégies de prévention

peuvent comprendre :

* modification de l’environnement de l’individu

* invitation de l’individu à changer son comportement : information, communication, éduca
tion pour la santé via des campagnes médiatiques, des documents, des actions de terrain.

* Des mobilisations collectives

4. Complications médicales non psychiatriques

Néoplasiques

 
Cancer de la vessie

Cancer du pancréas
Cancer du rein

Pulmonaires Bronchite chronique

Cardiovasculaires

premier facteur de risque  
cardiovasculaire de la femme 

3

Dermatologiques
Accélération du vieillissement cutané
Coloration des ongles
Sécheresse cutanée
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Autres

Déchaussement des dents

Diminution de la fécondité
Accouchement prématuré

Tabagisme passif

Multiplication du risque de cardiopathies ischémiques et de cancer 

Coronaropathie

5. Comorbidités médicales psychiatriques

épisode dépressif caractérisé 

6. Notions de physio/psychopathologie

La nicotine agit sur le circuit dopaminergique de la récompense et induit la dépendance. Lorsque 
le patient fume, il existe un pic rapide de la concentration plasmatique de nicotine, se traduisant 

Le goudron, agent cancérigène,

Le monoxyde de carbone (CO)

Les radicaux libres
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Les signes de sevrage apparaissent rapidement après arrêt brutal ou diminution significative de la 
quantité fumée : 

7. La prise en charge

La consommation de tabac est évaluée en Paquets-Année (PA) : nombre de paquets par jour multi-
plié par le nombre d’années d’intoxication tabagique.

L’arrêt du tabac réduit la mortalité liée aux maladies cardiovasculaires et au cancer broncho-pulmo-
naire particulièrement.

Les facteurs les plus prédictifs d’arrêt du tabac sont un bon niveau socioéconomique, une faible 
consommation de tabac, l’absence d’entourage fumeur, une faible consommation d’alcool, un 
âge de début de tabagisme tardif, une durée de tabagisme brève, un long délai entre l’éveil et la 
première cigarette, une forte motivation à l’arrêt.

L’objectif de la prise en charge est l’obtention de l’abstinence.

7.1.  Dépistage

« fumez-vous ? » puis en suivant un algo

tion de sa dépendance.

7.2. Modalité de sevrage

7.2.1. Évaluation de la dépendance
Le test de Fagerstöm
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7.2.2. Les psychothérapies
l’essentiel de la prise en charge du patient, en association aux traitements 

* 
* 
* 
et sur la dépendance comportementale.

* 

fumer.

7.2.3. Les traitements médicamenteux de première intention

dance du patient. 

Ils existent sous plusieurs formes :

*  : permettent une administration de nicotine sur 
24 h ou sur 16 h.

* 
 

Lors du traitement, les formes orales peuvent être associées aux patchs. Les traitements par 

inférieure.
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7.2.4. Les traitements médicamenteux de dernière intention
Ils ne montrent pas de supériorité d’efficacité en comparaison aux TNS.

Varénicline (Champix®)

Agoniste partiel des récepteurs nicotiniques.

12 semaines de traitement, on peut envisager une cure de traitement de 12 semaines supplémentaires.

Contre-indications

Effets indésirables

suicidaires, hostilité, agitation.

Bupropion (Zyban®)

Contre-indications

Effets indésirables

7.2.5. Les cigarettes électroniques

À ce jour, aucun effet indésirable ou 
cas d’intoxication en lien avec la présence des solvants dans les cigarettes électroniques n’a été 
rapporté (ANSM, 2011)
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7.2.6. Prise en charge à long terme

 Test de Fagerström

1 - Le matin, combien de temps après être réveillé(e) fumez-vous votre première cigarette ?

2 - Trouvez-vous difficile de vous abstenir de fumer dans les endroits où c’est interdit ?

3 - À quelle cigarette renonceriez-vous le plus difficilement ?

4 - Combien de cigarettes fumez-vous par jour, en moyenne ?

5 - Fumez-vous à intervalles plus rapprochés durant les premières heures de la matinée  
que durant le reste de la journée ?

6 - Fumez-vous lorsque vous êtes malade au point de devoir rester au lit  
presque toute la journée ?

Interprétation

Pas de dépendance

Dépendance faible

Dépendance moyenne

Dépendance forte ou très forte
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 Résumé

rés chaque année.

La nicotine induit la dépendance.

formes.

  Points clefs

La nicotine induit la dépendance.

 Références pour approfondir 

www.inpes.sante.fr

www.has-sante.fr





item 74

Addiction à l’alcool
I. Introduction
II. 
III. 
IV. 
V. 
VI. 
VII. 

  Objectifs pédagogiques 

* 

* 

* 

74
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1. Introduction 

al.

L’alcoolisme primaire

L’alcoolisme secondaire

la conduite alcoolique.

2. Épidémiologie

3 % de la population générale. La prédo

fréquentes.
e
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La dépendance est le fait de la rencontre entre une personne, un produit et un environnement.

génétiques.

moment socioculturel.

La dépendance est une conduite d’alcoolisation caractérisée par la perte de la maîtrise de la 
consommation. Elle ne se définit donc ni par rapport à un seuil ou une fréquence de consommation, 
ni par l’existence de dommages induits.

3. Sémiologie psychiatrique

3.1. Intoxication alcoolique aiguë

urgence médicale
comportement et des complications médicales ou chirurgicales.

l’ivresse simple, les ivresses pathologiques et les ivresses compliquées.

L’ivresse simple

Les ivresses pathologiques peuvent être :

* Excito-motrice

* Délirante

* Dépressive ou hypomaniaque.

* Convulsivante

Les ivresses sont dites compliquées

Le coma alcoolique (souvent lorsque l’alcoolémie est supérieure à 3 g/l) peut associer : 

* 

* 
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* 
* 

3.2. Intoxication alcoolique chronique et complications

Neurologiques

Encéphalopathies

Encéphalopathie de Gayet-Wernicke

Encéphalopathie hépatique

Encéphalopathie pellagreuse

Le syndrome de Korsakoff

Encéphalopathie de Marchiafava-Bignami

L’épilepsie

Le plus souvent généralisée

Polyneuropathies sensitivo-motrices

Neuropathie optique

Myopathies

Atrophie cérébelleuse

Hépato- 

gastro-entérologiques

Stéatose hépatique
Cirrhose hépatique
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Cardiovasculaires

HTA

 Rhumatologiques Nécrose de la tête fémorale

 Traumatiques

Carcinologiques Cancer du pancréas

Hématologiques nutritionnelles

Endocrinologiques

Obstétricales

4. Le trouble psychiatrique

4.1. Diagnostics positifs

 l’usage

risque individuel particulier.

Les seuils définis par l’OMS sont les suivants : 

* 
* 
* 
* 

verre standard qui correspond à un verre contenant 10 grammes d’alcool pur.

: une bière de 33 cl (5 %) = un ballon de vin de 100 ml (12 %) = un verre de spiritueux de 
30 ml (40 %) = 10 grammes d’alcool pur.

4.1.1. Diagnostic d’abus d’alcool (critères DSM-IV-TR)

4.1.2. Diagnostic de dépendance à l’alcool (critères DSM-IV-TR)
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4.1.3. Diagnostic de syndrome de sevrage de l’alcool 

  DSM-IV-TR 

Critères diagnostiques

A.
B. A :

Insomnie
Nausées ou vomissements
Hallucinations ou illusions transitoires visuelles, tactiles ou auditives

Anxiété

C.

D.
mental.

Des accidents de sevrage peuvent survenir et justifient une hospitalisation :

Le délirium tremens (DT)

En l’absence de traitement

* Agitation.

* 
* Délire onirique avec vécu délirant intense.

* 
* 
* 
patient.

et constitueront des signes de gravité.

Les crises convulsives

* 
* 
* 
* 
* 
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5. Comorbidités médicales psychiatriques

population générale.

population générale.

6. Notions de physiopathologie

gée par les poumons.

celui des acides aminés excitateurs et des neuropeptides.

préfrontal.
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7. La prise en charge psychiatrique

7.1. Stratégies de prévention

années 1960.

CDA

Des questionnaires de dépistage peuvent aider les praticiens comme le questionnaire AUDIT 
DETA

  Questionnaire AUDIT

1. Quelle est la fréquence de votre consommation d’alcool ?

Au moins 4 fois par semaine 4

2. Combien de verres contenant de l’alcool consommez-vous un jour typique où vous buvez ?

10 ou plus 4

3. Avec quelle fréquence buvez-vous six verres ou davantage lors d’une occasion particulière ?

Tous les jours ou presque  4
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4. Au cours de l’année écoulée, combien de fois avez-vous constaté que vous n’étiez plus capable de vous arrêter de 
boire une fois que vous aviez commencé ?

Tous les jours ou presque  4

5. Au cours de l’année écoulée, combien de fois votre consommation d’alcool vous a-t-elle empêché de faire ce qui était 
normalement attendu de vous ?

Tous les jours ou presque  4

6. Au cours de l’année écoulée, combien de fois avez-vous eu besoin d’un premier verre pour pouvoir démarrer après 
avoir beaucoup bu la veille ?

Tous les jours ou presque  4

7. Au cours de l’année écoulée, combien de fois avez-vous eu un sentiment de culpabilité ou des remords après avoir 
bu ?

Tous les jours ou presque 4

8. Au cours de l’année écoulée, combien de fois avez-vous été incapable de vous rappeler ce qui s’était passé la soirée 
précédente parce que vous aviez bu ?

Tous les jours ou presque  4

9. Avez-vous été blessé ou quelqu’un d’autre a-t-il été blessé parce que vous aviez bu ?
Non  0

10. Un parent, un ami, un médecin ou un autre soignant s’est-il inquiété de votre consommation d’alcool  
ou a-t-il suggéré que vous la réduisiez ?
Non  0

Interprétation
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  Questionnaire DETA

DETA = Diminuer Entourage Trop Alcool

Interprétation

7.2. Prise en charge de l’ivresse aiguë  
et des complications de sevrage

7.2.1. Prise en charge de l’ivresse aiguë

urgence médicale

7.2.2. Prise en charge des complications de sevrage
Le DT :

* Hospitalisation en réanimation, examen clinique complet.

* 
* 
* 

Les crises convulsives :

* Le traitement reste celui du sevrage.

* 
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7.3. Modalité de sevrage

en ambulatoire ou lors d’une hospitalisation.

traitant.

Les équipes sont pluridisciplinaires et sont composées de médecins alcoologues, médecins 

teurs, éducateurs, secrétaires.

Le sevrage comprend :

* 
* 
* 
tômes de sevrage et avec décroissance progressive.

* 

Avant un sevrage et durant la prise en charge, les motivations et les objectifs du patient sont 
évalués lors d’entretiens motivationnels. 

7.4. Prise en charge au long cours

7.4.1. Les traitements médicamenteux

L’acamprosate permet de normaliser la dérégulation du glutamate médiée par le NMDA. Ce méca

La naltrexone

Le disulfiram 

Le baclofène
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7.4.2. Mesures associées

La motivation

psychothérapies

famille peut être un élément supplémentaire 

 prise en charge sociale est mise en place.

Le patient peut être orienté vers les associations d’anciens buveurs

 Résumé

simple, les ivresses pathologiques et les ivresses compliquées.

La prise en charge au long cours est pluridisciplinaire.
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  Points clefs

* 
* 
* La dépendance est le fait de la rencontre entre une personne, un produit et un environnement.
* 

* 
* 

 Références pour approfondir 

www.sfalcoologie.asso.fr

Addictologie.

Les conduites de dépendance : dimensions psychopatholo-
giques communes.

De l’usage et de l’abus des boissons fermentées et distillées.





item 75

Addiction aux médicaments 
psychotropes
(benzodiazépines et apparentés)

I. Introduction
II. 
III. 
IV. 
V. 
VI. 

  Objectifs pédagogiques 

*  

* Indications et principes du sevrage thérapeutique.

* 

75
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1. Introduction 

anticonvulsivante.

2. Épidémiologie

3. Définitions

3.1. Usage à risque

une mortalité plus élevée. 

3.2. Usage nocif
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3.3. Abus

thérapeutique.

a
le sujet ou son environnement. 

4. Le trouble psychiatrique

4.1. Diagnostics positifs

4.1.1. Diagnostic d’abus aux benzodiazépines 
(critères DSM-IV-TR)

4.1.2. Diagnostic de dépendance aux benzodiazépines 
(critères DSM-IV-TR) 

4.1.3. Diagnostic de syndrome de sevrage des benzodiazépines 
(critères DSM-IV-TR) 

 

* La rapidité de diminution de la posologie.

* 
* 
* 
* 
* 



434

75 Les addictions

Définition Symptômes
Délai d’apparition  

et d’évolution

sevrage.

Apparition de signes 

la diminution de la prise.

Signes généraux 
fréquents : 

anxiété, insomnie, 
céphalées.  

confusion, hallucination.  

 

convulsions, 
 incoordination motrice, 

coma. 

pendant la réduction 
de posologie pouvant 

prise. 
 

Atténuation 
progressive. 

4.1.4. Données du DSM-5

4.2. Comorbidités / complications médicales non psychiatriques

4.3. Comorbidités médicales psychiatriques

* Épisode dépressif caractérisé.

* 
* Addictions sans produits.

* 

5. Notions de physio/psychopathologie
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Į1, les mêmes qui sont impliqués 

6. La prise en charge psychiatrique

6.1. Stratégies de prévention

Concernant les professionnels de santé, la prévention passe par une formation médicale initiale 

®

®

en compte.

6.2.    Modalité de sevrage

6.2.1. Lieu

Le sevrage en milieu hospitalier peut se voir dans deux situations :

* 
situation doit rester exceptionnelle.

* 
autre motif.

6.2.2.Quand ?

rance thérapeutique, voire une dépendance.
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6.2.3. Comment ?

Le sevrage en ambulatoire reste la situation la plus fréquente.

élevées.

Au cours de ces consultations, il est nécessaire :

* 
* 
* 

* De titrer la réduction de posologie : demander au patient de ramener les comprimés non 
utilisés.

* 
* De laisser le patient poser des questions.

Le sevrage en milieu hospitalier peut se voir dans deux situations :

* 

* 
autre motif. Dans ce cas, la décision doit se faire en concertation avec le médecin traitant et en 

entreprise.
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Le taux de réduction de la posologie varie en fonction des capacités du patient et du risque de 

teuses, aussi prolongées que nécessaire. 

6.3. Psycho-éducation 

des rechutes.

6.4. Psychothérapie 
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 Résumé

La majorité des consommateurs sont des femmes.

conséquences.

récompense, en stimulant les voies dopaminergiques.

  Points clefs

* 
* 

* 
* 

* 
* 
* La décroissance doit être progressive.
* 
* 

 Références pour approfondir 

HAS : Modalités d’arrêt des benzodiazépines et médicaments apparentés chez la personne âgée.

État des lieux de la consommation de benzodiazépines en France
Afssaps.

Médicaments psychotropes consommations et dépendances. Synthèse et recommandations. 
Éd. Inserm 2012.

et al. Addiction aux benzodiazépines : prévalence, diagnostic et traitement
trie, 2011.



item 76

Addiction
au cannabis, à la cocaïne,  

aux amphétamines, aux opiacés,  

aux drogues de synthèse

I. Introduction 
II. Contexte épidémiologique  
III. 
IV. 
V. Complications
VI. 

I. Introduction 
II. Contexte épidémiologique  

V.  Complications

I. Introduction 
II. Contexte épidémiologique  

V.  Complications

È
I. Introduction 
II. Contexte épidémiologique  

V.  Complications

  Objectifs pédagogiques 

*  
 

* Connaître les principes de prise en charge (sevrage thérapeutique, 

* 

* 

76
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     Cannabis

1. Introduction

2. Contexte épidémiologique 

3. Sémiologie psychiatrique 

3.1. Syndrome d’intoxication aiguë (ou « ivresse cannabique »)

incluent une euphorie avec rires inappropriés et idées de grandeur, une sédation, une léthargie, 
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3.2. Syndrome de sevrage

e heure.  Les manifestations cliniques associent une agitation, une anxiété, une 

3.3. Syndrome d’intoxication chronique

altérations des performances cognitives avec un impact sur la mémoire et les capacités 

4. Complications 

4.1. Complications psychiatriques 

4.1.1. Trouble psychotique bref 

4.1.2. Schizophrénie

4.1.3. Troubles anxieux
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4.2. Complications non psychiatriques

Conséquences pulmonaires : 

* 
* Bronchite chronique.

* 

Conséquences cardiovasculaires : 

* 
* Vasodilatation périphérique.

* 
* 

Conséquences tumorales : 

* 
* 

Conséquences visuelles : 

* 
* 
* 

5. Trouble psychiatrique 

5.1. Troubles liés à l’utilisation de cannabis

5.1.1. Diagnostic d’abus (critères DSM-IV-TR)

5.1.2. Diagnostic de dépendance (critères DSM-IV-TR)
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5.2. Troubles induits par le cannabis 

5.2.1. Intoxication au cannabis 

 DSM-IV-TR 

Critères diagnostiques de l’intoxication au cannabis

* conjonctives injectées,
* 
* 
* 

mental.
Spécifier 

réalité. 

5.2.2.Syndrome confusionnel par intoxication au cannabis 

 DSM-IV-TR 

Critères diagnostiques d’un syndrome confusionnel induit par le cannabis

confusionnel.
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5.2.3. Trouble psychotique bref induit par le cannabis  
(avec idées délirantes et/ou hallucinations) (Cf. Item 61)

5.2.4.Trouble anxieux induit par le cannabis (Cf. Item 64)

6. Prise en charge 

6.1. Prévention

Le principe de la prévention repose sur la prise en charge de la personne, ce quel que soit la 

d’éviter la première consommation de substances 
psychoactives ou la retarder
d’éviter le passage à une dépendance de prévenir les risques et réduire 
les dommages liés à la consommation 

6.2. Prise en charge générale

plusieurs niveaux : 

* 

* 

niques de prévention de la rechute. 

* 

* 

6.3. Traitement de l’intoxication aiguë 
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6.4. Traitement du syndrome de sevrage

 Résumé

priés et idées de grandeur, une sédation, une léthargie, une altération du jugement, des distor

des performances cognitives.

trique, médicale générale et sociale.

  Points clefs
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     Cocaïne

1. Introduction

* une forme chlorhydrate

* une forme base

crack
est appelée free base.

2. Contexte épidémiologique

3. Sémiologie psychiatrique

3.1. Syndrome d’intoxication aiguë à la cocaïne

de la dose consommée.

* 
* 
* Idées de grandeur.

* 
* 
* 
* Augmentation de la concentration.

* Anorexie.

* 
* 
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* Insomnie.

* 

3.2. Syndrome de sevrage de la cocaïne

semaines.

4. Trouble psychiatrique

4.1. Troubles liés à l’utilisation de cocaïne

4.1.1. Diagnostic d’abus (critères DSM-IV-TR)

4.1.2. Diagnostic de dépendance (critères DSM-IV-TR) 
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4.2. Troubles induits par la cocaïne

4.2.1. Intoxication par la cocaïne

 DSM-IV-TR

Critères diagnostiques de l’intoxication par la cocaïne

* 
* dilatation pupillaire,
* augmentation ou diminution de la pression artérielle,
* transpiration ou frissons,
* nausées ou vomissements,
* perte de poids avérée,
* 
* 
* 

Spécifier si 

4.2.2. Sevrage de la cocaïne

 DSM-IV-TR

Critères diagnostiques d’un sevrage de la cocaïne

* fatigue,
* rêves intenses et déplaisants,
* 
* 
* 

mental.
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5. Complications

5.1. Complications psychiatriques

Tentatives de suicide.

Attaques de panique.

5.2. Complications non psychiatriques

Cardiovasculaires
Dissection aortique

Neurologiques Crises convulsives

Pulmonaires

Bronchospasme

Hémorragies

Infectieuses

6. Prise en charge

6.1. Prévention

6.2. Prise en charge générale

La prise en charge individuelle est la plus utilisée et la plus adaptée. Néanmoins, les prises en 
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6.3. Traitement de l’intoxication aiguë en cocaïne

6.4. Traitement du syndrome de sevrage de la cocaïne

6.5. Traitement de la dépendance

 Résumé

durer plusieurs semaines.

ses attentes.

  Points clefs
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      Amphétamines

1. Introduction

2. Contexte épidémiologique

Indonésie.

L’amphétamine et l’ecstasy restent les stimulants de synthèse les plus couramment consommés 
en Europe.

3. Sémiologie psychiatrique

euphorisants et stimulants. 

* 
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* 
* 
* 
* 
* 
* 
* 
* 

drogue est avalée.

3.1. Syndrome d’intoxication aiguë aux amphétamines

* Manifestations centrales :

* Manifestations périphériques :

* Nausées, vomissements.

Cardiovasculaires

Neurologiques

Vasculaires

Vascularites nécrosantes

3.2. Syndrome de sevrage

semaines, surtout lorsque la consommation se fait par voie intraveineuse ou par inhalation.
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épisode dépressif caractérisé.

3.3. Syndrome d’intoxication chronique

4. Trouble psychiatrique

4.1. Troubles liés à l’utilisation des amphétamines

4.1.1. Diagnostic d’abus (critères DSM-IV-TR)

4.1.2. Diagnostic de dépendance (critères DSM-IV-TR) 

4.2. Troubles induits par les amphétamines

4.2.1. Intoxication aux amphétamines

 DSM-IV-TR  

Critères diagnostiques d’une intoxication aux amphétamines
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tance apparentée :
* 
* dilatation pupillaire,
* augmentation ou diminution de la pression artérielle,
* transpiration ou frissons,
* nausées ou vomissements,
* perte de poids avérée,
* 
* 
* 

mental.

Spécifier si  

4.2.2. Sevrage des amphétamines

 DSM-IV-TR

Critères diagnostiques d’un sevrage aux amphétamines

* fatigue,
* rêves intenses et déplaisants,
* 
* 
* 

mental.

5. Complications

5.1. Complications psychiatriques
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5.2. Complications non psychiatriques

VIH, hépatites.

6. Prise en charge

6.1. Prévention

6.2. Prise en charge de l’intoxication aiguë

en place.

6.3. Prise en charge du syndrome de sevrage

6.4. Prise en charge de la dépendance

Ces interventions comprennent une remotivation, une thérapie cognitive et comportementale, 

méthamphétamine et aux amphétamines est la thérapie cognitive et comportementale. Cette 
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patients dépendants.

 Résumé

semaines.

  Points clefs
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      Opiacés

1. Introduction

2. Contexte épidémiologique 

3. Sémiologie psychiatrique 

3.1. Syndrome d’intoxication aiguë aux opiacés

consommé.

* 
* 
* 
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3.2. Syndrome de sevrage aux opiacés

* 

* 

* 

* 

4. Trouble psychiatrique 

4.1. Troubles liés à l’utilisation d’opiacés

4.1.1. Diagnostic d’abus (critères DSM-IV-TR)

4.1.2. Diagnostic de dépendance (critères DSM-IV-TR) 
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4.2. Troubles induits par les opiacés

4.2.1. Intoxication aux opiacés 

 DSM-IV-TR 

Critères diagnostiques d’intoxication aux opiacés

* somnolence ou corna,
* 
* 

mental.

4.2.2. Sevrage des opiacés

 DSM-IV-TR  

Critères diagnostiques de sevrage des opiacés

* 
* 

* 
* nausées ou vomissements,
* douleurs musculaires,
* larmoiement ou rhinorrhée,
* dilatation pupillaire, piloérection, ou transpiration,
* diarrhée,
* 
* 
* insomnie.

mental.



460

76 Les addictions

5. Complications 

5.1. Complications psychiatriques 

Les sujets qui présentent une dépendance aux opiacés ont un risque particulier de développer 

personnalité antisociale ainsi que le stress posttraumatique sont retrouvés plus fréquemment. 

5.2. Complications non psychiatriques 

5.2.1. Opiacés consommés par voie intraveineuse

* Des veines sclérosées.

* 
* 
développent.

* 
* 

rence circulaire témoignant de lésions cutanées guéries.

* 

Hépatite A, B et C.

* 

* 

5.2.2.Opiacés consommés par voie nasale

cloison. 



461

76Addiction au cannabis, cocaïne, amphétamines, opiacés, drogues de synthèse

6. Prise en charge 

6.1. Prévention

6.2. Prise en charge générale

plusieurs niveaux : 

* 

* 

niques de prévention de la rechute. 

* 

* 

6.3. Traitement de l’intoxication aiguë aux opiacés 

6.4. Traitement du syndrome de sevrage
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6.5. Traitement de la dépendance

Tableau résumant les modalités de prescription d’un traitement de substitution aux opiacés.

Méthadone chlorhydrate Buprénorphine (Subutex®)

Agoniste des récepteurs aux opiacés
Agoniste partiel  

aux récepteurs des opiacés

Indication
dépendances majeures aux opiacés dépendances majeures aux opiacés,  

 

Modalités  

de prescription

Sirop

santé ou en centre de soins spécialisé. 
 

Gélule

ou services spécialisés  
dans les soins aux toxicomanes.

Tout médecin.

initiation du 
traitement

Initiation uniquement  
sous la forme sirop.

 
 

 

 
 

des premiers signes de manque

 
par augmentation de 10 mg par semaine

Doses supérieures parfois nécessaires. 
Traitement administré en une prise 

unique quotidienne.

patient et  ajustée en augmentant  
progressivement les doses  
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sécurisée

Modalités de 
rédaction

Nom, posologie et durée  
du traitement écrits en toutes lettres.

 
du pharmacien sur la prescription.

Nom, posologie et durée  
du traitement écrits en toutes lettres.

 
du pharmacien sur la prescription.

Durée de la 
prescription

Durée maximale de prescription : 
14 jours.

Durée maximale de prescription : 
 28 jours.

Délivrance

Délivrance fractionnée par périodes 
de 7 jours sauf mention expresse  

du prescripteur :  

Délivrance fractionnée par périodes  
de 7 jours sauf mention expresse  

du prescripteur :  

 Résumé

Les opiacés ont plusieurs actions : analgésique, anesthésique, antidiarrhéique ou antitussive. 

* 
* 
* 

dépression respiratoire.

Les complications en rapport avec les injections intraveineuses peuvent être une altération du 

provoquer une perforation de la cloison nasale. 

* 
tômes associés.
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  Points clefs

* 
* 
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      Drogues de synthèse

1. Introduction

capsules.

2. Contexte épidémiologique
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3. Sémiologie psychiatrique

3.1. Syndrome d’intoxication aiguë  
aux nouvelles drogues de synthèse

Hallucinogènes

Hallucinations
Distorsions perceptuelles

Agitation

HTA

GHB

Dépression du SNC
Sédation

Confusion
Ataxie

Apnée

Kétamine

Dépression respiratoire modérée et transitoire

Coma
Attaques de panique

3.2. Syndrome de sevrage des nouvelles drogues de synthèse

Hallucinogènes

GHB

 

Agitation
Hallucinations surtout auditives et visuelles

Anxiété
Insomnie
Confusion

Trémor

Kétamine Anxiété
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4. Trouble psychiatrique

4.1. Troubles liés à l’utilisation d’hallucinogènes

4.1.1. Diagnostic d’abus (critères DSM-IV-TR)

4.1.2. Diagnostic de dépendance (critères DSM-IV-TR) 

4.2. Troubles liés à l’utilisation de GHB (troubles liés à 
l’utilisation d’une substance autre ou inconnue)

4.2.1. Diagnostic d’abus (critères DSM-IV-TR)

4.2.2.Diagnostic de dépendance (critères DSM-IV-TR) 

4.3. Troubles liés à l’utilisation de kétamine (troubles liés à la 
phencyclidine ou aux substances similaires)

4.3.1. Diagnostic d’abus (critères DSM-IV-TR)

4.3.2. Diagnostic de dépendance (critères DSM-IV-TR) 
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4.4. Troubles induits par les hallucinogènes

4.4.1. Intoxication aux hallucinogènes

 DSM-IV-TR 

Critères diagnostiques d’intoxication aux hallucinogènes

sion marquées, idées de référence, peur de devenir fou, mode de pensée persécutoire, altération du jugement, alté

mental.

4.5. Troubles induits par le GHB

4.5.1. Intoxication au GHB

 DSM-IV-TR  

 Critères diagnostiques d’intoxication au GHB

mental.
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4.5.2.Sevrage en GHB

 DSM-IV-TR 

Critères diagnostiques de sevrage en GHB

mental.

4.6. Troubles induits par la kétamine

4.6.1. Intoxication à la kétamine

 DSM-IV-TR  

Critères diagnostiques d’intoxication à la kétamine

mental.
Spécifier si : 
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5. Complications

5.1. Complications psychiatriques

Attaques de panique.

5.2. Complications non psychiatriques

* 
* 
* 

6. Prise en charge

6.1. Prévention

6.2. Traitement de l’intoxication aiguë

6.3. Traitement du syndrome de sevrage
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6.4. Traitement de la dépendance

 Hallucinogènes

 GHB

 Kétamine

générales de prise en charge.

 Résumé

capsules.
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  Points clefs

rales de prise en charge.

 Références pour approfondir 

 État du phénomène de 
la drogue en Europe, 2012.

Tendances et évolutions

La Revue du Praticien, vol. 64, mars 2014, Addiction au cannabis, à la cocaïne, aux amphétamines, 
aux opiacés, aux drogues de synthèse

Tableau inspiré du DSM-IV 
résumant les troubles induits par les substances
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Opiacés + + + + + + +

Drogues de synthèse + + + + +



item 77

Addictions 
comportementales
I. Introduction 
II. 
III. 
IV. Le jeu pathologique
V. Addictions sexuelles
VI. Les achats compulsifs
VII. Addiction aux jeux vidéo sur internet 
VIII.

  Objectifs pédagogiques 

* Diagnostiquer, évaluer le retentissement des principales addictions 

77
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1. Introduction

Les addictions comportementales, ou addictions sans drogue, ont récemment rejoint le champ 

2. Définition du trouble addictif

* 
* 

* 
* 

Les addictions comportementales traitées dans ce chapitre seront :

* le jeu pathologique,

* les addictions sexuelles,

* les achats compulsifs,

* 
* 

3. Physiopathologie 
     de l’addiction comportementale

dopaminergique de la récompense.

parental et usage par les parents, notion de violence familiale, comportement des pairs, échec 
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4. Le jeu pathologique

4.1. Définition

sociofamilial.

4.2. Épidémiologie

Clinique :

* 

suicidaire. 

* 

Distinction plus récente entre les joueurs en ligne ou en jeu réel.

4.3. Diagnostic positif

4.4. Comorbidités médicales psychiatriques
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4.5. Diagnostics différentiels

4.6. Traitement

Les thérapeutiques actuellement décrites sont : 

* 

* Les thérapies de groupe, thérapies de couple ou familiale, groupes de soutien par des pairs.

* 

* 

5. Addictions sexuelles

5.1. Définition – épidémiologie

* une fréquence excessive, croissante et non contrôlée,

* 
* 

5.2. Diagnostic positif
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* la drague compulsive avec partenaires multiples, 

* 
* les rapports amoureux compulsifs multiples, 

* les rapports sexuels compulsifs insatisfaisants,

* 

5.3. Comorbidités médicales psychiatriques

5.4. Diagnostics différentiels

* 
* 
* une épilepsie,

* 
* 
* 
* 
* 

5.5. Traitement
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6. Les achats compulsifs

6.1. Définition

* des pensées envahissantes concernant les achats, 

* 
* 
* 

6.2. Épidémiologie

6.3. Clinique 

 

Dimension addictive Conséquences négatives Émotions négatives

plaisir intense au moment  

 
quand ne peut se réaliser.

personnelles,
familiales,
sociales.

tristesse,
sentiment de solitude,

6.4. Comorbidités médicales psychiatriques

* 
* 
* 
* 



479

77Addictions comportementales

6.5. Diagnostics différentiels  

* 
* 
* 
* 

6.6. Traitement

* 

* 

* 

7. Addiction aux jeux vidéo sur internet 

7.1. Définition - généralités

7.2. Épidémiologie
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7.3. Clinique

Dimension comportementale Dimension psychologique

répercussions négatives sur le plan du travail, sur 

tristesse,
anxiété, 

agressivité.

7.4. Diagnostics différentiels

7.5. Comorbidités médicales psychiatriques

7.6. Traitement

charge thérapeutique est caractérisée par :

* 

* 
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8. Addiction à l’exercice physique

8.1. Définition

8.2. Épidémiologie

que les amateurs. 

8.3. Diagnostic positif

diagnostiques les plus communément admis sont les suivants :

* 

* 

* 
durée plus importante que prévu, 

* 
pratique,

* 

* la continuité, malgré les complications persistantes ou récurrentes dans les domaines 

8.4. Comorbidités médicales psychiatriques

Il existe également des traits de personnalité associés tels que la recherche de nouveauté, 

caractérisé.
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8.5. Diagnostics différentiels

* 
* 
* 

8.6. Traitement

santé. La prise en charge thérapeutique sera composée de :

* 

* 

 Résumé

* le jeu pathologique, 

* les addictions sexuelles, 

* les achats compulsifs, 

* 
* 

La prise en charge thérapeutique peut faire intervenir :

* les approches individuelles : entretien motivationnel, thérapie cognitive et comportementale, 

* 
familiales des pathologies addictives,

* les groupes de soutien par les pairs, 

* 

* une prise en charge sociale,  

* 
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toujours avec le consentement du patient.

  Points clefs

* 
* 
* 
* 

thérapeutes, travailleurs sociaux. 

 Références pour approfondir 

Traité d’addictologie

Addictologie

Le jeu pathologique : Comprendre, Prévenir, Traiter

Les addictions sans drogue : prévenir et traiter. Un défi 
sociétal





partie sept

Les 
thérapeutiques





item 11

Soins psychiatriques 
sans consentement
I. Introduction
II. Soins sans consentement selon la loi de juillet 2011
III. Hospitalisation par ordonnance de placement provisoire

  Objectifs pédagogiques 

*  

* Hospitalisation par ordonnance de placement provisoire :  
 

et les conséquences de ces procédures.

11
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1. Introduction

1.1. Historique

gence, que les décisions soient prises par le seul corps médical.

1.1. Les grandes nouveautés de la réforme de 2011

La loi de juillet 2011 a instauré plusieurs changements majeurs. 

hospitalisation admission en 
soins psychiatriques
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admission en soins psychiatriques en cas de péril imminent

2. Soins sans consentement  
 selon la loi de juillet 2011

2.1. Indications et conditions générales

du comportement des patients maniaques.

leur réinsertion recherchée.
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2.2. Les différentes mesures : modalités d’instauration

2.2.1. ASPDT classique

que les deux conditions suivantes sont réunies : un état mental qui nécessite des soins immédiats 

2.2.2.ASPDT en urgence
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2.2.3. ASPPI – péril imminent

de la personne malade, indique les caractéristiques de sa maladie et la nécessité de recevoir 

2.2.4.ASPDRE

médical attestant la situation de danger imminent pour la sûreté des personnes, le maire (ou les 



492

11 Les thérapeutiques

2.3. La période initiale de soins et d’observation de 72 heures

consigner rigoureusement par écrit dans le dossier médical.

e e

2.4. Le maintien au-delà de 72 heures

2.4.1. Hospitalisation complète continue

sorties doivent permettre de favoriser leur guérison, leur réadaptation ou leur réinsertion sociale 
ou lorsque des démarches extérieures sont nécessaires.
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modalités de sorties de courte durée existent actuellement.

2.4.2.Programme de soins

renseignement sur la maladie, ni le diagnostic, ni le nom des médicaments.

2.4.3.Passages de l’une à l’autre forme de prise en charge

concertation avec le patient.
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2.4.4. Modalités de maintien de la mesure

éventuelle prolongation par la suite.

du dossier médical.
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2.5. Modalités de contrôle judiciaire des mesures

2.5.1. Déroulement de l’audience 

2.5.2. Décision du juge et voies de recours
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2.6. Modalités de levée

2.6.1. Sur avis du psychiatre

2.6.2. Sur ordonnance du juge

juge peut décider, au vu des éléments du dossier et par décision motivée, que la mainlevée ne 

2.6.3. À la demande de la CDSP
Il existe dans chaque département une commission départementale des soins psychiatriques 
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 pour en savoir plus

La commission départementale des soins psychiatriques (CDSP)

2.6.4. À la demande d’une tierce personne

nécessairement au tiers qui a signé la demande.

2.6.5. Pour défauts dans les procédures

avoir lieu dans le respect des droits de la défense.
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2.7. Situations particuliers d’ASPDRE

2.7.1. Personnes détenues

également des dispositions prévues en détention (interdiction de contact avec les victimes, les 

2.7.2. Situations d’irresponsabilité pénale (dites « 122-1 »)

2.7.2.1. Modalités d’instauration

de police est immédiatement avisé de cette décision. Le régime de cette hospitalisation est celui 
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2.7.2.2. Contrôle par le JLD

mois sur le maintien de la mesure.

juge peut toutefois statuer immédiatement.

 pour en savoir plus

Habilitation pour les expertises prévues par la loi du 5 juillet 2011

2.7.2.3. Passage en programme de soins

en charge de la personne malade.
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2.7.2.4. Levée de la mesure

2.8. Droits des patients

2.8.1. De l’information du patient

2.8.2. Les voies de recours

nouvelle décision, le patient doit être informé de sa situation juridique, de ses droits, des voies de 

Le patient peut également saisir la commission des relations avec les usagers et de la qualité de 
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2.8.3. Des droits préservés
La loi explicite que le patient garde le droit pendant la mesure : 

* 

* 
* 

* 
* de se livrer aux activités religieuses ou philosophiques de son choix. 

2.8.4. Obligation de protection par sauvegarde de justice

informé par le procureur de la mise sous sauvegarde.

2.9. Informations de tierces personnes
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 pour en savoir plus

Visites des établissements

3. Hospitalisation  
 par ordonnance de placement provisoire

3.1. Cadre général pour l’hospitalisation des mineurs

et statuer.

personnes détenues.

3.2. Hospitalisation par ordonnance de placement provisoire : 
indications et modalités d’application

juge des enfants lorsque la santé, la sécurité ou la moralité du mineur sont en danger, ou si les 

sont gravement compromises. 
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 Résumé

gatoire de faire instaurer une sauvegarde de justice.



504

11 Les thérapeutiques

  Points clefs

La loi de 2011 en une page
Légende

 Références pour approfondir 

* Loi no 

* Loi no 

* 

* 
* 
* 
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Arrêté  
préfectoral

Soins psychiatriques sous contrainte

ASPDT classique

C1 (ext)
C2 

Tiers (CNI)

ASPDT urgence 

sûreté des personnes

manifestes

C1
Tiers (CNI)

ASPPI

C1 (ext)

ASPDRE

 
des personnes 

C1 (ext)

Période initiale 
d’observation et de soins

   1e-24e h 
48e-72e h

Hospitalisation 
complète continue

6e j-8e j : Avis motivé 

Avant le 12e j

Sorties de courte durée : 
<12 h, accompagné 

Réintégration

situation au retour  

Programme  
de soins

pe de soins

des soins

Tant que dure la mesure 

Tous les mois 
CM

Tous les 6 mois 

Tous les ans 
 
 

Levée

En ASPDRE

e avis

ATCD irresponsabilité pénale

Droits du patient : être informé +++

Si besoin : sauvegarde de justice

Ressources documentaires

Cas particuliers

Arrêté 
préfectoral





item 71

Différents types 
de techniques 
psychothérapeutiques

I. Introduction 
II. 
III. 

  Objectifs pédagogiques 

* 

71
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1. Introduction

1.1. Psychothérapie (Psukhé, âme ; Thérapia, traitement) 

Vocabulaire de la psychanalyse

1.2. Le titre de psychothérapeute

Décret de mai 2012 : une formation et un stage sont inclus dans le cursus universitaire des 

1.3. Le patient 

* Il faut préciser sa demande et formuler une indication.

* 

* 

* 

* 
* 
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* 
* 
* être pratiquée par des intervenants formés et compétents.

* 

* 
* 

* 
* 

* 

2. Psychothérapies individuelles

2.1. Psychothérapie de soutien 

2.1.1. Principes théoriques

2.1.2. Objectifs
* 
* 

* 

2.1.3. Modalités pratiques
* 
* 
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* 
* 

2.1.4. Indications 

2.2. Thérapie cognitivo-comportementale (TCC)

* 
* 
* 

2.2.1. Principes théoriques

ou les émotions.

2.2.1.1. La thérapie comportementale = comportementalisme ou béhaviorisme

2.2.1.2. La théorie cognitive = théorie du traitement de l’information

2.2.2.Objectifs
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2.2.3.  Modalités pratiques

2.2.3.1. Théorie comportementale :

* 
* 

* 
* 
* Développement des compétences sociales.

* Apprentissage de la gestion des émotions.

2.2.3.2. Théorie cognitive :

* 
* 

2.2.4.Indications

2.3. Psychothérapie analytique

2.3.1. Principes théoriques

* 
* 

* 
sociaux.
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2.3.2. Objectifs

2.3.3. Modalités pratiques
Cure analytique :

* 

de transfert.

* 

* Le transfert : mouvements émotionnels du patient vers le thérapeute répétant des attitudes 

* 
fert du patient.

* 
importance est donnée aux rêves et au retour des souvenirs infantiles.

Psychothérapie d’inspiration analytique (PIP) :

* 
* 

2.3.4.Indications

2.4. Autres

* 

* e

* 

* 
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3. Psychothérapies de groupe et collectives

3.1. Thérapie systémique familiale (ou de couple)

3.1.1. Principes théoriques

3.1.2. Objectifs

3.1.3. Modalités pratiques
* Alliance thérapeutique.

* 
sus thérapeutique.

* 

* 

* 

générations passées.

* 

* 

* 

* deux salles séparées par un miroir sans tain : dans une 1re

dans une 2nde

3.1.4. Indications

des facteurs de stress reliés aux interactions familiales.
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3.2. Autres

* 
* 
* 

* 

 Résumé

* 
* 
* 

  Points clefs

Alliance thérapeutique.

* ou ou 
* 
* 

 Références pour approfondir 

Schmitt L., Premiers pas en psychothérapie, petit manuel du thérapeute
2010

Psychothérapie, trois approches évaluées
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Prescription 
et surveillance 
des psychotropes

I. 
II.  

I. Introduction
un traitement  

 
III. Surveiller un traitement  

I. Introduction
un traitement 

antidépresseur
III. Surveiller un traitement  
antidépresseur

I. Introduction
un traitement  

III. Surveiller un traitement  

I. Introduction
un traitement  

III. Surveiller un traitement  

I. Introduction
un traitement  

III. Surveiller un traitement  

I. Introduction
 

  Objectifs pédagogiques 

* 

72
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     Introduction

1. Définition

2. Classification générale  
 de Delay et Deniker

2.1. Psycholeptiques

Ils comprennent :

* 
* 
* 

2.2. Psychoanaleptiques

Ils comprennent :

* 
* 

2.3. Psychoisoleptiques

Ils comprennent :

* Les sels de lithium.

* 
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2.4. Psychodysleptiques

Figure 1. Classification des différents psychotropes à usage thérapeutique 

Psycholeptiques

Vigilance

Anxiété

Humeur et autres fonctions

Humeur

Vigilance

Humeur Antidépresseurs

Psychoisoleptiques

Psychoanaleptiques
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     Antipsychotiques

1. Introduction

1.1. Rationnel

1.1.1. Définition

* 
* 
* 
* 
* 

Dans les années 1990, une nouvelle génération de molécules a été développée. Ces molécules 

 antipsy-
chotiques atypiques.

1.1.2. La théorie dopaminergique de la schizophrénie

* 

* 
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1.1.3. Les voies dopaminergiques

* La voie méso-limbique :

tements apportant du plaisir, dans la régulation de la vie émotionnelle et dans le contrôle de 
la motivation.

* La voie méso-corticale :

joue un rôle dans certaines activités mnésiques, certains processus attentionnels.

* La voie nigro-striée :

* La voie tubéro-infundibulaire :

Figure 2. Les 4 principales voies 
dopaminergiques (à partir d’une coupe 
sagittale de Patrick J. Lynch, medical 
illustrator ; C. Carl Jaffe, MD, cardiologist. 
http://creativecommons.org/licenses/
by/2.5/)
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1.1.4. La synapse dopaminergique

* 
* 
* La répartition de ces récepteurs varie en fonction de la voie dopaminergique impliquée.

* 

1.2. Principales caractéristiques pharmacodynamiques

1.2.1. Principes communs

* 

* 

potentialités :

* 
* 
* Antihistaminique provoquant la sédation et la prise de poids.

* 

* 

Attention

1.2.2. Action antisérotoninergique 5HT2

* 
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* 

* 

* 
* De la diminution de prolactinémie.

* Du gain de poids.

Attention

* 

* 

1.2.3. Agonisme partiel D2

* 
* 

1.3. Principales caractéristiques pharmacocinétiques

Absorption :

durant plusieurs semaines.

Distribution :
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Métabolisme :

per os.

Élimination :

2. Prescrire un traitement antipsychotique

2.1. Différentes options thérapeutiques

2.1.1. Classifications des antipsychotiques

classe chimique ont certaines propriétés en commun :

* 

* 
* 
* 
* 
* 
* 
* Les quinolonones.

* 
* 

* 

la fois une action sédative, une action réductrice sur les hallucinations et le délire ou une action 
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* 

* 

Action sédative dominants

Classification Exemples

Neuroleptiques 
sédatifs

Loxapine

Neuroleptiques 

Neuroleptiques Halopéridol

Neuroleptiques 
Sulpiride

dominants

Figure 3. Classification clinique de Deniker et Ginestet.
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2.1.2. Principaux antipsychotiques utilisés

Classe Molécule
Per 

os
IM

IM 

Retard

Antipsychotiques 

classiques

aliphatiques

 

  

 

 

piperidinées

 

  

Halopéridol

  

Dropéridol   

 

Sulpiride   

Tiapride   

Antipsychotiques 

atypiques

Amisulpride   

Loxapine  

 

  

Quetiapine   

 

  

Quilonolones  

SP = Semi prolongée EC = En cours d’évaluation

2.1.3. Règles de prescription
Au moment de l’initiation (traitement d’attaque) :

* 

* 
auquel cas, la voie intramusculaire sera choisie.

* Les doses sont rapidement progressives.

* 
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Au moment du traitement extrahospitalier :

* 
* La monothérapie est privilégiée.

* 

L’arrêt de traitement :

* 
* 

* 

2.2. Indications et contre-indications

2.2.1. Indications
* 

* 

* Autres indications moins classiques :

* 

protocoles antiémétiques lors des chimiothérapies.

Attention, certains antiémétiques comme le métoclopramide sont des neuroleptiques et peuvent 
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2.2.2.Contre-indications
* 

de la molécule incriminée et des traitements retards.

* 

2.2.3. Interactions médicamenteuses

* 

tine etc.
etc.

* 

etc.
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2.3. Bilan préthérapeutique 

aggravé par ces traitements.

* 

risque cardiovasculaires.

* 
* 
* 

* 

* 

* 
* 

3. Surveiller un traitement antipsychotique

3.1. Surveiller l’efficacité

* 
* 

3.2. Surveiller la tolérance : effets indésirables fréquents

* 

une sédation gênante pour le patient impose une diminution de la dose du traitement 
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est adapté.

* 

jamais

dans cette indication.

* 

* 
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* 
* 

Avant le 
traitement

1 mois 
après le 
début du 

traitement

3 mois 
après le 
début du 

traitement

Trimestriel-
lement

Annuel-
lement

Tous les 
5 ans

Poids et IMC

Périmètre ombilical

Glycémie à jeun

Bilan lipidique

Pression artérielle

3.3. Surveiller la tolérance, le syndrome malin 
des neuroleptiques : effet indésirable rare et grave

* 
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* 

* Le traitement repose sur :

* 
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     Antidépresseurs

1. Introduction

1.1. Définition

supposé :

* 
* 
* 
* 
* 

1.2. Principales caractéristiques pharmacodynamiques

quées dans la dépression.

Classe Mode d’action principal

Imipraminiques et la noradrénaline.

Autres

Variés :
Į
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raux sur la neurotransmission :

* Antihistaminique provoquant la sédation et la prise de poids.

* 

* 

des intoxications.

1.3. Principales caractéristiques pharmacocinétiques

Absorption :

* 
* 

* 

Distribution : 

* 
* 
* 

Métabolisme : 

* 

* 
* Important pour les imipraminiques.

* 
* 
* 
* 

Élimination :

* 
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2. Prescrire un traitement antidépresseur

2.1. Différentes options thérapeutiques

2.1.1. Classifications des antidépresseurs

* 

* 

* 

Les antidépresseurs peuvent aussi être classés en fonction de leur action pharmacologique sur 

* 
* 
monoamine.

Spécifiques Sérotoninergiques Noradrénergiques Dopaminergiques

Non spécifiques

Sérotonine Sérotonine Sérotonine 
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2.1.2. Principaux antidépresseurs utilisés

Classe Molécules Classification 
clinique

Classification 
pharmacologique Effets latéraux anticolinergiques Effets latéraux

antihistaminiques
Effets latéraux
Į adrénolytiques

Imipraminiques

Sédatifs

++ 

++ Į
++

Doxépine

Maprotiline

Imipramine

Intermédiaires

+ Į
+

Clomipramine

Citalopram

anticholinergique

antihistaminique Į

Sertraline

Stimulants

Milnacipran

IntermédiairesVenlafaxine

Duloxétine

 

Autres

Tianeptine Intermédiaire

Miansérine

Sédatifs ++

Į

Į

Agomélatine Intermédiaire Antagonisme sérotoninergique et 
Agoniste Mélatoninergique antihistaminique Į
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2.1.2. Principaux antidépresseurs utilisés

Classe Molécules Classification 
clinique

Classification 
pharmacologique Effets latéraux anticolinergiques Effets latéraux

antihistaminiques
Effets latéraux
Į adrénolytiques

Imipraminiques

Sédatifs

++ 

++ Į
++

Doxépine

Maprotiline

Imipramine

Intermédiaires

+ Į
+

Clomipramine

Citalopram

anticholinergique

antihistaminique Į

Sertraline

Stimulants

Milnacipran

IntermédiairesVenlafaxine

Duloxétine

 

Autres

Tianeptine Intermédiaire

Miansérine

Sédatifs ++

Į

Į

Agomélatine Intermédiaire Antagonisme sérotoninergique et 
Agoniste Mélatoninergique antihistaminique Į
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2.1.3. Règles de prescription 
Au moment de l’initiation :

* 

plus tard.

* 

* 

* 

* 
* 

* 

* 
* 

* 
doses progressivement augmentées.

* 

matique durant les premiers jours.

dépendance.

Au moment du traitement d’entretien :

* 
* La monothérapie est privilégiée.

L’arrêt du traitement 

* 

* 

* La fréquence des consultations sera augmentée, du fait du risque de réapparition des 

* 
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2.2. Indication, non indications et contre-indications 

2.2.1. Indications 
Troubles de l’humeur :

* 
* 

Troubles anxieux :

* 

Autres indications :

* 
* 
* 

2.2.2. Non indications
Troubles de l’humeur :

* 

* 

* 

Troubles anxieux :

* 

* 

Addiction à l’alcool : 

* 



538

72 Les thérapeutiques

2.2.3. Contre-indications et interactions médicamenteuses

Classe chimique Imipraminiques ISRS ISRSN IMAO Autres

Contre-indications absolues

 

décompensée

Non sélectifs

Sélectifs

Contre-indications relatives

 

  
 

 

Non sélectifs

fermenté, sauce soja, hareng en 

Sélectifs

 

 

Principales interactions 

médicamenteuses

Cimétidine

Anticolinergiques

Anticoagulants
 

protéines plasmatiques :
Anticoagulants (paroxétine,

Non sélectifs

Sélectifs

Cimétidine 
 

Morphiniques

antidépresseurs :

sérotoninergique

 

 

* 

* 
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2.2.3. Contre-indications et interactions médicamenteuses

Classe chimique Imipraminiques ISRS ISRSN IMAO Autres

Contre-indications absolues

 

décompensée

Non sélectifs

Sélectifs

Contre-indications relatives

 

  
 

 

Non sélectifs

fermenté, sauce soja, hareng en 

Sélectifs

 

 

Principales interactions 

médicamenteuses

Cimétidine

Anticolinergiques

Anticoagulants
 

protéines plasmatiques :
Anticoagulants (paroxétine,

Non sélectifs

Sélectifs

Cimétidine 
 

Morphiniques

antidépresseurs :

sérotoninergique

 

 

* 
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2.3. Bilan préthérapeutique

Il est recommandé :

* 

* 

* 
* 

* 
* 

3. Surveiller un traitement antidépresseur

3.1. Surveiller l’efficacité

Dans les troubles dépressifs :

dépressifs :

* 
* 
* 
* 

* 
* 

Attention
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Dans les troubles anxieux :

* 

* 
traitement.

* 

dée S1 ou S2 semaines puis toutes les 4 semaines.

* 

3.2. Surveiller la tolérance : effets indésirables

* 

pas forcément fait ressentir et les patients veulent souvent arrêter le traitement. Ils doivent être 

* 

* 

* Le poids doit être surveillé et en cas de prise de poids, des mesures adaptées doivent être 
mises en place.
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Classe 
chimique

Imipraminiques ISRS ISRSN IMAO Autres

Effets 
indésirables 

psychiatriques 
communs à 

tous

 

 

Autres effets 
indésirables

Effets 
anticholinergiques 

centraux :  

sommeil et 
confusions

Effets 
anticholinergiques 

périphériques : 

constipation, 
rétention 

Effets 
adrénolytiques et 
antihistaminiques 

centraux : 
sédation, 

somnolence 
diurne, prise de 

poids

Effets 
adrénolytiques 
périphériques : 

orthostatique

Effets digestifs :  
nausées, diarrhée, anorexie, 

constipation, parfois sécheresse 

Troubles divers : 
 

céphalées

Syndrome sérotoninergique  

Non sélectifs 

Le risque majeur 
est la crise 

par hémorragie 

méningée

Signes 
anticholinergiques 

avec sueurs, 

artérielle 
paradoxale 

Hépatotoxicité

avec les aliments 

médicaments 

(miansérine, 

Addiction 

Hépatotoxicité 

rare pour la 
miansérine 

Bonne tolérance 
en général pour la 

tianeptine

Effets 
neurologiques : 

élevée

Effets 
neurovégétatifs : 

sueurs nocturnes, 

conduction et de la 
repolarisation

Effets allergiques 
et toxiques : 

hépatites toxiques

Effets 
métaboliques : 

Sélectifs

Céphalées, 

vertiges
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     Anxiolytiques

1. Introduction

1.1. Rationnel

1.1.1. Définition

diverses et distinctes : 

* 
* 

Les antihistaminiques.

Autres : etifoxine, captodiamine…

Attention, 

détaillés ici.

1.1.2. L’acide γ-aminobutyrique (GABA)

Il existe : 

* 

* 

* 

* 
* 
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1.1.3. Les monoamines

*  locus cœruleus produit 

* 
pourraient avoir une origine noradrénergique. 

1.2. Principales caractéristiques pharmacodynamiques

1.2.1. Les benzodiazépines

* 
* Sédatives.

* Anticonvulsivantes.

* 
* Amnésiantes.

* 

1.2.2. Les anxiolytiques non benzodiazépiniques

Action GABAergique Sérotoninergique Adrénergique Histaminergique

Molécules

Mécanisme 

connu

Action sur les 

Antagonisme 
sélectif et compéti

tif au niveau 
des récepteurs 
βadrénergiques

Antagonisme des 
récepteurs H1

site distinct des 

action allostérique 
directe et 

action indirecte 
impliquant des 

Antidépresseurs 
sérotoninergiques

Clonidine : 
Activation Į2 
adrénergique 

(intérêt 

le sevrage aux 
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1.3. Principales caractéristiques pharmacocinétiques

1.3.1. Les benzodiazépines
Absorption 

* Administration per os.

* 
* 
* 

* 

* 

* 

Distribution :

* 
* 
* 

Métabolisme : 

* 
* 
* 

* 

Élimination essentiellement urinaire.

1.3.2. Les anxiolytiques non benzodiazépiniques
* 
* 
* 



546

72 Les thérapeutiques

2. Prescrire un traitement anxiolytique

2.1. Différentes options thérapeutiques

Classe chimique Molécules Aspects pratiques

dépendance

pendant une durée limitée 

Buspirone

Antihistaminique 
H1 Dépendance moins marquée que les 

 

Traitement des manifestations fonctionnelles 
cardiovasculaires associées aux états Metoprolol

Autres Captodiamine
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2.2. Indications et contre-indications

2.2.1. Indications

* 

* 
traitement.

* Traitement des manifestations anxieuses.

* 

* 

* 
* 

* 
dernier.

* 

* 
* Traitement curatif des états de mal épileptiques.

* 
* 

2.2.2. Contre-indications

Classe chimique Absolues Relatives

Communes :

Antécédent de réaction paradoxale

Particulières :
 

et hépatique (préférer 

Antécédent de 
toxicomanie
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Classe chimique Absolues Relatives

 
et hépatique

Antihistaminique H1
Stade précoce de la grossesse

Adénome prostatique
hépatique

intermittente

Consommation associée 

Bronchopneumopathie chronique 

 Choc cardiogénique

Maladie du sinus

 Choc cardiogénique

Maladie du sinus

 

encéphalopathie hépatique

Allaitement

Étifoxine :

Captodiamine :
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2.2.3. Principales interactions médicamenteuses

* 

* 

sérotoninergique.

sédatifs se potentialisent avec les autres dépresseurs du SNC.

2.3. Bilan préthérapeutique et règles de prescription

2.3.1. Bilan préthérapeutique

* 
* 
* 
* 

* 
* 

2.3.2. Règles de prescription

de plusieurs semaines.  
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Dans le cadre de cette prescription : 

* 

* 
* 
durées de prescription maximales réglementaires (incluant la période de sevrage et avec rééva

* 

* 

* 

* 

* 

la prise en charge sera spécialisée devant :
· 
· 
· 
· 

* 

* 

* 
longtemps que nécessaire.
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3. Surveiller un traitement anxiolytique

3.1. Surveiller l’efficacité

3.2. Surveiller la tolérance : effets indésirables

Classe chimique Effets indésirables Prise en charge

Benzodiazépines

Sédation :  
Somnolence diurne, asthénie, sensation 

vertigineuse, altération de la vigilance 

Information du patient, notamment 
en ce qui concerne la conduite 

Adaptation des doses

Troubles cognitifs :  
Adaptation des doses, arrêt prudent 

si confusion

Troubles du comportement,  
favorisés par l’alcool :   

une prescription ultérieure de 

Actes automatiques amnésiques :  

Pharmacodépendance :   

des antécédents de dépendance, une 
escalade des doses et un traitement 

prolongé en sont les principaux facteurs 

associe une réactivation anxieuse, une 
tension musculaire, une insomnie, des 

impression de déréalisation voire un 
onirisme, des convulsions…

Certains un switch par une 
 

était courte

Rebond de l’anxiété :  

traitement diminuant en quelques jours
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Classe chimique Effets indésirables Prise en charge

Azapirones traitement
Attendre, traitement 

Antihistaminique H1

Sédation :  
Somnolence diurne, asthénie, 

sensation vertigineuse,  
altération de la vigilance

Information du patient,  
notamment en ce qui concerne  

Adaptation des doses

βbloqueurs Nombreux : voir cours de cardiologie

Autres anxiolytiques 
non benzodiazépiniques
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     Hypnotiques

1. Introduction

* 
* 

2. Prescrire un traitement hypnotique

2.1. Différentes options thérapeutiques

Classe chimique Molécules Aspects pratiques

Diminution de la latence 

détriment des stades de 
sommeil lent et profond et de 

sommeil paradoxal

La prescription du 

14 jours avec dispensation 
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Classe chimique Molécules Aspects pratiques

 

Mêmes avantages et défauts 
 

Antihistaminique H1 et 

sédative

Avec ces molécules il faut 

anticholinergiques 

Conjugaison des avantages des 
molécules associées

Conjugaison aussi de leurs 
inconvénients

2.2. Indications et contre-indications

* Insomnies transitoires.

* Insomnies réactionnelles.

celles vues pour chaque classe.

2.3. Bilan préthérapeutique et prescription

À l’interrogatoire :

* 
* 
* 
* 

À l’interrogatoire, à l’examen clinique, voire avec des examens paracliniques :

* 
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* 

La prescription :

* 
* 
* La durée sera limitée pour éviter le risque de dépendance (quelques jours pour les insomnies 

* 
* 
* 

de nuit.

* 

3. Surveiller un traitement hypnotique

3.1. Surveiller l’efficacité

3.2. Surveiller la tolérance : effets indésirables
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     Thymorégulateurs

1. Introduction

1.1. Rationnel

* Les sels de lithium.

* 

Attention,

* 
* 

* 

* 

tant les indications, ils sont décrits dans la section leur étant dédié.

1.2. Principales caractéristiques pharmacodynamiques

* 

* 
* 

* 

* 
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1.3. Principales caractéristiques pharmacocinétiques

Traitements Lithium
Thymorégulateurs 

anticonvulsivants

Administration per os

Le lithium est un ion, rapide

e e

Administration per os

Bonne résorption digestive

 
est peu élevé

dans le lait maternel

(dosage 12 heures  
 

 
 

 

 
et dans le lait maternel

Compétition entre ions lithium 

proximal

2. Prescrire un traitement thymorégulateur

2.1. Indication et contre-indications

2.1.1. Indications

* 
* Traitement préventif de la rechute.
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Classe Molécules

Traitement 

curatif de 

l’épisode 

maniaque

Traitement 

curatif de 

l’épisode 

dépressif

Traitement 

préventif 

de la 

rechute

Aspects 

pratiques

Sels de lithiums Sels de lithium
de référence

anticonvulsivants

2de intention

Valpromide 2de intention

Valproate 2de intention

Lamotrigine

des épisodes 
dépressifs 

caractérisés 

Quétiapine
Cf. 

Cf. 

Cf. 

Cf. 

Asenapine
Cf. 

* 
* Indications moins classiques :
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2.1.2. Contre-indications et interactions médicamenteuses

Traitement Lithium Carbamazépine Valpromide
Valproate

Contre-
indications 
absolues

modérée (clairance de la 

salé 

Association aux 
salidiurétiques 

Allaitement

médullaire

(structure proche des 

Hépatite chronique

Antécédent personnel ou 

Association au 
millepertuis

Contre-
indications 

relatives

HTA

cardiopathie congénitale 
er

Allaitement
er trimestre : 

risque, supplémenter en 
acide folique et faire un 

recherche de malformation 

Adénome de prostate

lamotrigine

Allaitement
er trimestre : 

risque, supplémenter en 
acide folique et faire un 

recherche de malformation 

Principales 
interactions 

médicamenteuses

Majoration de la lithémie : 
AINS 

 

 

Diminution de la lithémie : 
Théophilline 

 
Mannitol

Baisse de la concentration 
d’autres traitements due 

au lithium : 
 

Neurotoxicité de 

haloperidol

Majoration de la 
carbamazépinémie : 

Macrolides 

 

 
 

Valproate 

Diminution de la 
carbazépinémie : 

 
 

Baisse de la concentration 
d’autres traitements due à 

la carbamazépine : 
 

Halopéridol 
Valproate de sodium…

Hausse de la concentration 
d’autres traitements : 

 
Clomipramine…

Diminution  
des concentrations  

de l’anticonvulsivant : 
 

Millepertuis

Risque de syndrome  
de Lyell : 

Lamotrigine

Nombreuses autres inter-
actions, notamment avec 

…
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2.2. Bilan préthérapeutique et règles de prescription

2.2.1. Bilan préthérapeutique

Traitement Lithium

Carbamazépine
Valpronide
Valproate

Bilan clinique

Bilan paraclinique

Ionogramme sanguin

Créatininémie, clairance de 
la créatinine, protéinurie, 

Bilan hépatique 

 

 

Bilan hépatique

 

2.2.2. Règles de prescription
Le choix se fera en fonction :

* 
* 

* 

Au moment de l’initiation :

* 
* 

* 

* 
valpromide et valproate.

* 
* 

Au moment du traitement d’entretien ;

* Surveillance adaptée au traitement choisi.
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3. Surveiller un traitement thymorégulateur

3.1. Surveiller l’efficacité

3.2. Surveiller la tolérance : effets indésirables

Traitement Lithium Carbamazépine Valpromide Valproate

Effets indésirables

Neuropsychiques :

Asthénie

(mémoire et 

Endocriniens :

Rénaux :

néphrotique 

Néphropathie 

Digestifs :
Nausée

Diarrhée

Cardiovasculaires :

conduction

repolarisation

Hématologiques :

Dermatologiques :
Acné

Alopécie

Neuropsychiques :
Confusion

Somnolence
Vertige
Ataxie

Céphalées

Hépatiques :
Hépatite 

médicamenteuse

Hématologiques :

Dermatologique :

Neurovégétatifs :

anticholinergiques
Constipation

Métaboliques :

Neuropsychiques :
Confusion

Somnolence

Hépatiques :
Hépatite 

médicamenteuse

Hématologiques :

Neuropsychiques :
Confusion

Hépatiques :
Hépatite 

médicamenteuse

Digestifs :

Surveillance à 
mettre en place

Clinique
Lithémie  

Bilans rénal et 
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     psychostimulants

1. Introduction

comprennent :

* 
* 
* 
* 

* Stimulation de la vigilance.

* 
* 
* 

Traitement Méthylphénidate Modafinil

Principales caractéristiques 
pharmacodynamiques

Augmentation de la concen

dopamine et de noradrénaline, 
notamment au niveau de la 

formation réticulée et au niveau 
du cortex

Į1 adrénergique au niveau 

Principales caractéristiques 
pharmacocinétiques

Bonne résorption digestive

passage hépatique

Liaison protéique peu élevée
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2. Prescrire et surveiller  
 un traitement psychostimulant

Traitement Méthylphénidate Modafinil

Indications

 
 

Traitement alternatif de la narcolepsie 

sur la cataplexie qui doit être traitée 

idiopathique

Contre-indications

Absolues :

dépressif caractérisé

Antécédents personnels  

Traitement par vasoconstricteurs

Relatives :

Absolues :

Allaitement

Relatives :

Aménagement posologique sur terrains 

Interactions 
médicamenteuses 

principales Anesthésiques volatils
Agents vasopresseurs

Principes de 
prescription

médecins hospitaliers (pédiatres, 

chaque année par le spécialiste 
hospitalier

Si cela se discute, en général, on ne 
prescrit pas le traitement durant les 

vacances scolaires et parfois même on 

médecins hospitaliers (neurologues, 
pneumologues, médecins des centres 

chaque année par le spécialiste 
hospitalier

traitement
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Traitement Méthylphénidate Modafinil

Principaux effets 
indésirables

Neurologiques et psychiques :
Céphalées
Nervosité
Insomnie

…

Digestifs :

traitement

Cardiovasculaires :

Musculo-squelettique :

Crampes
Arthralgies

Hématologique :

Allergiques :

Neurologiques et psychiques :
Céphalées
Nervosité
Insomnie
Confusion

…

Digestifs :
Nausées
Anorexie

Cardiovasculaires :

 

Musculo-squelettique :

Hématologiques et allergiques :

Surveillance

Clinique
 

 Résumé

dans le traitement et la compréhension des pathologies mentales. Les grandes familles de 
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  Points clefs

1/ Concernant les antipsychotiques :
* 

* 
* 
* 
* 
* Il faut privilégier la monothérapie.
* 

2/ Concernant les antidépresseurs :
* 

* 

* 
* 

* 

3/ Concernant les anxiolytiques et hypnotiques
* 
* 

* 
* Il existe un risque de surconsommation, de tolérance et de dépendance.
* 

* 

* 

* 
* 
* 
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4/ Concernant les thymorégulateurs
* 

* Les sels de lithium restent le traitement de référence.
* 
* 
* 

* 

5/ Concernant les psychostimulants (méthylphénidate en particulier) :
* La prescription initiale est faite par un médecin hospitalier puis réévaluée et renouvelée chaque année par un spécia

liste hospitalier.
* 



item 117

Le handicap psychique

I. Introduction
II. 
III. 

  Objectifs pédagogiques 

*  
 

et son retentissement social.

* 
techniques de remédiation cognitive.

117
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1. Introduction

1.1. Définition OMS du handicap  

Constitue un handicap, au sens de la présente loi, toute limitation d’activités ou restriction de parti-
cipation à la vie en société subie dans son environnement par une personne en raison d’une alté-
ration substantielle, durable ou définitive d’une ou plusieurs fonctions physiques, sensorielles, 
mentales, cognitives ou psychiques, d’un polyhandicap ou d’un trouble de santé invalidant.

Loi no

1.2. Différence entre handicap mental et handicap psychique 

handicap mental 
et de handicap psychique 

évoluant par poussées

Situation de handicap d’origine mentale
Situation de handicap d’origine 

psychique

Apparition

Évolution

Retentissement fréquen

handicap

Tableau 1. Comparaison des principales caractéristiques des situations de handicap d’origine mentale et 
psychique.
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1.3. Le modèle OMS du handicap 

 postule que chaque niveau de 

les facteurs personnels et les facteurs environnementaux. Ces facteurs peuvent constituer des 

lier les conceptions i

 

Tableau 2. Classification Internationale du Fonctionnement, du Handicap et de la Santé (CIF, OMS, 2001).

1.3.1. Déficience

Problème de santé
(maladie/trouble)

Limitations Fonctions  
et structures corporelles de participation
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1.3.2. Limitation d’activité

dienne, ou encore les compétences sociales et professionnelles. 

1.3.3. Restriction de participation

constitue pas une restriction de participation si le sujet ne vit pas dans un contexte personnel, 

quotidienne. 

1.3.4. valuation du handicap

2. Contexte épidémiologique :  
 impact du handicap psychique 
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3. Prise en charge du handicap 

3.1. Principes généraux de la prise en charge  
du handicap psychique

Figure 1. Schéma synthétisant les différents axes de la prise en charge du handicap psychique selon le 
modèle OMS.

3.2. Prise en charge des déficiences et limitations d’activité :  
la remédiation cognitive

* soit par un entraînement des processus altérés,

* 

neurologiques :

* 
* la mémoire,

* les fonctions exécutives. 

Limitations 
d’activités

Déficiences 

Restriction 
de participation

 
plus ou moins complexes

Activités de la vie quotidienne 
 et lieux de vie

Remédiation
 cognitive

Psychotropes, ECT, rTMS
Thérapie cognitivo- 
comportementale 

Réadaptation 
psychosociale

R
éh

ab
il

it
at

io
n 

ps
yc

ho
so

ci
al

e

+/- sauvegarde  de justice / tutelle / curatelle
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* 

* 

de réduire les répercussions de ces altérations. Ce dernier point nécessite que le patient se soit 

été développées pour communiquer les connaissances actuelles sur la maladie et le traitement de 

si je me pose des questions sur la vitesse de ma lecture, mes capacités de compréhension, alors 

 game, jeu de carte au cours duquel 
personnage 

Michael sur des situations
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3.3. Prise en charge des restrictions de participation  
(cf. Item 115)

tations dans trois domaines en fonction du niveau de restriction de participation (sévérité du 

* le logement,

* 
* le réseau social.

3.3.1. Lieu de vie

quotidienne sous la forme :

* 
* 

écologique.

3.3.2. Emploi et aides financières

* soit en entreprise adaptée, 

* 

* 
* allocation pour adulte

* 
, 

* (pour les personnes nécessitant un accompagnement 
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* 

. 

des activités du patient avec notamment des éducateurs spécialisés et des ergothérapeutes. Il 

3.3.3. Réseau social

permet de travailler 4 domaines de compétences sociales : gérer son argent, gérer son temps, 
favoriser ses capacités de communication et loisirs, et améliorer sa présentation (avec éducation 

3.4. Prise en charge judiciaire 

 Résumé

cognitifs (évoluant par poussées
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  Points clefs

* 
son environnement par une personne.

* 
* 
* 
* 
* 

cognitive.
* 

cognitives.
* 

* 

 Références pour approfondir 

Encyclopédie Médico Chirurgicale 





item 135

Douleur en santé mentale
I. Introduction
II. 
III. 
IV. 
V. 

  Objectifs pédagogiques 

* 

développement.

*  

135
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1. Introduction 

Les liens entre santé mentale et douleur sont réciproques : la douleur associe un versant 

douleur doit être :

* reconnue, 

* évaluée,

* soignée.

2. Définitions

composantes :

* 
* 
* 
* 

* 

douloureuse.

* 

3. Bases neurophysiologiques 
  et psychologiques de la douleur

3.1. Les douleurs par excès de nociception 

er
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3.2.  Les douleurs neuropathiques (ou neurogènes) 

3.3. Les douleurs dysfonctionnelles 

* 

* 

* 

3.4. Les douleurs psychogènes

sine materia, de 

* anxiété, 

* 
* 
* 
*  
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4. Douleur et troubles psychiatriques

4.1. Épisode dépressif caractérisé

partagés.

* 
* le sexe féminin,

* 

Les études ont, elles, plutôt montré un seuil de douleur augmenté aux stimulations électriques et 

4.2. Troubles bipolaires 

maniaque.

4.3. Troubles anxieux. 



581

135Douleur en santé mentale

4.4. Schizophrénie et trouble délirant chronique

de la pensée. 

4.5. Troubles du spectre autistique  
et troubles envahissants du développement

un processus douloureux.

4.6. Troubles somatoformes  

quences sont : 

* 

* 
* 
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4.7. Troubles de personnalité 

* Personnalité histrionique : 

* Personnalité obsessionnelle : la douleur est précise, détaillée, avec une expression émotion

* Personnalité dépendante : attitude passive, en demande constante de réassurance.

* Personnalité narcissique : 
une attitude parfois hautaine et peu empathique.

* Personnalité borderline : forte coloration émotionnelle avec mode relationnel oscillant entre 
dévalorisation et idéalisation.

* Personnalité paranoïaque :

4.8. Démence

4.9. Troubles addictifs
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Il faut : 

* préciser la douleur,

* 
* 
* 
* 

douloureuse.

Il est donc important de faire :

* 

* 

5. Prise en charge 

5.1. Dépistage et prévention

* 
* 

de la part du patient du fait de sa pathologie, 

désocialisation. 
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5.2. Évaluation

pour le praticien.

* 
* 
* 
* 

5.3. Traitements

* sensorielles, 

* émotionnelles, 

* cognitives, 

* comportementales de la douleur. 
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5.3.1. Traitements non médicamenteux 

* 

* 
* 

5.3.2. Placebo et effet placebo

5.3.3. Médicaments antalgiques 

dépressifs : 

* 
* 

* 

* 

mais peuvent agir sur les dimensions émotionnelles et comportementales.

* 

* 
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* 

* 

* 

 Résumé

tant une douleur chronique que dans la population générale.

Il existe une prédominance pour les dorsalgies, les céphalées, les cervicalgies et les douleurs 
articulaires.

anxieux comme les attaques de panique.

tômes négatifs au premier plan car les plaintes douloureuses sont peu exprimées. Il existe un 

important de faire :

* une évaluation addictologique des patients douloureux,

* 
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  Points clefs

* sensorielles, 
* 
* 
* comportementales, 

* 
* 
* culturels,
qui en font une expérience strictement personnelle.

importants de la communication.

du fait de son action sérotoninergique.

 Références pour approfondir 

Santé mentale et douleur. Composantes somatiques et 
psychiatriques de la douleur en santé mentale

La douleur est-elle un problème de santé mentale ?, Santé Mentale




