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Troubles de l’humeur 
Les QCMs seront bienveillants. Se baser sur les QCMs d’entrainements ++ 

I. Episode dépressif 

Un épisode dépressif est un ensemble de signes et non une maladie isolée. Il se retrouve dans plusieurs maladies : 

- Episode dépressif majeur (EDM) 
- Trouble bipolaire = psychose maniaco-dépressive  
- Trouble dépressif récurrent 
- Dysthymie, personnalité dépressive… 

Anciennement, la classificaƟon française parlait de dépression endogène (biologique) ou psychogène (environnemental).  

a. Episode Dépressif Caractérisé (EDC) 

2 symptômes majeurs : 

- DiminuƟon de l’intérêt ou plaisirs (anhédonie)  
- Humeur triste  

Symptômes mineurs :  

- Trouble appéƟt / poids (-/+)  
- Trouble sommeil (-/+)  
- RalenƟssement / agitaƟon  
- FaƟgue(asthénie)  
- DévalorisaƟon / culpabilité excessive  
- Trouble concentraƟon  
- Idées suicidaires 

Ces symptômes doivent être supérieurs à 2 semaines et il doit y avoir une rupture avec l’état antérieur pour que le diagnosƟc 
d’EDC soit validé.  

Les symptômes ne répondent pas aux critères de mixité. La souffrance est cliniquement significaƟve ou altéraƟon du 
foncƟonnement. Les symptômes ne doivent pas être imputables à une substance ou une maladie. Les symptômes ne sont pas 
mieux expliqués par un deuil (pathologique). 

Autres signes non issus du DSM :  

- Troubles sexuels 
- Plaintes somaƟques 
- Anxiété/angoisse ++ 
- … 
b. Sémiologie (ne pas apprendre par cœur) 
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c. Quelle aƫtude ? 

Il faut éviter le jugement, les conseils intempesƟfs. Il faut réaliser une sƟmulaƟon bienveillante et adaptée et éviter « faut pas 
rester comme ça, secouez-vous », la famille ou l’entourage s’en charge « mon pauvre, quelle horreur, ça doit être affreux ». Il faut 
adopter une aƫtude neutre mais bienveillante. 

II. Episode maniaque 
a. L’épisode maniaque 

C’est une élévaƟon de l’humeur sur période délimitée ≥ 7 jours  

Il faut 4 de ces symptômes : 

- AugmentaƟon esƟme de soi, idées de grandeur  
- RéducƟon des besoins de sommeil  
- Plus grande communicabilité  
- Fuite des idées  
- DistracƟbilité  
- AugmentaƟon de l’acƟvité orientée vers un but  
- Engagement dans des acƟvités agréables à potenƟel dommageable  

Il y a une altéraƟon marquée du foncƟonnement. 

Il y a toujours une nécessité de rupture avec l’état antérieur pour que ces symptômes soient significaƟfs. 

b. L’épisode hypomaniaque 

C’est une élévaƟon de l’humeur sur période délimitée ≥ 4 jours  

Il faut 4 de ces symptômes : 

- AugmentaƟon esƟme de soi, idées de grandeur  
- RéducƟon des besoins de sommeil  
- Plus grande communicabilité  
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- Fuite des idées  
- DistracƟbilité  
- AugmentaƟon de l’acƟvité orientée vers un but  
- Engagement dans des acƟvités agréables à potenƟel dommageable  

La sévérité de l’épisode n’est pas suffisante pour entraîner une altéraƟon marquée du foncƟonnement professionnel ou social, ou 
pour nécessiter une hospitalisaƟon. 

c. Sémiologie 

 

 

 

 

 

 

d. Quelle aƫtude ? 

Il faut être calme+++, réduire les sources de sƟmulaƟon, favoriser les temps de repos ou les acƟvités calmes. Les paƟents sont 
rarement accessibles à une aƫtude raisonnée donc il faut éviter de débaƩre (et se baƩre) avec le paƟent. 

 

III. Moyen thérapeuƟque « ça ne tombe pas au parƟel » 
a. Pharmacothérapie 

Parmi les médicaments il y a : 

- Thymorégulateurs = stabilisant de l'humeur (= 
normothymique). Ils ont une acƟon sur les symptômes 
maniaques aigus, les symptômes dépressifs aigus et sont 
efficaces sur la prévenƟon des récidives maniaques et 
dépressives  

- AnƟdépresseurs  
- AnxiolyƟques/hypnoƟques  
- AnƟpsychoƟque 

 
b. NeuromodulaƟon 

C’est une méthode d’électrovulsiothérapie (ECT) = sismothérapie. Il existe aussi le rTIMS et 
tDCS (moins d’efficacité pour le DCS). 

Cet appareil crée un courant électrique afin de créer une sƟmulaƟon intracérébrale et 
parfois aussi au niveau de nerf vague. 
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c. Psychologie 

La psychothérapie uƟlise des moyens tels que la Thérapie CogniƟvo-Comportementale (TCC), la psychanalyse, le mindfulness. Ces 
peuvent être individuels ou en groupe.  

La psychoéducaƟon est importante dans la prise en charge avec la connaissance de maladie, le fait que le paƟent soit informé des 
symptomes, des signes et facteurs de rechutes, évoluƟon sans et avec traitement, effets indésirables et modalités de surveillance 
des traitements.  

Les facteurs d’environnement sont à respecter : Règles d’hygiène de vie simples, aucune consommaƟon de drogues et de 
psychosƟmulants, rythme de sommeil régulier (limiter les décalages horaires, planificaƟon de l’emploi du temps pour réduire les 
stress et les changements brusques des rythmes de vie…) 

IV. Troubles dépressifs 
a. DéfiniƟon 

La caractérisƟque commune de tous ces troubles est la présence d’une humeur triste, vide ou irritable, accompagnée de 
modificaƟons somaƟques et cogniƟves qui perturbent significaƟvement les capacités de foncƟonnement de l’individu.  

Un nombre important de substances addictogènes, certains médicaments et certaines affecƟons somaƟques peuvent être 
associés à des phénomènes de type dépressif. Il est tenu compte de ce fait dans les catégories diagnosƟques de trouble dépressif 
induit par une substance/un médicament et de trouble dépressif dû à une autre affecƟon médicale. 

b. Epidémologie 

En France : Prévalence annuel de 5 %, prévalence vie enƟère de 11 % chez les hommes et 22 % chez les femmes. 130000 personnes 
en ALD pour dépression. 

Il est associé à un risque suicidaire important puisque 30 à 50 % des tentaƟves de suicide en France sont secondaires à un épisode 
dépressif caractérisé et que plus de 80 % des suicidés présentent un épisode dépressif caractérisé au moment du passage à l’acte. 

Il survient indépendamment de l’ethnie, du niveau d’éducaƟon et du statut socio-économique.  

Il est à l’origine de coûts (directs et indirects) conséquents pour la société et génère un haut niveau de handicap (1re cause d’année 
de vie perdue en bonne santé dans le monde). 

c. Plusieurs troubles 

Les troubles dépressifs comportent : 

- Le trouble dépressif caractérisé (incluant l’épisode dépressif caractérisé) 
- Le trouble dépressif persistant (dysthymie) 
- Le trouble dysphorique prémenstruel 
- Le trouble dépressif induit par une substance/un médicament 
- Le trouble dépressif dû à une autre affecƟon médicale.  

Ces troubles se différencient entre eux par leur durée, leur chronologie et leurs éƟologies présumées. 

d. Les différentes formes cliniques des troubles dépressifs 

Le DSM-5 définit ainsi en foncƟon du contexte d’appariƟon et de l’évoluƟon d'un (ou des) épisode(s) dépressif(s) caractérisé(s) 
différents types de troubles dépressifs :  

- Trouble dépressif caractérisé isolé : Présence d’un unique épisode dépressif caractérisé. 
- Trouble dépressif caractérisé récurrent : Présence d’au moins 2 épisodes dépressifs caractérisés séparés d’une période 

sans symptôme d’au moins 2 mois consécuƟfs. 
- Trouble dépressif persistant (anciennement trouble dysthymique) : Il correspond à la présence d’une humeur dépressive 

présente praƟquement toute la journée, pendant la majorité des jours pendant au moins 2 ans (1 an pour les adolescents)  
- Trouble dysphorique prémenstruel (uniquement chez la femme) : Il correspond à la présence de symptômes dépressifs 

pouvant être associés à une labilité émoƟonnelle marquée, une anxiété importante ou des symptômes physiques 
(tension des seins, douleurs arƟculaires ou musculaires) au cours de la plupart des cycles menstruels.  
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Ces troubles se différencient entre eux par leur durée, leur chronologie et leurs éƟologies présumées. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Ces schémas font la différence entre les différents troubles dépressifs.  

V. Physiopathologie 

L’épisode dépressif caractérisé est mulƟfactoriel mêlant des facteurs de risque généƟques et environnementaux. Chez les paƟents 
présentant des troubles dépressifs on observe des déséquilibres de plusieurs systèmes biologiques impliquant la 
neurotransmission monoaminergiques (sérotonine, noradrénaline, dopamine), l’axe corƟcotrope, des biomarqueurs 
inflammatoires, des neurotrophines (BDNF), ainsi que des boucles fronto-sous corƟcales. 

 

a. Bilan paraclinique (=éƟologique) Ne pas apprendre par cœur 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

b. DiagnosƟcs différenƟels 

Psychiatrique :  

- Autres troubles de l’humeur : troubles bipolaires type I ou II  
- Troubles psychoƟques : schizophrénie, délirants persistants  
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- Trouble de personnalité (dont personnalité état-limite) (cf. Item 64)  
- Trouble anxieux (cf. Item 64) 
- Trouble obsessionnel compulsif  
- Troubles addicƟfs. 

EƟologie non-psychiatrique pouvant induire du syndrome dépressif : 

- Toxiques : usage de substances psychoacƟves (alcool, cannabis, amphétamines et cocaïne, hallucinogènes). C’est le 
diagnosƟc différenƟel le plus fréquent  

- Neurologiques : tumeur cérébrale, sclérose en plaque, accident vasculaire cérébral, un début de démence (surtout si 
paƟents âgé), épilepsie focale (rare)  

- Endocriniennes : troubles thyroïdiens (hypothyroïdie), maladie de Cushing (hypercorƟcisme)  
- Métaboliques : hypoglycémie, troubles ioniques, maladie de Wilson, etc.  
- Iatrogéniques : médicamenteuses (corƟcoïdes, interféron-alpha, bêta-bloquants, L-Dopa, etc.) 

 
c. PronosƟc 

Il y a une forme de récurrence : les troubles dépressifs sont récurrents s’il y a plus de 2 EDM. 

- Une dépression : 50 %  
- Deux dépressions : 70 %  
- Trois dépressions : 90 %  

Chronicité (> 2 ans) : 10 %  

- Événements de vie  
- Délai important avant le traitement   
- Traitement inadéquat ou défaut d’observance  
- Trouble de la personnalité 

 
d. Prise en charge psychiatrique d’un épisode dépressif caractérisé dans le cadre du trouble dépressif caractérisé (à 

connaître) 

Une hospitalisaƟon se jusƟfie en cas de :  

- Risque suicidaire élevé ou de mise en danger 
- Episode dépressif caractérisé sévère 
- Episode avec caractérisƟques mélancoliques ou 

psychoƟques  

Traitement pharmacologique :  

- Traitement anƟdépresseur  
- + anƟpsychoƟques si caractérisƟques psychoƟques  
- + anxiolyƟques si anxiété 
- + hypnoƟque si insomnie  

L’arrêt du traitement médicament d’un premier épisode dépressif caractérisé isolé peut être discuté 6 mois à 1 an après obtenƟon 
de la rémission clinique (le risque maximum de rechute se situant dans les 6 à 8 mois qui suivent l’arrêt du traitement). 

Traitements non pharmacologiques :  

- Traitement physique :  
o L’électroconvulsivothérapie (ECT) peut être uƟlisée dans les formes les plus sévères d’épisode dépressif 

caractérisés (formes à caractérisƟques mélancoliques, catatoniques ou psychoƟques) et/ou en cas de résistance 
ou de contre-indicaƟon au traitement médicamenteux et/ou dans les situaƟons d’urgences vitales (risque 
suicidaire ou risque de dénutriƟon/déshydrataƟon).  

o SƟmulaƟon MagnéƟque Transcranienne répéƟƟve (rTMS)  
- Psychothérapies 
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- RéhabilitaƟon psychosociale 
 Vidéo cas clinique 

 
VI. Trouble bipolaire 

Le trouble bipolaire de type :  

- I : alternance d’épisodes maniaques et d’épisodes dépressifs caractérisés)  
- II : alternance d’épisodes hypomaniaques et d’épisodes dépressifs caractérisés  

1 à 4 % de la populaƟon générale. L’âge de début du trouble bipolaire est tradiƟonnellement entre 15 et 25 ans et il existe un 
retard diagnosƟc d’environ 10 ans. Selon l’OMS, le trouble bipolaire fait parƟe des dix maladies les plus invalidantes et coûteuses 
au plan mondial. 

a. Epidémiologie 

Trouble bipolaire I : 1 %  

Trouble bipolaire I et II : 2%-3%  

Retard diagnosƟc : 

- Délai 1ers symptômes et traitement : 10 ans  
- Délai 1ère consultaƟon et traitement : 5 ans  
- Risque suicidaire élevé (1/10) 

Age moyen de début : entre 15 et 30 ans  

Débuts tardifs / précoces dans l’enfance possibles  

Sexe raƟo = 1  

6ème posiƟon en nombre de DALYs (Disability Adjusted Life Years) 

b. Conséquences 

Socioprofessionnelles : 44 % considèrent que la maladie affecte leur travail.  

Socio-familiales : 

- Difficultés avec l'entourage proche  
- Problèmes de relaƟons interpersonnelles avec leur famille et leurs amis  
- SéparaƟon conjugale : 80% 

 
c. Panorama clinique 

 
- Trouble bipolaire de type I (TBI) : Manie +/- Dépression  
- Trouble bipolaire de type II (TBII) : Dépression + 1 épisode hypomane  
- Cycles rapides : quatre cycles par an.  
- Cyclothymie 
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d. EƟologie 

Modèle biopsychosocial : 

- 40 à 70% de risque chez jumeaux MZ (Homozygote)  
- Modèle physiopathologique le plus admis : mulƟfactoriel, polygénique à effet de seuil  
- ExposiƟons répétées / stress 

o => SNC = seuil de réacƟvité aux stress ultérieurs  
 Véritable autonomisaƟon du trouble  
 Survenant ensuite sans facteur déclenchant 

Physiopathologie :  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

e. DiagnosƟc différenƟel 

Les diagnosƟcs différenƟels liés à une éƟologie non-psychiatrique, pouvant induire des syndromes maniaque, hypomaniaque ou 
dépressif, sont :  

- Toxiques : usage de substances psychoacƟves (alcool, cannabis, amphétamines et cocaïne, hallucinogènes). C’est le 
diagnosƟc différenƟel le plus fréquent +++ 

- Neurologiques : tumeur cérébrale, sclérose en plaque, accident vasculaire cérébral, un début de démence (surtout si 
paƟents de plus de 40 ans avec des troubles bipolaires d’appariƟon tardive), épilepsie focale (rare)  

- Endocriniennes : troubles thyroïdiens (hypo- et hyper-thyroïdie), maladie de Cushing (hypercorƟcisme)  
- Métaboliques : hypoglycémie, troubles ioniques, maladie de Wilson, etc.  
- Iatrogéniques : médicamenteuses (corƟcoïdes, anƟdépresseurs, interféron-alpha, bêtabloquants, L-Dopa, etc.) 
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Les diagnosƟcs différenƟels psychiatriques du trouble bipolaire sont :  

- Trouble dépressif récurrent  
- Trouble de personnalité (dont personnalité état-limite)  
- TDAH (Trouble déficit de l’aƩenƟon avec ou sans hyperacƟvité)  
- Schizophrénie  
- Trouble anxieux  
- Trouble obsessionnel compulsif  
- Trouble délirant persistant  
- Troubles AddicƟfs.  

Ces diagnosƟcs différenƟels psychiatriques, de par leur possible superposiƟon symptomaƟque, contribuent à l’errance 
diagnosƟque du trouble bipolaire. C’est le recueil rigoureux de l’anamnèse et de l’évoluƟon des troubles qui permeƩra de porter 
le diagnosƟc de trouble bipolaire et d’éviter ainsi le retard diagnosƟque et thérapeuƟque. 

f. EvoluƟon  

Le pronosƟc de la maladie dépend en parƟe d’une prise en charge précoce et adaptée.  

Bien traités, les sujets aƩeints de troubles bipolaires peuvent présenter une rémission symptomaƟque et foncƟonnelle avec une 
bonne inserƟon familiale, professionnelle et sociale.  

15 % des paƟents ayant un trouble bipolaire décèdent par suicide. 

g. Traitement (à connaître) 

Pour l’épisode maniaque : 

ObjecƟfs : RéducƟon de la sévérité des symptômes et stabilisaƟon de l’épisode. 

En praƟque :  

- Traitement thymorégulateur ou anƟpsychoƟque  
- AnxiolyƟques - HypnoƟques  
- Le choix du traitement se fait en foncƟon des variaƟons individuelles de réponse au traitement et les potenƟels effets 

indésirables spécifiques 
- Arrêt du traitement anƟdépresseur si présent (les anƟdépresseurs peuvent induire un virage maniaque)  
- Traitement pharmacologique par un psychotrope anƟ-maniaques (qui sont tous thymorégulateur appelé aussi 

stabilisateur de l’humeur)  
- Les 3 thymorégulateurs ci-dessous ont tous l’AMM en 1re intenƟon dans le traitement de l’épisode (hypo) maniaque du 

trouble bipolaire  
o Lithium  
o Valproate  
o AnƟpsychoƟque de 2e généraƟon (Olanzapine, Risperidone, QueƟapine, Aripiprazole) 

Pour l’épisode dépressif : 

ObjecƟfs : RéducƟon de la sévérité des symptômes et StabilisaƟon de l’épisode  

En praƟque : 

- Traitement thymorégulateur ou anƟpsychoƟque  
- AnxiolyƟques - HypnoƟques +/- anƟdepresseur  
- Choix du traitement se fait en foncƟon des variaƟons individuelles de réponse au traitement et les potenƟels effets 

indésirables spécifiques +/- ECT 
- Traitement pharmacologique par un traitement thymorégulateur qui aura un rôle anƟdépressif du trouble bipolaire le 

plus précocement et au long cours  
- Les opƟons thérapeuƟques suivantes sont possibles :  

o Lithium  
o Lamotrigine  
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o QueƟapine  
- Si le paƟent a déjà un thymorégulateur (Lithium ou Valproate) à posologie efficace, un traitement par un inhibiteur 

sélecƟf de la recapture de la sérotonine (ISRS) peut être introduit 

Au long court : 

ObjecƟfs : PrévenƟon du risque suicidaire et prévenƟon des rechutes après un temps de rémission ou durant la durée de l'épisode. 
PrévenƟon des récidives pour un nouvel épisode après rétablissement ou durant la phase de mainƟen. 

En praƟque : 

- Traitement thymorégulateur  
- Choix du traitement se fait en foncƟon des variaƟons individuelles de réponse au traitement et les potenƟels effets 

indésirables spécifiques 
 

h. La prise en charge psychiatrique 

Une hospitalisaƟon se jusƟfie en cas de :  

- Risque suicidaire élevé ou de mise en danger  
- Episode avec troubles importants du comportement, qui peuvent engendrer des conséquences délétères pour le paƟent 

et pour l’entourage et les soignants  
- Risque hétéro agressif  

Un épisode maniaque est une urgence médicale et requiert dans la majorité des situaƟons une hospitalisaƟon en urgence, en 
psychiatrie, si nécessaire en milieu sécurisé. 

i. Traitements non pharmacologiques 

L’électroconvulsivothérapie (ECT) (ou sismothérapie) est recommandée comme traitement curaƟf des épisodes afin de réaliser 
une amélioraƟon rapide et à court terme des symptômes sévères après échec des autres opƟons thérapeuƟques. Elle est uƟle 
pour les paƟents dont les symptômes peuvent meƩre en jeu le pronosƟc vital (risque vital ou risque de 
dénutriƟon/déshydrataƟon) 

Psychothérapies  

RéhabilitaƟon psychosociale 

VII. Suicide 
a. Quelques définiƟons « consensuelles » sur les conduites suicidaires 

Le suicide est un acte infligé par le sujet lui-même avec une intenƟon de mourir et ayant conduit à la mort : Personne suicidée  

Une tentaƟve de suicide est acte infligé par le sujet lui-même avec une intenƟon de mourir et n’ayant pas conduit à la mort : 
Personne suicidante  

Les idées suicidaires sont des pensées de se donner la mort, s’étendant de vagues idées de fuir à un plan suicidaire avancé. Elles 
définissent la crise suicidaire : Personne suicidaire 

b. IntroducƟon 

Étymologie (XVIIIè siècle) : du laƟn. Sui : de soi, et caedere : tuer  

Conduites suicidaires (Rudd, 2001) : 

- IdéaƟons suicidaires : pensées que l’on pourrait se donner la mort, construcƟon de scenario  
- Menaces suicidaires  
- Comportements suicidaires : sans intenƟon explicite ou implicite de mourir  
- TentaƟve de suicide avec ou sans blessures : avec intenƟon explicite ou implicite de mourir  
- Suicide 
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c. Epidémiologie 

Problème de santé publique mondial : 

- 814000 morts en 2000  
- 3ème cause de décès chez les 25-34 ans  

En France : 

- 12000 décès/an (ANAES, 2002), 11000 décès/an (ANAES, 2014)  
- 1ère cause de mortalité dans la tranche d’âge des 25-34 ans  
- 130 000 à 180 000 tentaƟves de suicide/an  

En Midi-Pyrénées : 

- 410 suicides/an enregistrés (2003-2005)   
- 5700 TS/an aux urgences en 2006 

Suicide  

- Hommes, sujets âgés, veufs, divorcés +++  
- Modalités :  

o Pendaison  
o Arme à feu  
o IMV  
o Noyade/précipitaƟon d’un point élevé  

- TentaƟves de suicide  
o 2-3 femmes/homme, 15-34 ans +++  
o Modalités : 90% IMV 

 
d. EvaluaƟon 

On peut évaluer le suicide avec le RUD : Risque, Urgence et Dangerosité 

e. Facteur de risque primaire 

Ces éléments ont une valeur d’alerte importante, car ils sont fréquemment associés au risque suicidaire. Ils sont, pour certains, 
accessibles à la prise en charge.  

Trouble psychiatrique : 

- Trouble de l’humeur (dépression/mélancolie)  
- Troubles de la personnalité (Borderline : crise, abandon)  
- Troubles psychoƟques (délire)  
- Abus de substance  

Antécédents familiaux de suicide  

Antécédents personnels de TS  

CommunicaƟon à autrui de l'intenƟon suicidaire  

Impulsivité favorisant le passage à l'acte 

f. Facteurs de risque secondaires 

Observés fréquemment dans la populaƟon générale, ils n’ont qu’une faible valeur prédicƟve s’ils ne sont pas associés aux facteurs 
de risque primaires. Ils sont difficilement modifiables par la prise en charge.  

- Pertes parentales précoces  
- Isolement social : séparaƟon, divorce, veuvage…  
- Chômage ou difficultés financières  
- "événements de vie " négaƟfs sévères  
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- ExposiƟon à un suicide (même médias…) 
g. Facteurs de risque terƟaires 

Ils correspondent à des éléments épidémiologiques qui ne peuvent être modifiés et n’ont de valeur inquiétante que lorsqu’ils sont 
associés à d’autres facteurs de risque : 

- Sexe masculin 
- Âge, en parƟculier l’adolescence et la sénescence 
- Période de vulnérabilité (phase prémenstruelle, période esƟvale) 

 
h. Facteurs protecteurs (APA) 

 
- Avoir des enfants au domicile (sauf pour psychose post-partum) ++ 
- SenƟment de responsabilité/famille ++ 
- Grossesse ++ 
- Religion ++ 
- Bonne capacité à résoudre des problèmes  
- SouƟen social  
- Prise en charge médicale, psychiatrique  
- RelaƟon thérapeuƟque posiƟve  
- Absence d’accès au moyen létal 

 
i. Urgence 

Probabilité de mourir dans les 48h  

Elle se fonde sur :  

- La persistance des idées suicidaires (fréquence, intensité)  
- L’absence d’alternaƟve au suicide (degré de désespoir)  
- Le scénario suicidaire et l’imminence du passage à l’acte  
- Le niveau de souƟen, mobilisaƟon du groupe  

o Faible : pense au suicide, pas de scénario précis  
o Moyenne : scénario envisagé, mais reporté  
o Élevée : planificaƟon claire, passage à l’acte prévu et imminent 

 
j. EvaluaƟon : danger 

Dangerosité du scénario suicidaire : létalité du moyen, accessibilité  

Si l’accès au moyen est facile et immédiat, il faut considérer la dangerosité comme extrême et agir en conséquence. 

Il faut enlever les moyens. 

k. EvaluaƟon des idées suicidaires 
 

- Intensité (actuelle et maximale) 
- Fréquence  
- Durée, Caractère envahissant  
- Niveau de contrôle, Variabilité/fluctuaƟons  
- Causes  
- Degré de planificaƟon  
- Critère d’urgence  
- Corrélé à la gravité de la TS et risque accru de décès  
- Eléments dissuasifs  
- Poser la quesƟon de manière claire non équivoque (ne cause pas une envie suicidaire) 
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l. Ce que vous pouvez faire 

On peut conseiller au paƟent de consulter (médecin, urgences), alerter médecin généraliste/psychiatre, alerter la famille, prévenir 
le SAMU si senƟment de risque imminent, parler avec le paƟent et parler de suicide n’augmente pas le risque de passage à l’acte!! 


