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Introduction


La psychiatrie a longtemps vécu sur la classification des troubles mentaux en névroses et psychoses. Ce modèle issu de la psychanalyse semble actuellement moins opérant et de plus en plus remis en cause. Mais il ne faut cependant pas méconnaître les services qu’il continue à rendre malgré la percée actuelle des neurosciences. Cependant, depuis 1980, la classification américaine (le DSM-III), se voulant athéorique, a abandonné le terme et même le concept habituel de « névrose ». Le DSM et ses versions ultérieures (l’actuel DSM-5 de 2013) ont eu un retentissement international considérable, même s’il est vrai que l’approche biologique et cognitivo-comportementale y apparaît particulièrement marquée. Et l’Organisation mondiale de la santé (OMS) s’en est très largement inspirée dès 1992, dans sa dixième version, la CIM-10, puis dans la CIM-11 en 2022. Aussi avons-nous décidé dans cet ouvrage, non sans de sérieuses réserves, de décrire en partie ce nouveau découpage nosographique.

En outre, nous avons privilégié la sémiologie de base tout en abordant la pathogénie et la thérapeutique des troubles décrits ; et ce, sans oublier de prendre en compte leur contexte d’apparition et d’évolution, notamment juridique. Cette référence à la loi a des incidences étiopathogéniques mais également pratiques. Le fait psychiatrique, s’il est individuel et existentiel, s’inscrit néanmoins dans une matrice sociale, donc dans des valeurs et une organisation régie par des normes. De ce point de vue, le couple paranoïaque/loi pénale en constitue une illustration topique.

Vu la dimension de cet ouvrage, de nombreux termes techniques n’ont pas fait l’objet d’une définition. Nous renvoyons le lecteur à notre « Que sais-je ? », Vocabulaire psychologique et psychiatrique, no 2739.






Abréviations









	5-HIAA

	Acide 5-hydroxy-indol-acétique




	AINS

	Anti-inflammatoire non stéroïdien




	AMM

	Autorisation de mise sur le marché




	ANSM

	Agence nationale de sécurité du médicament et des produits de santé




	ARS

	Agence régionale de santé




	AVC

	Accident vasculaire cérébral




	CAT-TP

	Centre d’accueil thérapeutique à temps partiel




	CIM-11

	Classification internationale des maladies (11e révision, 2022)




	DSM-III

	Diagnostic and Statistical manual of Mental disorders (3e éd., 1980)




	DSM-5*

	Manuel diagnostique et statistique des troubles mentaux (5e éd., 2013)




	ECG

	Électrocardiogramme




	EEG

	Électroencéphalogramme




	ESAT

	Établissement et service d’aide par le travail




	HAS

	Haute Autorité de Santé




	IMAO

	Inhibiteur de la monoamine-oxydase




	IRSNA

	Inhibiteur de la recapture de la sérotonine et de la noradrénaline




	ISRS

	Inhibiteur sélectif de la recapture de la sérotonine




	LCR

	Liquide céphalorachidien




	MDPH

	Maison départementale des personnes handicapées




	OMS

	Organisation mondiale de la santé




	PET

	Positron Emission Tomography




	PL

	Ponction lombaire




	SIDA

	Syndrome d’immunodéficience acquise




	SPECT

	Single Photon Emission Computed Tomography




	TA

	Tension artérielle




	TS

	Tentative de suicide




	TSH

	Thyrotropin Stimulating Hormone




	VIH

	Virus de l’immunodéficience humaine








* Remarque : les codes numériques des troubles mentaux décrits par le DSM sont placés entre crochets dans l’ouvrage.








CHAPITRE PREMIER
Vers la fin des névroses ?



C’est le médecin écossais William Cullen qui utilisa le premier le terme de névrose (1769) pour désigner des troubles du sentiment et du mouvement, sans lésion décelable des organes, mais en rapport avec une affection générale du système nerveux. Mais il faudra attendre Freud et Janet pour que les névroses regroupent des entités psychopathologiques précises comme la névrose : d’angoisse, phobique, hystérique, obsessionnelle.

Les syndromes névrotiques (ou névroses) sont des troubles mentaux caractérisés classiquement par :


	l’existence d’une symptomatologie à expression psychique et/ou somatique et/ou comportementale ;


	l’absence de perturbation anatomique et physiologique actuellement décelable ;


	le fait que le sujet reconnaisse ses symptômes comme étant pathologiques et demande leur disparition ;


	la persistance du « système de réalité » (à la différence des psychoses) ;


	la relative bonne adaptation sociale malgré les troubles (sauf les formes graves et invalidantes) ;


	leur sensibilité plus ou moins importante aux thérapeutiques non médicamenteuses (psychothérapies, relaxation, hypnose, etc.).






I. – Étiologie

Malgré l’actuelle et dominante approche nord-américaine, de nombreux auteurs s’accordent à reconnaître une origine multifactorielle aux syndromes névrotiques. Mais si le nombre de théories est important, la crédibilité de chacune est d’amplitude variable. Aussi nous contenterons-nous d’aborder que celles qui paraissent le plus sérieusement étayées.

 

1. La théorie dynamique de Pierre Janet. – Pour Pierre Janet (1859-1947), les névroses résultent d’une baisse de tension psychologique et d’une perte des fonctions psychiques les plus élaborées ou fonctions d’adaptation au réel. Elles sont « des maladies de la personnalité caractérisées par des conflits intrapsychiques qui inhibent les conduites sociales ».

 

2. La théorie de Pavlov : les « névroses expérimentales ». Pour Ivan Pavlov (1849-1936), les modalités de déclenchement des névroses résultent soit d’une surtension du processus d’excitation ou du processus d’inhibition, soit de leur ambiguïté. Pour lui, on peut tout ramener finalement à des troubles du mécanisme cérébral de conditionnement, comme chez n’importe quel animal de laboratoire.

 

3. Les théories cognitives et comportementales. – Les théories comportementales dépassent les travaux de Pavlov, prenant appui sur ceux de J. Watson, H. Eysenk, J. Wolpe, B.F. Skinner. La névrose y apparaît comme un comportement inadapté dont l’acquisition s’explique en termes de conditionnement classique. Ce comportement peut être inadapté pour deux raisons principales : soit à cause de l’anxiété attachée directement à une situation (phobie, obsession compulsive), soit à cause de l’anxiété découlant du jugement que la société porte sur un tel comportement (déviances sexuelles, etc.). Tout comportement est contrôlé par ses conséquences dans l’environnement.

Plus récemment, une série de « construits cognitifs » a été introduite dans les modèles théoriques, de même qu’une grande prudence est pratiquée dans l’inférence de l’animal à l’homme (A. Bandura, A.J. Yates, M.J. Mahoney). D’après les travaux de A.T. Beck, I. Blackburn et J. Cottraux, l’organisme traite l’information en fonction de schémas acquis. Ceux-ci contribuent à exploiter cette information en événements cognitifs (images mentales, affects) qui participent au déclenchement et au maintien de comportements. Le symptôme apparaît comme un comportement appris, de telle sorte qu’il peut être traité par des techniques de déconditionnement.

Il convient aussi de mentionner la thérapie de la pleine conscience (mindfulness) et, en découlant, la thérapie de réduction du stress basée sur la pleine conscience et la thérapie cognitive basée sur les liens entre les pensées, les émotions et les comportements. Centré sur l’instant présent, le sujet apprend à reconnaître ses cognitions et ses ruminations négatives.

Enfin, la thérapie dite d’acceptation et d’engagement peut contribuer à apprendre à séparer le cognitif de l’émotionnel, dans une situation donnée.

 

4. Les théories biologiques. – Si la notion de terrain est admise par tous, en revanche, il n’existe pas de travaux indiscutables pour accréditer cette hypothèse. Toutefois, de nombreuses études effectuées sur des paires de jumeaux monozygotes et dizygotes semblent aller dans le sens de l’existence de facteurs génétiques spécifiques pour l’anxiété et les troubles phobiques et obsessionnels. Il est probable que l’existence dès la naissance, ou l’apparition d’un « profil » particulier de régulation émotionnelle, infléchisse le développement de la personnalité et le choix des mécanismes de défense dans des directions privilégiées (J.-D. Guelfi).

 

5. Les théories sociopsychologiques. – Le rôle essentiel joué par les relations de l’enfant à sa mère a été particulièrement bien démontré par R. Spitz et J. Bowlby. Des relations dysfonctionnelles sont à l’origine de troubles parfois graves dans le développement de la personnalité.

Pour É. Durkheim, H. Lévy-Bruhl et C. Lévi-Strauss, la névrose est considérée comme résultant de conditions socioculturelles. De ce point de vue, il faut noter que les « grandes crises à la Charcot » ont fait place en France à des troubles plus « crédibles » aux yeux des médecins.

La morbidité névrotique est corrélée positivement avec un certain nombre de facteurs sociaux traumatisants : conditions d’habitation insalubres, cités-dortoirs, conditions pénibles de travail et de trajets, mauvaise intégration sociale, transplantation, etc.

 

6. Les théories psychanalytiques. – Les théories psychanalytiques reposent sur l’apport fondamental de l’œuvre de S. Freud (1856-1939) à la psychiatrie, et en particulier à l’étude des névroses qui, sans en nier les aspects biologiques, en propose une explication psychogénétique.

À la suite de la disparition des symptômes hystériques, après l’évocation du souvenir traumatisant par le patient (catharsis), Freud en vint à formuler l’existence d’une vie psychique inconsciente (Études sur l’hystérie, 1895). En 1900, il présente une première topique de l’appareil psychique, lieu où il distingue un inconscient, un préconscient et un conscient. À partir de 1920, il postule une autre organisation de la personnalité, souvent désignée « seconde topique ». Et cette nouvelle théorie fait intervenir trois instances dont elle définit les relations :


	le Moi, qui régit la vie relationnelle ;


	le Ça (pulsions instinctuelles) ;


	le Surmoi (exigences socioculturelles).




La névrose constitue ainsi une forme d’adaptation du Moi aux conflits plus ou moins importants qui opposent le Ça et le Surmoi. Le symptôme se présente alors comme un compromis et un symbole dans cette lutte génératrice d’angoisse. En 1923, pour G. Groddeck, « le désir refoulé se manifeste dans la maladie ».

Le symptôme apparaît comme un substitut pour la satisfaction dont le sujet a été privé et qui ne peut se réaliser que sous une forme masquée. Il est aussi un compromis entre une exigence pulsionnelle et la censure. Le symptôme entraîne alors un bénéfice primaire immédiat (abaissement de la tension), auquel viendront s’ajouter les bénéfices secondaires que le sujet tirera ultérieurement de sa maladie (maternage de l’entourage, utilisation des symptômes comme moyen d’obtenir des avantages).

Pour parvenir à préserver cet équilibre, le Moi utilise ce qu’on appelle des mécanismes de défense : refoulement, régression, déplacement, condensation, isolement, annulation, formation réactionnelle, projection, identification, conversion. À chaque type de névrose correspondent un ou plusieurs mécanismes de défense « spécifiques ».


Les mécanismes de défense du Moi névrotique


Le refoulement consiste à rejeter et à maintenir dans l’inconscient des représentations (pensées, images, souvenirs) liées à une pulsion (sexuelle le plus souvent).

La régression consiste en un retour des modes d’expression et de comportement à un niveau ancien de satisfaction.

L’annulation (ou annulation rétrospective) consiste en l’utilisation d’une pensée ou d’un comportement ayant une signification opposée à ceux que le sujet s’efforce de faire qu’ils ne soient pas advenus.

Le déplacement est le transfert d’une représentation sur une autre, cette dernière étant neutre en elle-même.

Les « formations réactionnelles » sont des conduites manifestes inverses des affects latents (ex. : une propreté excessive se substituant à une tendance à la saleté).

L’identification consiste à assimiler un aspect, un attribut ou une propriété de l’autre et à se transformer sur le mode de l’autre.

L’introjection est un mécanisme dérivé de l’identification, qui est proche de l’incorporation.

L’isolation consiste à détacher une image, une idée ou un affect de son contexte temporel, spatial ou émotionnel.

La projection consiste à expulser de soi et à localiser, dans une personne ou un objet, des sentiments, des qualités ou des désirs que l’on refuse ou méconnaît comme étant siens.





7. Les théories systémiques. – Un système est un ensemble d’éléments en interactions dynamiques ; ainsi, une famille peut s’analyser en un système. Pour les systémiciens (écoles de Palo Alto aux États-Unis, Mara Selvini-Palazzoli à Milan, Mony El Kaïm à Bruxelles, J.C. Benoît à Paris), les troubles mentaux chez l’un de ses membres sont un moyen mis au service de l’homéostasie du groupe en particulier familial. Le « pourquoi » est moins important que le « comment » puisque la réalité est circulaire et interactionnelle (théorie des systèmes, théories de l’information et de la communication et principes de la cybernétique). Le symptôme, langage analogique, est tout autant la résultante que l’instigateur des règles du jeu familial. Pour le faire disparaître, ce sont ces règles qu’il convient de modifier.

 

8. Le DSM-5 et la CIM-11. – La classification américaine (DSM-5, 2013) et celle de l’OMS (CIM-11, 2022) n’utilisent plus les concepts de « névrose » et de « psychose », mais leur substituent celui de « trouble mental » (mental disorder). D’une manière générale, pour dénommer les affections mentales, c’est ce terme, « trouble », qui est employé, et non celui d’« affection », de « syndrome » ou de « maladie ». Toutefois, les deux typologies maintiennent l’usage de l’adjectif « psychotique ».

Le but de ces classifications « est de fournir des descriptions claires des catégories diagnostiques », pour que les cliniciens et les investigateurs puissent faire le diagnostic des divers troubles mentaux, échanger des informations à leur sujet, les étudier et les traiter. Les catégories diagnostiques doivent notamment permettre, en théorie, de constituer des échantillons homogènes et d’améliorer la fidélité interjuges dans le cadre des essais thérapeutiques (que le traitement soit médicamenteux ou pas).

Depuis le DSM-III (1980), la classification américaine se veut athéorique et purement descriptive ; elle utilise des critères diagnostiques d’inclusion et d’exclusion, éventuellement de nature quantitative. Et un code alphanumérique est attribué à chaque trouble (disorder) identifié. À partir de 1992, la CIM, de son côté, se veut très proche du DSM, bien que ses descriptions cliniques soient moins précises.

Parmi les nombreuses critiques qui sont faites au DSM, mentionnons : la déshumanisation avec l’hypermédicalisation de la psychiatrie et des troubles mentaux, la faveur excessive accordée aux approches biologiques, cognitives et comportementales, le fait d’avoir fait disparaître l’hystérie en tant qu’entité, le fait de créer abusivement de nouvelles catégories diagnostiques.





II. – Diagnostic

Le diagnostic de syndrome névrotique implique que soient d’abord éliminées :


	une affection organique quelle qu’elle soit, sans pour autant se livrer à des bilans exhaustifs, inquiétants, onéreux et finalement chronicisants ;


	une affection psychotique, où le délire, les hallucinations et les troubles thymiques sont en principe au premier plan. Mais les formes de début, les formes incipiens et les formes pseudo-névrotiques de la schizophrénie ou de la mélancolie peuvent poser des difficultés diagnostiques. En outre, certains troubles appartiennent aux deux registres, tels la dépersonnalisation, la déréalisation, l’hypocondrie, la « psychose hystérique », les états limites (borderline) ;


	une personnalité psychopathique, où il n’y a ni troubles névrotiques ni troubles psychotiques sauf décompensation, mais où la pathologie réside dans des troubles du comportement ;


	une simulation, mais les troubles ont toujours un caractère utilitaire dans un contexte spécifique (percevoir une pension d’invalidité, une rente ou un capital, à la suite d’un accident de travail ou de trajet, ou d’un accident de la voie publique indépendamment du travail, etc.).




Ajoutons que pathologies organique, psychosomatique et névrotique peuvent fort bien coexister et avoir des interactions entre elles. Une affection organique peut de même engendrer ou aggraver des troubles névrotiques ; et de leur côté, des troubles névrotiques peuvent se compliquer d’affections organiques ou psychosomatiques.

C’est seulement après avoir éliminé certains diagnostics et fait la part des choses que l’on pourra porter un diagnostic positif de syndrome névrotique. Classiquement, on décrit quatre grandes névroses (d’angoisse, hystérique, phobique, obsessionnelle), alors que d’autres entités ne sont pas admises par tous (névrose hypocondriaque, névrose d’échec, névrose sociale, etc.). Pour chaque névrose, le diagnostic positif repose habituellement sur l’existence de signes spécifiques, de troubles non spécifiques et d’une personnalité particulière. Par exemple, le diagnostic de névrose obsessionnelle repose classiquement sur l’existence de trois ordres de troubles cliniques : des obsessions ; des compulsions et des rites ; une personnalité particulière (soit obsessionnelle soit psychasthénique). Avec le DSM-5 le trouble obsessionnel-compulsif (TOC) devient une catégorie distincte, qui peut être associée à d’autres troubles que les troubles anxieux (p. ex. à des troubles de la personnalité). Et de nouveaux TOC y sont décrits (p. ex. la trichotillomanie).









CHAPITRE II
Les troubles anxieux



C’est Freud qui, le premier, a individualisé la névrose d’angoisse en la séparant de la neurasthénie. Il l’a décrite et en a fourni une interprétation psychodynamique (1895). En France, son diagnostic reposait de longue date sur la présence de la triade : crises d’angoisse aiguë, fond permanent d’anxiété, terrain anxieux.

Mais cette nosographie inspirée des conceptions psychanalytiques est abandonnée à partir du DSM-III (1980), sur la base, notamment, des travaux de D. Klein (1962). Ceux-ci montrent en effet qu’il est possible de séparer des catégories distinctes de troubles anxieux (regroupées jusque-là dans une même clinique), sur le fondement de réponses spécifiques à certains psychotropes. Par exemple, l’imipramine (antidépresseur tricyclique) se montre particulièrement efficace dans la prévention des crises d’angoisse aiguë ou attaques de panique, mais peu active dans l’anxiété chronique et les phobies. Et pour J.-D. Guelfi, ces mécanismes « n’impliquant pas de “processus névrotique” au sens strict du terme ne sont […] pas en contradiction avec les observations redevables aux psychanalystes, même s’ils correspondent à une approche différente ».

Le DSM-5 (codes numériques entre crochets) et la CIM-11 distinguent plusieurs catégories cliniques de troubles anxieux : l’anxiété de séparation [309.21] ; le mutisme sélectif [312.23] ; le trouble panique [300.01] ; l’anxiété généralisée [300.02] ; l’agoraphobie [300.22] ; la phobie spécifique [300.29] ; la phobie sociale [300.23]. L’état de stress post-traumatique [309.81] et l’état de stress aigu [308.3] sont désormais rangés à la rubrique des troubles connexes (stress et traumatisme).



I. – Étiopathogénie

On s’accorde à reconnaître l’existence de facteurs de prédisposition :


	fréquence d’antécédents familiaux similaires ;


	déclenchement possible des crises par perfusion de lactate de sodium et hypersensibilité au gaz carbonique ;


	hypersensibilité à la caféine ;


	antagonisme possible des crises par un alpha-2 bloquant (rôle possible du système noradrénergique).




Sur ce terrain prédisposé, la survenue d’un certain nombre d’événements favorise l’apparition des troubles vers la fin de l’adolescence.

Ces facteurs favorisants sont le plus souvent des situations d’abandon et de frustration qui se répètent jusqu’à ce qu’apparaissent les premières manifestations cliniques. En fait, le sujet ayant toujours été anxieux, il est bien difficile d’isoler les causes des effets. Pour Freud, la névrose d’angoisse est une « névrose actuelle » liée à des perturbations récentes de la vie pulsionnelle.

Pour D. Klein et son approche biocomportementale, la répétition des attaques de panique provoque la crainte anticipatoire de leur réapparition. Et à cette peur, le sujet associe les lieux de leur survenue, qui deviennent alors phobogènes, et doivent par conséquent être évités.





II. – Diagnostic

1. Diagnostic positif

 

(A) Les attaques de paniques. – Anciennement appelées « crises d’angoisse aiguë », les attaques de panique surviennent inopinément, en présence ou en l’absence de facteurs extérieurs, pouvant même réveiller le sujet. Chaque patient présente plusieurs des signes suivants.

 

Les éléments somatiques peuvent être :


	cardiovasculaires : palpitations, précordialgies ;


	respiratoires : dyspnée, impression d’étouffement ;


	digestifs : « boule œsophagienne », nausées, vomissements, diarrhée, spasmes abdominaux douloureux ;


	neuromusculaires : tremblements, vertiges, acouphènes, « mouches volantes » ou vision brouillée, algies diverses, paresthésies, troubles vasomoteurs ;


	urinaires : ténesme vésical, pollakiurie.




 

Les éléments psychiques sont constitués de :


	désarroi et péjoration de l’existence ;


	attente d’un danger imaginaire ;


	peur de mourir, de « devenir fou » ou de perdre tout contrôle, sentiment d’irréalité, de dépersonnalisation.




Les éléments comportementaux sont faits :


	d’immobilité avec état de « fascination » à l’égard du vécu actuel ;


	ou bien d’agitation incessante pouvant conduire à un raptus suicidaire.




(B) Le trouble anxiété généralisée. – Les troubles psychiques y sont amoindris par rapport à la crise aiguë. Mais il existe toujours une vision péjorative de l’existence, l’attente d’un danger, un désarroi, un sentiment d’infériorité, de crainte et de faiblesse. Le Moi, incapable de s’adapter au contexte relationnel, s’en décharge par un comportement d’appel à l’aide, tout à la fois dépendant et régressif, confiant et agressif.

 

Les troubles somatiques sont également atténués par rapport à l’état aigu. Il s’y ajoute fréquemment :


	une asthénie importante ;


	des troubles du sommeil avec cauchemars ;


	des troubles de la sexualité ;


	une hypertonie musculaire, avec tremblement distal et hyperréflectivité ;


	une « boule pharyngée » ou épigastrique ;


	une dystonie neurovégétative avec moiteur, troubles vasomoteurs, tachycardie sinusale, sensations vertigineuses et sécheresse de la bouche ;


	une respiration rapide et superficielle ;


	des anomalies de l’EEG : rythme alpha rapide, irrégulier et bas volté.




(C) Le terrain anxieux. – C’est dès l’enfance que le sujet manifeste des tendances à l’anxiété, au repli sur soi et à la timidité.

Tous les proches deviennent nécessaires à sa sécurité et les grandes étapes de sa vie sont marquées par le besoin permanent de réassurance.

Toutes les frustrations de l’existence (échecs, deuils, maladie) sont vécues comme des épreuves redoutables à l’origine de décompensations aiguës ou dépressives.

Finalement, c’est la vie entière qui est organisée autour de l’anxiété que ravive encore tout traumatisme affectif.

 

(D) Le trouble anxiodépressif (ou trouble anxieux et dépressif mixte de la CIM-11). – Il se caractérise la plupart du temps par des symptômes à la fois d’anxiété et de dépression pendant une période de deux semaines ou plus.

 

2. Diagnostic différentiel. – La pathologie organique aiguë (infarctus du myocarde, crise d’asthme, embolie pulmonaire, vertige de Ménière, porphyrie aiguë intermittente, hyperparathyroïdie, etc.) s’accompagne d’un état plus ou moins important d’anxiété, de telle sorte que toute crise d’angoisse aiguë doit faire éliminer un trouble organique dans le domaine des signes d’appel présents cliniquement.

La pathologie générale subaiguë ou chronique peut également se discuter devant toute symptomatologie « fonctionnelle » chronique.

Certaines étiologies seront recherchées de parti pris : hyperthyroïdie, hypoglycémie, phéochromocytome, syndrome de sevrage à certains toxiques (barbituriques, benzodiazépines, opiacés), intoxication à la caféine ou aux amphétamines, épilepsie temporale.

Le diagnostic différentiel se pose aussi avec la mélancolie anxieuse (douleur morale, syndrome dépressif et délire monotone), une schizophrénie avec état d’anxiété (syndrome dissociatif et délire hypocondriaque) ou avec d’autres troubles non psychotiques, mais le tableau clinique et la personnalité de base sont bien différents.





III. – Évolution

La crise paroxystique d’angoisse dure de quelques minutes à quelques heures et en impose parfois pour une urgence somatique entraînant l’hospitalisation immédiate du patient. Les crises ont tendance à se répéter et à être à l’origine de complications. Toutefois, des améliorations ou des consolidations peuvent s’observer sous l’influence du traitement et de la compréhension active de l’entourage.

Le trouble anxieux généralisé (TAG) débute le plus souvent à l’adolescence et son évolution est chronique et fluctuante, avec des phases aiguës (souvent objet de la consultation) et des rémissions. Les exacerbations sont volontiers en rapport avec un stress existentiel. Mais le TAG peut aussi évoluer vers des troubles plus structurés (phobie, obsession, hystérie).





IV. – Évaluation de la gravité

L’évaluation de la gravité consiste à rechercher :


	l’ancienneté, l’intensité et la fréquence des troubles ;


	leur retentissement sur la vie familiale, scolaire, sociale et professionnelle ;


	la présence de comorbidités, notamment de troubles dépressifs (évaluer un risque suicidaire), d’autres troubles anxieux ou thymiques associés, ou de comorbidités somatiques ;


	la consommation, l’abus ou la dépendance à l’alcool et/ou à des psychotropes (benzodiazépines +++) ou des substances psychoactives illicites (cannabis, crack, etc.) ;


	la nécessité d’une éventuelle hospitalisation.
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