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P R O G R A M M E

Mercredi 11/09 :

MATIN

Introduction générale

 Psychotropes

 Questions-réponses

APRES-MIDI

 Troubles anxieux

 Questions-réponses

Mercredi 18/09 matin

MATIN

 Troubles de la personnalité

 Troubles somatoformes

 Questions-réponses

APRES-MIDI

 Urgences psychiatriques

 Questions-réponses



DU SYMPTÔME AU SYNDROME JUSQU’AU TROUBLE

• Signe= observation clinique objective (patient agité, patient incurique, patient ralenti)

• Symptôme = expérience subjective du malade (humeur dépressive)

• Syndrome = ensemble de signes et symptômes formant un ensemble reconnaissable (le 

syndrome dépressif)

Le trouble = question d’intensité (tempérament anxieux ou véritable trouble anxieux?)

La dépression après un événement de vie difficile : normal ou pathologique?

ÉVALUER LE RETENTISSEMENT !!
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• Le contact (= attitude générale, façon dont le patient entre en relation)

• La presentation / l’apparence (ex. incurie)

• Les activités psychomotrices (ex. agitation motrice ou ralentissement

psychomoteur)

LES GRANDS DOMAINES SEMIOLOGIQUES (1)
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Dynamique du langage/débit verbal (ex. logorrhée, tachyphémie ; mutisme)

Dynamique de la pensée (tachypsychie, coq à l’âne, discours incohérent ou

diffluent)

Contenu du discours (idées délirantes, pensées anxieuses ou obsessionnelles)

LES GRANDS DOMAINES SEMIOLOGIQUES (2) 

- Langage et pensée -
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Humeur = « tonalité affective globale et durable qui colore la perception du monde »

L’affectivité = réponses affectives immédiates à un stimulus (domaine des émotions)

Emotions = colère, anxiété, peur, frustration

Anhédonie = perte de la capacité à éprouver du plaisir

LES GRANDS DOMAINES SEMIOLOGIQUES (3)

- L’humeur, les émotions -

4



Hallucinations = perceptions sans objet

Hypersensibilité sensorielle (ESPT / PTSD)

Dissociation des perceptions : déréalisation, dépersonnalisation

Modification de l’attention : distractibilité, hypervigilance

LES GRANDS DOMAINES SEMIOLOGIQUES (4)

- Modification de la perception -
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Les fonctions physiologiques (« conduites instinctuelles »)

Ex. insomnie, anorexie, hyperphagie, modification du désir sexuel…

Le comportement :

Ex. Compulsions = cmpt répétitif ou actes mentaux en réponse à une obsession,

Sur soi  Conduites auto-agressives et suicidaires ; 

Intéraction  hostilité, clinophilie, retrait social…

LES GRANDS DOMAINES SEMIOLOGIQUES (5)
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• Syndrome positif = expérience psychique en plus (idées délirantes, hallucinations)

• Syndrome négatif = expérience psychique diminuée ou en moins (troubles psychotiques)

• Syndrome de désorganisation = de la pensée et du comportement (troubles psychotiques)

• Syndrome thymique (dépressif ou au contraire maniaque)  relatif à l’humeur

• Syndrome anxieux

• Syndrome de dépendance (addictologie)

• Syndrome autistique en pédopsychiatrie…

LES PRINCIPAUX SYNDROMES
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En psychiatrie  pas d’étiologie à proprement parler

On préfère le mot trouble à celui de la maladie

LES TROUBLES PSYCHIATRIQUES ET LEURS CAUSES
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La CIM-10 pour la cotation

hospitalière, pour la pratique

(Association Américaine de Psy.)

NOSOGRAPHIE ACTUELLE (1)

- L’approche catégorielle -

Le DSM-5 pour la recherche au 

départ, la plus répandue (OMS)
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Nécessité de :

 Présence d’un syndrome clinique/critères diagnostiques précis

Critère d’évolution temporelle (15j pour l’EDC…) avec le plus souvent

une rupture avec l’état antérieur

Critère du retentissement fonctionnel (++): altère la qualité de vie, la 

capacité à travailler, socialiser, souffrance psychique/mise en danger 

de soi ou d’autrui.

POSER UN DIAGNOSTIC EN PSYCHIATRIE
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Les troubles anxieux

Les troubles de l’humeur

• Trouble dépressif

• Trouble bipolaire

Les troubles psychotiques

• Schizophrénie

Trouble délirant persistant

Les troubles liés au stress (ESPT/PTSD)

NOSOGRAPHIE ACTUELLE

- DSM V -

Les troubles du comportement alimentaire

Les troubles à symptomatologie somatique

Les troubles du neurodéveloppement

• TDAH,

• dyslexie/dysgraphie,

• TSA,

• handicap intellectuel

Les addictions aux substances
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NOSOGRAPHIE ACTUELLE (2)

- L’approche catégorielle -
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 Centres Médico- Psychologiques (CMP) (soins ambulatoires)

 Hôpitaux de jour (HDJ) (soins séquentiels)

 Hospitalisation complète

 Unités fermées (Soins Intensifs Psychiatriques – USIP), soins sous contrainte

 Services conventionnels « secteurs » +/- spécialisés (jeunes adultes, gérontopsy…)

 Urgences et liaisons psychiatriques

 USMP (Unité de Soins en Milieu pénitentiaire)

 Centres de post-cure

ORGANISATION DE L’OFFRE DE SOIN EN PSYCHIATRIE

13



• Neuroleptiques/ antipsychotiques

• Antidépresseurs

• Anxiolytiques

• Thymorégulateurs

Traitements de fond vs traitements de crise

Cf cours psychotropes

COMMENT TRAITER ?

1. Pharmacothérapies
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• Psychothérapie de soutien

• Thérapies Cognitives et Comportementales (TCC)

• Thérapie familiale ou systémique (dysfonctionnement du système dans son 

entier)

• Eye Movement Desensibilization and Reprocessing (EMDR)

• (Thérapies « psychodynamiques » ou analytiques)

COMMENT TRAITER ?

2. Les psychothérapies
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SITUATION = Moment où le comportement où les pensées 
dysfonctionnelles apparaissent

COGNITIONS / PENSEES = dialogue interieur de la 
personne à ce moment-là. Toutes les pensées reliées à la 
situation ? (ex : schémas cognitifs, pensées automatiques)

EMOTIONS = les émotions qui surviennent
consécutivement à la situation et aux pensées. 

Symptômes = réponses comportementales et/ou cognitives
dysfonctionnelles

Modification des comportements et des pensées par 
technique de restructuration cognitive par exemple. 

TCC de 3e génération : thérapies d’acceptation, Mindfullness
(réduction du stress par la pleine conscience / méditation)

2. Les psychothérapies

- Thérapies Cognitives Comportementales et émotionnelles (TCCE) -
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COMMENT TRAITER ?

3. Approche neuropsychologique

Les troubles cognitifs (mnésique, attentionnel, exécutif) font partie intégrante des 

troubles en psychiatrie et constituent des facteurs pronostiques majeurs et un enjeu 

important. Ils viennent aggraver la symptomatologie, sont déjà présent en phase 

prodromale (et avant), entraînant un retentissement important dans la VQ

(interpersonnelle, professionnelle, etc).

Bilan neuropsychologique : évaluation du fonctionnement cognitivo-

comportemental et émotionnel du patient 

Rééducation cognitive : psychoéducation, stimulation cognitive, remédiation 

cognitive, réhabilitation psychosociale, adoption de stratégies de 

compensation….
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Psychothérapies 

Neuropsychologie Pharmacothérapie 

APPROCHES COMPLEMENTAIRES
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Existence d’un trouble neuropsychiatrique

Incapacité de formuler un consentement (dû aux troubles)

Nécessitant des soins immédiats assortis d’une surveillance médicale

constante ou régulière

CONDITIONS POUR LES SOINS SOUS CONTRAINTE 
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SSC

SDDE SDRE

SDT/

SDTu

SPI

MODALITÉS DE SOINS SOUS CONTRAINTE
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Des questions ?

Soins sous contraintes, 

psychopathologies, prises en charges...



• Les entretiens IDE – un lien particulier, un rôle tout à fait différent

des médecins

• L’administration des psychotropes et la surveillance des effets

secondaires /observance

• En USIP – gestion des agitations (cf cours urg.), parfois confrontation 

à la violence

• En services ouverts, CMP, HDJ… le travail pluridisciplinaire en équipe

L’IDE dans un service de soins psychiatriques
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• Calme/agitation psychomotrice?

• La thymie (comment est votre moral ? Vous sentez-vous triste ?)

• La présence d’idées délirantes

• La présence d’idées suicidaires (y a-t-il des idées suicidaires qui vous passent par la tête? 

Avez-vous déjà pensé à mettre fin à vos jours? Passif versus actif)

• Les troubles du comportement/ l’agressivité

• Le sommeil et l’appétit (conduites instinctuelles)

• L’état toxique et somatique général

• Entourage et facteurs sociaux, suivi et traitements actuels

L’ENTRETIEN AVEC LE PATIENT

- Les fondamentaux -
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Au carrefour de différentes sciences (psychologie, neurobiologie, sociologie, 

philosophie...)

Spécialité médicale particulière… à l’histoire particulière

Neurobiologie vs sciences humaines : guerre théorique ou approches

complémentaires?

LES SPECIFICITES DE LA PSYCHIATRIE
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Obsessions = irruption de pensées, d’images en désaccord avec la pensée consciente du sujet, 

ressenties comme intrusives et inappropriées et source d’anxiété (contamination, ordre et 

exactitude, pensées interdites).

Selon la psychanalyse = névrose obsessionnelle (Freud, fin 19e ):

-conflit intrapsychique d’origine sexuelle

-refoulement du désir inconscient jugé insupportable par le Surmoi

-organisation/structuration névrotique du psychisme)

-préoccupation excessive pour l’ordre, le doute, une scrupulosité

-traitement par la parole et la mise au jour des conflits refoulés

PLUSIEURS EXPLICATIONS POUR UN PHENOMENE

L’exemple des “obsessions”
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Selon les neurosciences

Trouble obsessionnel-compulsif (TOC)
 altération de la signalisation neuronale dans certains circuits 

cérébraux

 avec une vulnérabilité génétique

 implication de neurotransmetteurs tels que la sérotonine, la 

dopamine, le glutamate

 traitement par pharmacothérapie (antidépresseurs ISRS)

 et certains types de psychothérapie (TCC), visant à restructurer 

les schémas de pensée et les biais cognitifs

Aouizerate et al., 2004

PLUSIEURS EXPLICATIONS POUR UN PHENOMENE

L’exemple des “obsessions”
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PLUSIEURS EXPLICATIONS POUR UN PHENOMENE

L’évolution des maladies psychiatriques
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• L’imagerie (IRMf, TEP…)

• La pharmacothérapie (neuromodulateurs)

• La neuropsychologie (fonctions cognitives)

• De nouvelles méthodes de traitement (RTMs)

GRANDS PRINCIPES DE LA PSYCHIATRIE BIOLOGIQUE
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• « La psychiatrie ça n’est que de la psychologie, du blabla »

• « La psychiatrie ça n’est pas vraiment de la médecine »

• Ou au contraire : « à l’hôpital ils shootent les patients avec les médicaments »

• « Les malades psychiatriques sont dangereux »

• « L’hôpital psychiatrique, c’est pour les fous »

• « Ce patient, de toute façon il est ‘psy’ »

• Discriminer un patient parce qu’il est atteint de schizophrénie, ou ne pas lui fournir de soins somatiques

adaptés car ses symptômes « sont forcément dans sa tête »

• Ne pas discuter avec un patient ou ne pas l’informer parce qu’il est délirant ou atteint de schizophrénie

LES GRANDS PREJUGES / ERREURS 

VIS-A-VIS DE LA PSYCHIATRIE
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Pour toute question, commentaire :
Jason.esberard@chu-nimes.fr


