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INTRODUCTION  
 

Objectif du guide  
 
Ce guide est conçu pour être utilisé en tant qu’aide-
mémoire pratique et rapide présentant les concepts de 
base et les interventions pratiques en matière de condi-
tions et de problèmes de santé mentale. Il a été élaboré 
pour aider les praticiens généralistes et les travailleurs du 
domaine de la santé dans les zones où l’accès aux psy-
chiatres et aux autres professionnels de la santé mentale 
est limité ou inexistant. Il ne vise pas à être un substitut 
aux textes, à la formation, à la supervision ou à la consul-
tation psychiatriques auprès de spécialistes de la psy-
chiatrie.  
 
Les différences en matières de croyances et de pratiques 
culturelles peuvent influencer la façon dont ce guide est 
utilisé ainsi que sa portée, selon les praticiens individuels 
au sein des diverses régions. De plus, une approche allo-
pathique (occidentale) est mise de l’avant. Les soins de 
santé mentale allopathiques peuvent être décrits comme 
étant un système de soin au sein duquel le personnel a 
été formé en science médicale, en science du comporte-
ment, en psychothérapie et qui offre des services aux pa-
tients hospitalisés, dans les cliniques de soins externes, et 
dans d’autres installations communautaires. Cette ap-
proche représente une seule des méthodes pour l’offre de 
soins de santé mentale. D’autres méthodes ou systèmes 
de soins pourraient s’avérer plus pertinents ou adaptés 
dans diverses régions et cultures.  
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ÉLÉMENTS D’ÉVALUATION DE SANTÉ MENTALE  
 
 
A) Historique psychiatrique  
 
1) Identification des données: nom, sexe, âge, lieu de rési-
dence.  
 
2) Motif de consultation: raison offerte par le patient pour la 
consultation.  
 
3) Historique de maladie actuelle: historique relative au 
problème actuel.  
 
4) Historique passé de santé mentale: problèmes antérieurs 
de santé mentale?  
 
5) Historique familial de santé mentale: membres de la fa-
mille souffrant de problèmes de santé mentale?  
 
6) Historique médical: problèmes médicaux? médication? 
allergies?  
 
7) Historique de consommation: utilisation d’alcool ou de 
drogues? quelle quantité? à quelle fréquence?  
 
8) Historique social: marié? enfants? travail? scolarité?  
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B) Examen de l’etat mental (EEM)  
(État mental du patient au moment de l’interview)  
 
1) Apparence  

 

2) Mouvement/comportement moteur (ex: tremblements, 
agitation, lenteur)  

 

3) Parole (ex: rapide, incohérente)  

 

4) Attitude  

 

5) Humeur (ex: dépressif, irritable, manie)  

 

6) Affect (expression faciale)  

 

7) Contenu représentatif (délire, suicidaire)  

 

8) Processus mental (suite d’idées illogiques)  

 

9) Perception (hallucinations)  

 

10) Jugement  

 

11) Intuition  

 
12) Cognition (orientation; mémoire; concentration; ca-
pacité de raisonnement; coordination visuelle/des mouve-
ments).  
 



 11 

TROUBLES ANXIEUX (DSM IV-TR)  
Symptômes d’anxiété (sx = symptômes) 
PHYSIQUES: mal de tête; tension musculaire; douleur abdominale; fatigue, 
engourdissement ; palpitations; tremblements; sueurs; souffle court; sursaut/
hyper-vigilance  
PSYCHOLOGIQUES: sentiment d’angoisse; sommeil, concentration ou désir 
sexuel affecté.  

 

Types de troubles anxieux  
 
1) Généralisé  
Des sx d’anxiété excessive surviennent constamment  
Trouble =sx se produisent plus de jours que non pour 
>6mois; interférence avec le fonctionnement.  
 
2) Panique  
Attaque soudaine, inattendue de sx d’anxiété  
a) avec agoraphobie (peur d’un endroit/d’une situation dont il 
est difficile de s’échapper)  
b) sans agoraphobie.  
Trouble = attaques répétées avec apparition de 4 sx ou plus 
en 10 minutes; interférence avec le fonctionnement.  
 
3) Obsessif-compulsif  
Pensées répétitives, intrusives (obsessions) entraînant des 
sx d’anxiété + le besoin d’exécuter un comportement rituali-
ste (compulsion) afin de réduire les sx d’anxiété.  
Trouble =sx prennent plus de 1 heure quotidiennement ou 
interfèrent avec le fonctionnement.  
 
4) Phobie  
Les sx d’anxiété surviennent lorsqu’il faut faire face à un objet 
ou à une situation spécifique et apeurant.  
Trouble =sx interfèrent avec le fonctionnement.  
 
5) Stress post-traumatique  
Évènement traumatisant suivi d’une ré-expérience constante 
de l’évènement + sx d’anxiété.  
Trouble =sx > 6 mois.  
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INTERVENTION  
 
Si des symptômes de trouble surviennent:  
 
-Référence à un centre de crise/médecin/hôpital pour 
évaluation plus poussée, diagnostic & traitement.  
 
-Offre de soutien: aider l’individu à identifier & se concen-
trer sur ce qu’il/elle peut contrôler; l’aider à identifier des 
moyens de détourner son attention des moments de pen-
sées ou sentiments anxieux (ex: utilisation d’une respira-
tion ou exercice de relaxation).  
 
Note: Les traitements cliniques comprennent la psy-
chothérapie & la médication antianxyolitique pour les 
symptômes graves (ex : diazépam, fluoxétine).  
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EXERCICES POUR RÉDUIRE L’ANXIÉTÉ  
 

1) Exercice de respiration  
(Peut être particulièrement utile pour l’angoisse/
l’agoraphobie; l’anxiété globale; la phobie; la phobie sociale/
l’anxiété; les troubles post-traumatiques & le stress aigu).  
 
L’essoufflement est une manifestation habituelle ressentie 
par bon nombre de personnes atteintes d’anxiété. Lorsque 
l’on se sent essoufflé, la tendance naturelle consiste à res-
pirer plus profondément et plus rapidement. Ce réflexe peut 
conduire à de l’hyperventilation, pouvant aggraver encore 
davantage l’anxiété.  
 
Une méthode efficace permettant de contrôler une respiration 
anormale en cas d’anxiété est d’appliquer les principes 
suivants :  
 
Inspirez lentement jusqu’à trois.  
 
Inspirez à l’aide de votre abdomen et non de votre poitrine.  
 
Lorsque vous arrivez à trois, expirez lentement pendant trois 
secondes.  
 
Faites une pause pendant trois secondes puis inspirez à nou-
veau pendant trois secondes.  
 
Continuez cet exercice pendant cinq minutes.  
 
Pratiquez deux fois par jour.  
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2) Exercice de relaxation musculaire  
(Peut être particulièrement utile pour l’angoisse/
l’agoraphobie; l’anxiété globale; la phobie; la phobie 
sociale/l’anxiété; les troubles post-traumatiques & le 
stress aigu).  
 
Pour chaque groupe de muscles de votre corps, étirez 
les muscles pendant 5 à 10 secondes, puis détendez-
vous pendant 10 secondes. Vous devez étirer vos mus-
cles doucement (de manière à ne pas occasionner de 
douleur). Ne forcez pas le relâchement de la tension 
musculaire – relâchez simplement la tension dans vos 
muscles et laissez-les se détendre. Détendez vos mus-
cles dans l’ordre suivant :  
 
Mains — serrez un poing bien fort, puis relâchez. Répé-
tez avec l’autre main.  
 
Avant-bras — pliez votre main vers le bas, au niveau du 
poignet, comme si vous essayiez de toucher la face in-
férieure de votre bras, puis relâchez.  
 
Haut des bras — pliez vos coudes et tendez vos bras. 
Vous allez sentir une tension dans le haut du bras, puis 
vous relâchez.  
 
Épaules— soulevez vos épaules comme si vous vouliez 
atteindre vos oreilles, puis relâchez.  
 
Cou — étendez votre cou tout doucement sur votre 
gauche, puis vers l’avant, puis sur votre droite; ensuite 
vous étendez vers le dos, dans un mouvement de rota-
tion lente, puis vous relâchez.  
 
Front et cuir-chevelu — soulevez vos sourcils puis 
relâchez.  
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Yeux - regarder autour , en tournant les yeux , puis dé-
tendez-vous . 
Mâchoire - Serrez les dents (juste pour serrer les mus-
cles ) , puis détendez-vous . 
Langue - Appuyez sur la langue contre le toit de votre 
bouche, puis détendez-vous . 
Poitrine - respirez profondément pour gonfler vos pou-
mons , puis expirez et détendez-vous . 
Estomac - Appuyez sur le ventre pour serrer les mus-
cles , puis détendez-vous . 
Haut du dos - Tirez vos épaules vers l'avant avec bras à 
vos côtés , puis détendez-vous . 
Bas du dos - lorsque vous êtes assis , penchez votre tête 
et le haut du dos en avant , en roulant le dos dans un arc 
en douceur ainsi tenseur le bas du dos , puis détendez-
vous . 
Fesses - serrez vos fesses , puis détendez-vous . 
Cuisses - en position assise , appuyez vos pieds ferme-
ment dans le sol, puis détendez-vous . 
Veaux - lever les orteils sur le sol vers les mollets , puis 
détendez-vous . 
Pieds - curl doucement vos orteils vers le bas afin qu'ils 
soient en appuyant sur le sol, puis se détendre. 
  
Profitez de la sensation de détente : Prenez quelques 
respirations lentes pendant que vous rester en place pen-
dant quelques minutes , en appréciant le sentiment de 
détente . 
  
Pratique une ou deux fois par jour pendant au moins huit 
semaines . Pendant la journée , essayez de relaxer les 
muscles spécifiques chaque fois que vous remarquerez 
qu'ils sont tendus. 
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DÉPRESSION MAJEURE (DSM IV-TR) 
 
 
Symptômes de dépression majeure:  
 

activités qui procurent habituellement du plaisir;  
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

en ayant des plans spécifiques.  
 
Trouble= 5 ou plus des mêmes symptômes pendant plus de 
2 semaines.  
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INTERVENTIONS  
 
Si des symptômes de trouble surviennent:  
 
-Référence à un centre de crise/médecin/hôpital pour 
évaluation plus poussée, diagnostic, & traitement.  
 
-Offre de soutien: mettre l’emphase sur le fait qu’il n’y a 
pas de honte à se sentir déprimé; l’aider à identifier les 
gens qui peuvent lui offrir du soutien (famille, amis); 
l’aider à identifier & se concentrer sur ses forces person-
nelles et sur les points positifs d’une situation difficile; 
l’aider à identifier & à se concentrer sur ce qu’il/elle peut 
contrôler; questionner à propos des sentiments de 
désespoir et suicidaires et de l’intention d’agir relative-
ment à ces sentiments.  
 
Note: Les traitements cliniques incluent la psychothérapie 
& les antidépresseurs pour les symptômes graves 
(amitriptyline, fluoxétine).  
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TROUBLE BIPOLAIRE (Manie-dépression)  
(DSM IV-TR) 

 
Symptômes de trouble bipolaire (manie-dépression)  
 
Phase maniaque:  

 

 

 

 

 

 

 

 
 
Trouble = humeur euphorique/irritable pendant au moins  
1 semaine + 3 symptômes supplémentaires.  
 
Phase dépression:  

activités qui procurent habituellement du plaisir;  

 

 

 

 

 

en ayant des plans spécifiques.  
 
Trouble = 5 ou plus des mêmes symptômes pour plus de 2 
semaines.  
 



 20 

 

INTERVENTIONS  
 
Offrir une référence  
 
Phase maniaque  
- Référence à un centre de crise/médecin/hôpital pour 
évaluation plus poussée, diagnostic, & traitement.  
Notes: le diazépam ou l’halopéridol est utilisé dans les 
cas d’agitation sévère; l’acide valproïque ou le lithium est 
utilisé pour stabiliser l’humeur à long terme; éducation & 
counseling de soutien pour le patient et la famille.  
 
Phase dépression  
- Référence à un centre de crise/médecin/hôpital pour 
évaluation plus poussée, diagnostic, & traitement.  
Notes: l’amitriptyline et la fluoxétine peuvent être utilisés 
pour traiter la dépression long terme; éducation & coun-
seling par encouragement.  
 
 
Offrir de l’éducation  
 

stress déclenchant la maladie  

tômes et de comment favoriser les actions saines  

la prise de médication.  
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TROUBLES PSYCHOTIQUES (DSM IV-TR) 
 
Symptômes psychotiques (sx=symptômes):  
 
a) Illusions (fausses croyances constantes)  

b) Hallucinations  

c) Parole ou pensée désorganisée, illogique  

d) Comportement bizarre, désinhibé, illogique  

e) Absence d’expression faciale ou de motivation  
 
Types de troubles psychotiques  
1) Schizophrénie  
Signes/Caractéristiques de schizophrénie:  
Déclin du niveau de fonctionnement et de la capacité à so-
cialiser; 

 Symptômes psychotiques pouvant inclure:  

a) Illusions  

b) Hallucinations  

c) Parole ou pensée désorganisée, illogique  

d) Comportement bizarre, désinhibé, illogique  

e) Absence d’expression faciale ou de motivation  
Trouble = 2 symptômes ou plus, chacun significativement 
pendant au moins 1 mois, déclin au niveau du fonctionne-
ment.  
 
2) Autres troubles psychotiques:  
Trouble délirant (illusion est le sx proéminent)  

Schizophréniforme  

Trouble schizo-affectif (sx à la fois d’humeur et psychotiques 
sont présents)  

Brève psychose (sx psychotiques <1 mois)  

Psychose post partum (sx psychotique après l’accouche-
ment)  

Psychose secondaire à des substances psycho-actives ou à 
des conditions médicales.  
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INTERVENTIONS  
 
Offrir de l’éducation  

stress déclenchant la maladie  

tômes et de comment encourager les actions saines  

la prise de médication.  
 
Offrir une référence  

évaluation plus poussée, diagnostic, & traitement.  

Note: L’halopéridol, la chlorpromazine sont des 
médicaments utilisés pour traiter les symptômes psy-
chotiques.  
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DÉLIRE & DÉMENCE  
 
 
DÉLIRE  
 
Perte de mémoire + durée d’attention affectée lors de l’ex-
amen de l’état mental (EEM)  
 
Autres symptômes:  

 

 

 

 

 
 
 

 

 
DÉMENCE  
 
Perte de mémoire + SANS durée d’attention affectée lors de 
l’examen de l’état mental (EEM)  
 
Autres symptômes:  
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INTERVENTIONS  
 
Délire & Démence  
- Référence à un hôpital pour évaluation plus poussée, diagnostic, & 
traitement  
Notes: Diazépam et halopéridol sont des médicaments utilisés pour 
traiter une agitation sévère; la démence VIH est réversible via un 
traitement ARV.  
 
Délire  
· Ajuster la stimulation sensorielle tel qu’indiqué (ex : diminuer la 
stimulation si la personne est agitée; l’augmenter si la personne est 
privé de sensation).  
· Placer la personne sans une zone sécuritaire et sûre (aucun objet 
dangereux ou risque à proximité) et où il/elle peut aisément être ob-
servé(e).  
 
Démence  
· Disposer l’environnement afin qu’il existe de clairs indicateurs d’ori-
entation relativement à la date, l’heure, l’endroit.  
· Incorporer une nutrition appropriée, de l’exercice, & une activité de 
stimulation mentale.  
· Offrir du soutien à la famille (ex : éducation, thérapie de groupe).  
Accessoires pour améliorer les fonctions:  
Accessoires de mémoire:  
· Calendriers; organisateurs  
· Plan des routines pour les activités  
quotidiennes  
· listes de vérification  
· Boîtes à médicaments; minuteries  
Accessoires physiques:  
· Cannes  
· Poids aux poignets  
Accessoires de stimulation physique et mentale:  
· Exercice – marche, étirements, tir de balle.  
· Identifier/encourager les hobbies antérieurs.  
· Jeux de carte/de société; casse-têtes. · Encourager les contes, 
chant.  
· Encourager le temps passé avec des individus stimulations (amis 
bavards).  
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PLAINTES & SYMPTÔMES PHYSIQUES  
INEXPLIQUÉS (DSM IV-TR) 

 
 

TROUBLE SOMATOFORME  
 

 
Types de troubles somatoformes:  
Somatisation  
Conversion  
Hypocondrie  
Dysmorphophobie  
Douleur  
 
TROUBLE PSYCHOSOMATIQUE  

détresse psychologique.  
 
Maladies communément aggravées par une détresse psy-
chologique:  
Asthme  
Hypertension  
Ulcère  
Évaluation pour symptômes de dépression sous-jacente ou 
de symptômes d’anxiété.  
 
 
INTERVENTION  
Si des symptômes d’un trouble sont présents, référence pour 
évaluation plus poussée, diagnostic & traitement.  
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ABUS D’ALCOOL OU D’AUTRES DROGUES  
(DSM IV-TR) 

Alcool  
Symptômes d’intoxication:  
• trouble de l’élocution  

• démarche instable  

• saute d’humeur  

• agression  

• anxiété  

• psychose  

• problèmes de sommeil  

• délire  
 
Symptômes d’abstinence: Nausée; mal de tête; nystagmus 
(mouvement horizontal rapide des globes oculaires); BP ou 
RC instable; psychose; anxiété; trouble de l’humeur; trouble 
du sommeil; délire; crise.  
 
Cannabis  
Symptômes d’intoxication:  
• humeur euphorique ou dépressive  

• Anxiété  

• rires inappropriés;  

• paranoïa;  

• hallucinations;  

• yeux rouges  

• appétit accru;  

• bouche sèche  

• rythme cardiaque élevé.  
 
Haute dose = délire, panique, psychose continue.  
Utilisation à long terme = anxiété, dépression, perte de moti-
vation.  
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INTERVENTIONS (Alcool/Drogues) 
 

sation  

-jacentes 
(ex : dépression, anxiété)  
-Référence à un programme d’aide aux consommateurs de 
drogues si disponible, ou à des services psychologiques 
pour traitement.  
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L’ÉPILEPSIE  
 
Symptômes/Particularités de l’Épilepsie  
 
Dans 70% des cas, la cause de l’épilepsie est inconnue. 
D’autres facteurs peuvent inclure une infection, une lésion 
cérébrale, des drogues/l’alcool, une maladie vasculaire, ou 
un déséquilibre alimentaire. Ces conditions peuvent entraîner 
des ―crises‖ ou une déstabilisation et une stimulation anor-
male des cellules du système nerveux. On peut définir les 
crises comme étant, soit partielles (localisées) ou général-
isées (globales) :  
 
 
1) Crise partielle – provient d’une zone localisée et demeure 
localisée  
 
a) simple – la conscience n’est pas affectée (c’est-à-dire la 
conscience moteur).  
 
b) complexe – certaines zones du cerveau, localisées ou 
spécifiques peuvent présenter des associations et une fonc-
tion plus complexes que d’autres zones. L’intensité de la 
crise au sein de ces circuits peut engendrer des crises 
―complexes et localisées‖. Les crises complexes et local-
isées peuvent être caractérisées par une ―aura‖ ou un en-
semble de manifestations de signaux sensoriels inhabituels 
tels que, des flashs lumineux, des hallucinations olfactives ou 
auditives et qui précèdent le début d’une crise. La conscience 
peut également être altérée lors de ce type de crise.  
 
c) généralisée secondaire – la crise se diffuse, d’une région 
locale à une zone totale.  
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2) Crise généralisée– provient d’une zone centrale et se 
propage sur les zones généralisées (c’est-à-dire globale-
ment).  
 
a) absence/petit mal (regard fixe et absent; phrase inter-
rompue au milieu puis la diction reprend).  
 
b) grand mal (aura; tonicoclonique; les 4 membres sont 
atteints; perte de conscience; incontinence; confusion 
post-ictale, maux de tête, ou sommeil excessif).  
 
 
 
Manifestations Psychiatriques  
Le trouble de la personnalité est fréquent ; il a toutefois 
été détecté que la psychose et la violence surviennent 
moins couramment que précédemment décelé. Un lien a 
été établi entre l’humeur instable et l’épilepsie du lobe 
temporal.  
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Interventions thérapeutiques en matière d’Épilepsie  
 
1. Accompagnez la famille/les auxiliaires de vie. Étudiez avec 
eux les signes et les symptômes de l’épilepsie. Donnez des 
conseils sur l’attitude à adopter si quelqu’un est atteint d’une 
crise. Insistez sur l’importance de se conformer au traitement 
médical. Expliquez aux parents que l’épilepsie a un lien entre 
le changement d’attitude et la perturbation comportementale 
chez l’enfant. Apportez-leur un soutien quant à la manière 
d’établir des limites et de renforcer les actes constructifs.  
 
2. Aidez le patient à identifier les situations qui sont sources 
de stress ou d’anxiété dans la mesure où celles-ci peuvent se 
révéler être des facteurs déclencheurs de rechute de la mala-
die. Aidez le patient à limiter la survenance de ce type de 
situations ou (si la situation est inévitable) aidez-le à anticiper 
les effets qui en résulteraient et la manière dont il/elle pourra 
y faire face. Des exercices de respiration et de relaxation 
peuvent être introduits afin de faciliter la diminution de la sen-
sation d’anxiété qui est ressentie lors de ces situations.  
 
3. Insistez sur l’importance de faire un suivi des rendez-vous. 
Les rendez-vous manqués peuvent conduire le patient à se 
trouver à cours de médicaments. L’omission de doses 
médicamenteuses peut exposer le patient à un risque de ré-
apparition des symptômes ainsi qu’à une rechute de la mala-
die.  
 
4. Se conformer à la prescription médicale. Le patient doit 
aborder, avec son médecin, les différentes options en 
matière de traitement médical et les schémas posologiques 
qui faciliteront la prise des comprimés (utilisation de piluliers; 
une dose journalière est-elle envisageable?).  
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SITUATIONS DE CRISE  
 

1) AGITATION & AGGRESSIVE BEHAVIOR  
Causes potentielles  

bipolaire, ou psychose  
-traitée affectant le cerveau tel 

qu’une infection, tumeur, ou une maladie métabolique  

variété excessive de médicaments ingérés  
 

 
INTERVENTION POUR AGITATION/AGRESSION  

soins de santé  

meurer à une distance sécuritaire de la personne agitée.  
– si possible, tenter de retirer de l’environnement 

les articles qui sont potentiellement dangereux pour la sécu-
rité. Demeurer calme et confiant.  

 

ou de désamorcer l’individu en utilisant un ton doux, en expri-
mant son soutien et sa réassurance, et en minimisant les 
gestes physiques.  
 
2) VSBS (violence sexuelle ou basée sur le sexe)  

au niveau sexuel (violence sexuel) ou envers un groupe de 
sexe particulier (violence basée sur le sexe)  

& économiques.  
 
INTERVENTION POUR VSBS  
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3) SUICIDE  
Facteurs de risques (études occidentales)  
• Âge (15-24 ans; gens âgés)  

• Sexe masculin  

• Pensées suicidaires intenses, prolongées  

• Comportement suicidaire antérieur.  
 

Questions générales à poser à propos du suicide:  
-vous très triste?  

-vous que personne ne vous accorde d’impor-
tance?  

-vous que vous ne pouvez plus continuer?  
-vous que la vie ne mérite pas d’être vécue?  

-vous parfois être mort?  
-vous pensé mettre fin à vos jours?  

-vous actuellement?  
 
INTERVENTION POUR HAUT RISQUE DE SUICIDE (La 
personne a un plan défini & les moyens de le réaliser im-
médiatement).  

sonne seule.  

teau, pistolet, insecticide, etc. (distancer les moyens de 
suicide).  

médiatement, si disponible; Contacter les services d’ur-
gence locaux (ou la police) si aucun professionnel de la 
santé mentale n’est disponible; Prendre arrangement 
pour une ambulance et une hospitalisation.  

obtenir leur implication.  

soutien continuel, prendre arrangement pour des rencon-
tres futures à des intervalles réguliers et maintenir un 
contact constant . 
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4) Catastrophes/d’urgences 
 
Une catastrophe ou d'urgence peut être défini comme un 
événement important reliées à la nature (tremblements de 
terre par exemple, tsunami, ouragans, inondations, etc) ou 
liés à l'homme (par exemple les conflits armés) qui mena-
ce directement la vie ou de compromis, les besoins de ba-
se nécessaires pour maintenir la vie (c.-à-nourriture, abri, 
eau et assainissement, sécurité, lutte contre les maladies, 
ou l'accès aux soins de santé). 
 
Une catastrophe ou de l'effort de secours d'urgence peut 
être décrite en termes de phases qui comprennent une 
phase d'urgence aiguë et de post-urgence ou phase de 
redressement. 
 
Au cours de la phase d'urgence, les interventions psycho-
logiques et psychiatriques sont destinées à des situations 
graves: le soulagement de la détresse par le biais de pre-
miers soins psychologiques (voir tableau 1), l'évaluation et 
le traitement des conditions sévères, y compris intentions 
suicidaires, psychose, manie, la dépression sévère, et 
l'épilepsie; et assurer la disponibilité des médicaments psy-
chotropes pour les patients souffrant déjà de troubles psy-
chiatriques. 
 
Le post-urgence ou phase de redressement a été définie 
comme la période où les besoins de base ont été rétablis à 
des niveaux pré-urgence ou à une norme au sein de la po-
pulation qui représente un état de santé stable. Interven-
tions phase d'urgence sociale, psychologique et psychiatri-
que sont maintenus comme nécessaire durant cette pha-
se. Interventions post-urgence sociale sont axées sur la 
sensibilisation et l'éducation alors que les services psycho-
logiques et psychiatriques d'évaluation et de traitement 
sont ensuite intégrées dans la structure existante soins de 
santé primaires. 
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Table 1: Premiers secours psychologiques  

Premiers secours psychologiques 
 
 
 
1) Engager - prendre contact d'une manière respectueu-
se, non intrusive, de façon utile. 
 
2) Evaluer - évaluer la sécurité, identifier les besoins et 
des préoccupations actuelles; recueillir de l'information. 
 
3) Offrent un Confort - stabiliser grâce à calmer et à 
orienter les survivants émotionnellement accablé; fournir 
un appui continu. 
 
4) Fournir de l'aide - offrir de l'aide pratique pour les be-
soins immédiats et aux préoccupations des survivants 
aider à communiquer avec primaire et d'autres soutiens 
sociaux (la famille, les ressources communautaires, les 
amis,); fournir des informations pratiques sur les réac-
tions de stress et d'adaptation pour diminuer la détresse 
et de promouvoir le fonctionnement adaptatif; les survi-
vants se connecter avec les services de collaboration. 
 
5) Prendre le temps de gérer vos besoins affectifs. 
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PROBLÈMES CHEZ LES ADOLESCENTS  
 
1) CONSOMMATION  
Facteurs de risque (études occidentales):  
• Sexe masculin  

• Jeune âge  

• Génétique  

• Santé mentale  

• Faibles compétences personnelles/sociales  

• Dysfonction familiale  

• Dysfonction du groupe de proches  

• Opportunités éducationnelles ou occupationnelles limitées.  
Intervention  
• Évaluer le statut mental et médical  

• Stabiliser les conditions psychiatriques et médicales aigües  

• Évaluer la présence de conditions psychiatriques chro-
niques sous-jacentes; évaluer situation sociale actuelle  

• Offrir information factuelle en matière d’impacts de la con-
sommation de drogue  

• Offrir encouragement et référence à des services de soutien  
 
2) RELATIONS SEXUELLES NON-PROTÉGÉES  
Facteurs pouvant promouvoir ou entraîner un comportement 
à risque:  
a) Facteurs personnels (croyances individuelles, connais-
sances, intentions, estime)  
b) Environnement rapproché (relations interpersonnelles & 
environnement de vie immédiat)  
c) Environnement distal ou social plus vaste (facteurs cul-
turels, sociétaux)  
d) Interaction entre tous les facteurs. 
Intervention  
• Évaluation psychosociale/psychiatrique & médicale  

• Offrir information factuelle en matière de pratiques 
sexuelles sécuritaires  

• Référence à des services de soutien. 
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3) VIOLENCE  
Facteurs de risque (études occidentales):  
• Sexe (mâle)  

• Âge (15-24yrs)  

• Appartenance à un gang  

• Facteurs psychiatriques  

• Historique de victimisation  

• Dysfonction sociale  

• Utilisation de drogue  

• Exposition à la violence  

• Privation de contact social  

• Culture de violence  

• Inégalité et instabilité sociale & économique. 
 
 
Intervention  
1) Protection: évaluer sécurité & besoin d’assistance pour le 
maintien de la sécurité.  
2) Soins médicaux: évaluer les blessures & le besoin 
d’interventions médicales.  
3) Psychosociale:  
a) Survivants de la violence peuvent adopter de forts mé-
canismes de défense qui incluent l’oubli, le déni et une pro-
fonde répression des évènements.  
b) Réactions peuvent aller de la dépression légère, du cha-
grin, de l’anxiété, de la phobie, et des problèmes 
somatiques à des conditions mentales graves et sévères.  
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PROBLÈMES CHEZ LES ENFANTS  
 

 

 
1) RETARD MENTAL & TROUBLES ENVAHISSANTS DU 

DÉVELOPPEMENT  
 

(Syndrome de Down, Tay-Sachs;); des facteurs psychosoci-
aux (Léger MR souvent causé par une absence de stimula-
tion intellectuelle); et d’autres facteurs pré, péri, ou post-
nataux (ex : infection, toxine, trauma au cerveau).  
 

problèmes de fonctionnement adaptatif (ex. capacité de com-
munication, autonomie, vie à la maison, compétences socia-
les/interpersonnelles, utilisation des ressources de la com-
munauté, auto-direction, capacité pour compétences acadé-
miques, travail, plaisir, santé ou sécurité). Si un test de QI est 
disponible, un score sous 70 est associé à un retard mental.  
 

sembler à un retard mental, y compris Autisme ( altération du 
fonctionnement adaptatif avec des limitations dans le lan-
gage, communicatif et la compréhension et les relations so-
ciales , de la capacité sensorielle , et le développement cog-
nitif ); et Trouble d'Asperger de même altération de la fonc-
tion d'adaptation , mais pas de retard dans le langage ou le 
développement cognitif .  
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Interventions pour retard mental & troubles envahissants 
du développement: 
  

 Effectuer une évaluation complète de l’historique psy-
chiatrique de l’enfant (particulièrement l’historique 
développemental) et effectuer un examen d’état mental. 
S’assurer de demander si des proches sont atteints d’une 
condition similaire.  
 Éduquer la famille à propos du fait que l’enfant a à la 
fois des limites et du potentiel. Les tâches importantes 
seront que l’acceptation que l’enfant ne peut faire cer-
taines choses, et l’encouragement du développement des 
compétences que l’enfant a déjà.  

problèmes tels que l’hyperactivité, la dépression (quand 
l’enfant prend conscience de ses limites) et des condi-
tions médicales telles que l’épilepsie. Poser des ques-
tions relatives à ces problèmes et offrez ou référez-les 
vers un traitement approprié.  

– organiser un horaire de routine que l’enfant 
doit suivre, qui est approprié au niveau de fonctionne-
ment de l’enfant.  

-clé de la 
vie quotidienne qui sont appropriées au niveau de fonc-
tionnement, afin que les compétences de soin de base 
sont encouragées et maintenues  

nement, afin de maintenir un sentiment de responsabilité.  

détérioration de la condition d’une enfant et aider l’enfant 
à atteindre ses objectifs.  

bonne santé physique, un attachement parent-enfant 
sain, et une unité familiale cohérente au sein d’un réseau 
social de soutien.  

communiquer leurs besoins et intérêts.  
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2) DÉPRESSION & ANXIETÉ  
 
Signes:  
 

 

expressions non-verbales  

des autres.  

ou obtenir de faibles résultats en classe.  
 
 
 
Interventions pour dépression & anxiété : 
 

routinière pour es enfants  

vent représenter une détresse et les aider à identifier les 
circonstances dans lesquelles ces actions se produisent.  

présentant diverses émotions et situations que l’enfant peut 
identifier.  

 

timents négatifs (tels que la colère et la déception) sont des 
émotions humaines naturelles et qu’il existe des façons con-
structives de gérer ces émotions.  
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PERTE D’ÊTRES CHERS & DEUIL  
 
Signes/Caractéristiques  
 
Le chagrin est le nom des sentiments accompagnant la perte 
d’un être cher, d’un endroit ou d’un objet important. Cela peut 
inclure la maison d’une personne, sa santé (ex. obtenir le di-
agnostic d’une maladie à long terme ou subir l’amputation 
d’un membre) et même son pays ou sa culture (ex : être un 
réfugié).  
 
La perte et le processus de deuil est complexe, et variera 
selon les individus. Les réponses émotionnelles à la perte, à 
la mort et à l’agonie ont été décrites par Kubler-Ross et com-
prennent:  
 
a) Déni – Il existe une incapacité à accepter que la perte est 
survenue. Cela peut être accompagné d’un sentiment de 
choc, de surprise et d’engourdissement. La personne ne peut 
croire qu’un tel évènement lui est arrivé.  
 
b) Colère – la colère et l’hostilité peuvent survenir. Blâmer les 
autres ou se blâmer soi-même de n’avoir pu prévenir la perte 
est un thème commun.  
 
c) Négociation – la croyance que si la personne agit ou 
pense différemment, la perte pourra être récupérée (ou dans 
le cas de sa propre mort, que la perte peut être évitée). Une 
personne peut ressentir une profonde culpabilité (« Peut-être 
que ça ne se serait pas produit si j’avais été plus attentif… »).  
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d) Dépression ou défaillance émotionnelle– la réalité de 
la perte s’intègre. Il peut exister des sentiments de soli-
tude insoutenable, de tristesse, de perte de motivation et 
d’intérêts; la personne pourrait éviter le contact avec les 
autres. L’anxiété, la panique et une désorganisation de la 
pensée peuvent survenir. La détresse émotionnelle peut 
aussi être exprimée sous la forme d’agitation, de fatigue, 
de sommeil troublé, et d’appétit affecté.  
 
e) Acceptation – la personne est ultimement en mesure 
de placer la perte en perspective et d’aller de l’avant avec 
de nouvelles activités et relations.  
 
Initialement, la croyance voulait que ces réactions se pro-
duisent de façon linéaires, sous la forme d’étapes, toute-
fois, les réponses n’ont pas à suivre un ordre établi. Les 
sentiments peuvent survenir en succession rapide, ou en 
combinaison (ex : dépression et colère). De plus, les 
prestataires de soins assistant les gens mourants peu-
vent aussi expérimenter ces réactions.  
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Une variété de facteurs peut influencer la capacité d’une per-
sonne à gérer la perte. Ces facteurs peuvent inclure:  
 
1. Âge/maturité émotionnelle.  
 
2. Traits de personnalité - capacité de résilience, indépen-
dance, déception, patience.  
 
3. Systèmes de croyance – Qu’est-ce que cette perte 
représente? Commentaire une personne envisage-t-elle la 
mort – en tant que partie du cycle de vie, ou en tant 
qu’évènement horrible devant être évité ? Une personne 
pourrait penser que l’esprit de l’être cher décédé peut sur-
vivre à travers les souvenirs maintenus par ses survivants.  
 
4. Mécanismes de défense psychologiques- ex : en sublimant 
ou en neutralisant la perte via l’humour ou les actions hu-
manitaires.  
 
5. Attentes personnelles.  
 
6. Système de soutien - famille, amis, travailleurs de la santé.  
 
 
Interventions en counseling  
 
Le degré du deuil et la façon de le vivre variera selon les indi-
vidus. Les gens vivant une détresse prolongée (plus de 2 
ans) ou vivant une détresse affectant leur fonctionnement 
devraient être évalués pour déceler une dépression majeure 
et toutes autres conditions psychologiques.  
 
Les points généraux suivants pourraient être utiles pour aider 
les gens à travers le processus de deuil:  
 
1. S’assurer que les processus de deuil normaux culturelle-
ment appropriés sont en mesure d’être réalisés.  
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2. Offrir l’assurance que le processus de deuil est normal 
malgré les sentiments douloureux qu’il cause. Ne pas 
forcer les gens à en parler. Les gens choisissent eux-
mêmes les moments et les situations lors desquels ils 
souhaitent partager leurs émotions – toutefois, exprimer 
clairement que vous être prêt à écouter s’ils souhaitent 
partager leurs expériences et sentiments douloureux.  
 
3. Encourager la découverte de méthodes simples pour 
apprécier les souvenirs positifs du passé (ex : via des 
photographies et des histoires).  
 
4. Offrir l’assurance que ces sentiments insoutenables et 
douloureux pourront s’apaiser avec le temps.  
 
5. Aider la personne à comprendre qu’il n’est pas anormal 
que les gens aient des rêves, des cauchemars et de vi-
sions, ou encore le désir de parler au mort.  
 
6. Recommander d’éviter de prendre des décisions im-
portantes, complexes..  
 
7. Aider l’individu à être conscient qu’il peut exister des 
évènements ou des circonstances lors desquels les senti-
ments douloureux reliés à la perte peuvent être dé-
clenchés (ex : fêtes, anniversaires, autres décès, etc…). 
Être préparé à cela en diminuera l’impact.  
 
8. Aider la personne à comprendre que la perte implique 
un changement et que de nouvelles activités ou relations 
peuvent faire partie du changement.  
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Perte d’êtres chers & deuil chez les enfants  
 
 
A) Général  
 
Les enfants à divers niveaux du développement ont des réac-
tions différentes face à une perte. Certains individus pour-
raient développer une compréhension plus rapidement ou 
plus tardivement que leurs pairs, toutefois, en général, les 
enfants débutent à développer une compréhension de la fi-
nalité de la mort vers l’âge de cinq ans. Les études 
(occidentales) démontrent que les enfants qui souffrent d’un 
deuil à un jeune âge présentent une incidence plus élevée de 
troubles psychiatriques que la population générale. Lorsque 
d’autres pertes se produisent, ils peuvent devenir plus à 
risque de dépression et d’anxiété que la population générale.  
 
 
B) Enfants de moins de 5 ans  
 
Avant cinq ans, les enfants ne comprennent par l’irréversi-
bilité de la mort. Les enfants de moins de cinq ans font gé-
néralement preuve d’une pensée irréaliste ou « magique », 
qui résulte en des conceptions erronées relativement aux 
causes et aux effets. Ils possèdent aussi une vision égocen-
trique ou centrée sur eux-mêmes du monde, menant à un 
sentiment de responsabilité relatif à la mort (ex : « Maman ne 
reviendra pas, car je n’ai pas été sage … »). Les réactions 
sont similaires à celles qui suivent une séparation, où plus 
longue est l’absence, plus grande est la détresse. Un enfant 
pourrait sembler détaché comme s’il ou elle n’accordait pas 
d’importance à l’évènement.  
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C) Enfants de 5 à 10 ans  
 
Après l’âge de cinq ans, les enfants peuvent comprendre 
que la mort est irréversible, toutefois, ils peuvent encore 
ne pas la considérer comme quelque chose pouvant les 
affecter. Ils peuvent continuer à avoir une pensée 
magique, concrète et égocentrique. Les enfants de cet 
âge comprennent le concept du bien et du mal, et devien-
nent curieux relativement aux causes et effets, et sont en 
mesure d’articuler leur inquiétude aux autres. Les enfants 
pourraient exprimer le désir de demeurer en contact avec 
le parent décédé.  
 
 
 
D) De l’âge de 10 ans à l’adolescence  
 
Au cours de cette étape, les enfants commentaire à 
développer une compréhension des concepts abstraits 
relatifs à la mort (ex : la mort est universelle et inévitable 
et peut les affecter directement). Ils peuvent aussi devenir 
conscients des contradictions et expérimentent le conflit 
entre les concepts tels que la justice versus l’injustice et 
le désir d’indépendance versus le besoin de proximité.  
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La mort peut sembler déroutante et conflictuelle - les indi-
vidus de cet âge peuvent exprimer des sentiments d’indif-
férence, de détachement, d’identification, ou de nostalgie. 
Les réactions immédiates additionnelles communes à la mort 
chez les enfants de cet âge sont présentées dans le tableau 
à la page suivante.  
 
 
Réactions immédiates communes à la mort/ à une perte 
(enfants de 10 ans et plus-adolescence). 
  
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Choc & incrédulité 
  
Désarroi et protestation 

  
Apathie et sentiment d’abattement 
  
Continuation des activités 
normales 

  
Anxiété 
  
Souvenirs vifs 

  
Problèmes de sommeil 
  
Tristesse et nostalgie 
  
Colère et comportement de comé-
die 

  

Culpabilité, reproches à soi-même 
et honte 

  
Plaintes physiques 
  
Problèmes scolaires 

  
Comportement agressif 
  
Isolation sociale 
  
Rêves éveillé 

  
Modifications à la personnalité 

  
Pessimisme à propos du futur 
  

Maturation rapide 
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E) Lignes directrices pour la gestion de la perte d’êtres 
chers & le deuil chez les enfants  
 
 
Lorsqu’un enfant a fait l’expérience d’une perte, il est 
préférable de ne pas cacher la vérité. Les enfants ont be-
soin d’explications claires, honnêtes et cohérentes, ap-
propriées à leur niveau de développement. Ils doivent ac-
cepter la réalité de la perte, et non pas d’être protégés de 
celle-ci. La pensée magique devrait être explorée et être 
corrigée. Ce qui est imaginé pourrait être pire que la ré-
alité, et les enfants pourraient se blâmer eux-mêmes pour 
des évènements étant hors de leur contrôle. Encourager 
un environnement de soutien où une communication ou-
verte est possible, où les questions difficiles obtiennent 
une réponse, et où les sentiments d’affliction sont tolérés. 
Permettre aux enfants d’exprimer leur deuil de la façon 
qu’ils jugent appropriée, de l’exprimer aux gens en qui ils 
ont le plus confiance, et au moment de leur choix.  
 
 
Si l’enfant a perdu un parent ou un tuteur significatif, l’en-
fant devra obtenir des soins constants, continus et appro-
priés. Le plus de continuité avec la vie antérieure, le 
mieux. Les enfants pourraient souhaiter éviter des élé-
ments de rappel traumatiques, mais un retrait complet de 
leur environnement familier pourrait causer encore plus 
de douleur et de problèmes à long terme.  
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Ils devraient se réunir avec des membres attentionnés de la 
famille étendue si disponible. 
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GROUPES D’ENTRAIDE  
 

Un groupe d’entraide est un groupe de gens ayant vécu le 
même type d’expériences, qui se rencontrer sur une bas 
régulière afin de s’aider les uns les autres afin de traiter avec 
les problèmes reliés à une condition médicale ou à une ex-
périence spécifique. Les gens ayant vécu des expériences 
similaires peuvent s’aider les uns les autres au cours du 
processus de guérison. Au sein des groupes d’entraide, les 
gens peuvent obtenir du soutien, de l’attention, et les autres 
participants peuvent représenter des exemples de commen-
taire gérer les sessions. Les participants peuvent y assister 
lorsqu’ils le veulent, et la facilitation ou le leadership au sein 
du groupe est moins structuré. Les groupes d’entraide peu-
vent être utiles en tant qu’intervenant de soutien unique, ou 
en combinaison avec d’autres interventions telles que le 
counseling individuel.  
 
L’objectif des groupes d’entraide et d’offrir des moyens de:  
 
1) Partager l’information et le savoir à propos d’un problème;  
 
2) rencontrer d’autres individus qui peuvent faire preuve 
d’empathie car ils ont vécu une expérience similaire;  
 
3) soutien et autonomisation;  
 
4) reconnaissance et acceptation;  
 
5) parole et création de contact;  
 
6) reprise de confiance en soi;  
 
7) apprentissage de méthodes alternatives constructives pour 
surmonter l’épreuve.  
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Avantages et façons dont les groupes d’entraide peuvent 
différer des groupes professionnels de psychothérapie com-
prennent:  
1) Leaders et participants ont vécu des expériences simi-
laires, et tous deux partagent leurs expériences. Il existe un 
moins grand potentiel de différences de pouvoir entre le fa-
cilitateur et les membres du groupe.  
 
2) Les groupes d’entraide peuvent être moins dispendieux 
(et ainsi plus accessibles), car les as thérapeutes profes-
sionnels peuvent charger des frais considérables pour leurs 
services.  
 
 
Désavantages possibles des groupes d’entraide compren-
nent:  
1) Périodes potentielles où la turbulence émotionnelle et le 
conflit entre les membres du groupes sont moins contrôlés, 
car il existe une moins grande structure et moins de gui-
dage professionnel;  
 
2) Aucune garantie de continuité car la fréquentation 
régulière n’est pas une règle établie, et le leadership du 
groupe peut fréquemment changer.  
 
3) Le tri des participants est limité, donc il pourrait être diffi-
cile de gérer les besoins des individus possédant des ca-
pacités émotionnelles ou  intellectuelles qui varient significa-
tivement des autres membres du groupe;  
 
4) Dans des situations hautement stressantes, telles que 
des situations de perte massive, les gens pourraient trouver 
que de partager leurs expériences avec d’autres amplifie 
leur détresse plutôt que de la réduire.  
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Commentaire mener un groupe d’entraide  
 
Habituellement, les groupes sont menés par deux co-leaders 
qui ont vécu des expériences similaires à celles des autres 
membres du groupe, et qui ont été des participants à un 
groupe d’entraide dans le passé. L’avantage des deux me-
neurs est qu’ils peuvent agir à titre de soutien l’un pour 
l’autres lorsque des questions difficiles émergent, que le 
groupe peut continuer sans interruption si l’un des leaders 
doit manquer une session, et que les tâches organisation-
nelles de logistique peuvent être partagées.  
Il est important que les meneurs du groupe possède une con-
naissance de base des conditions psychologiques afin que 
des ressources de soutien additionnelles puissent être of-
fertes aux individus qui semblent avoir des besoins supplé-
mentaires. Au cours des sessions de groupe, il est commun 
que des individus expriment de très fortes émotions (ex : 
colère), et il est aussi commun que des attitudes ou thèmes 
globaux émergent du groupe dans son ensemble (ex : bouc 
émissaire – le groupe semble se rallier ou blâmer un membre 
en particulier pour un conflit ou pour un sentiment de 
détresse ayant fait son apparition au sein du groupe).  
 
Les autres problèmes communs qui surviennent dans les 
groupes comprennent la domination d’individu dans la dis-
cussion, le choix de certains individus de se retirer ou de re-
fuser de parler, ou l’exclusion d’individus de la discussion. Il 
est important que les leaders soient conscientisés et qu’ils 
possèdent une connaissance de base des émotions et 
thèmes problématiques – parfois ces émotions et thèmes 
peuvent être si forts que le groupe est distrait, et dévie de 
l’objectif constructif de leur rencontre. Les meneurs du 
groupe peuvent jouer un rôle en aidant le groupe à recon-
naître, à porter attention et à garder en perspective les émo-
tions et thèmes forts.  
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Les leaders de groupe doivent être bien établis dans 
leurs vies, en ayant surmonté ou en ayant mis en per-
spective les pensées et sentiments qu’ils ont eu en lien 
avec leur propre expérience ou évènement douloureux. 
Faire partie d’un groupe comprenant des individus en 
détresse pourrait déclencher des émotions difficiles. Les 
meneurs de groupe doivent être en mesure de recon-
naître et de gérer ces situations, sans ajouter un fardeau 
émotionnel aux membres vulnérables du groupe. Le but 
des leaders du groupe d’entraide est d’initier le groupe, 
ou de le diriger vers une route pour l’expression et 
l’opération indépendantes ou sans facilitation.   
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Gestion des sessions d’entraide  
 
Les sessions peuvent commencer par les participants 
étant invités à partager leur nom (habituellement le pré-
nom seulement, pour une question de vie privée) et la 
raison pour laquelle ils se sont joint au groupe. Les « 
règles » du groupe devraient être mentionnées, afin que 
les membres aient une idée de ce qui est attendu d’eux et 
des autres. Une emphase devrait être mise sur le fait que 
la présentation des règles ne vise pas une but de con-
trôle, mais plutôt à créer un environnement où le respect 
et les attentes sont partagés de tous.  
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À nouveau, les groupes d’entraide sont flexibles – les gens 
peuvent y assister lorsqu’ils le souhaitent, et être présents au 
nombre de sessions qu’ils le souhaitent. Les groupes d’en-
traide sont habituellement ouverts à toute personne partag-
eant une expérience similaire qui se continue. L’heure de dé-
but et de fin du groupe devrait être clairement indiquée, ainsi 
que le nombre de rencontre, le lieu de rencontre régulier (c.-à
-d. le lieu de réunion usuel). Demander aux membres du 
groupe de respecter la vie privée des autres est important (c.-
à-d. ne pas partager d’information sur les membres avec des 
gens n’étant pas impliqués dans le groupe). De plus, les 
leaders devraient mettre l’emphase sur le fait que la violence 
en tous genres (ex : assaut physique ou attaque verbale) est 
inacceptable et qu’elle représente un motif suffisant pour l’ex-
pulsion du groupe.  
 
Les participants devraient être encouragés à partager les ex-
périences réelles qui ont entraîné une détresse, la façon dont 
ces expériences ont eu un impact sur leur vie et leur fonction-
nement, et les émotions ressenties en résultante. Le point du 
groupe est d’amener les membres à réaliser qu’ils ne sont 
pas seuls, et qu’ils est humain et naturel de vivre des émo-
tions pouvant être négatives ou douloureuses. Les discus-
sions de groupe devraient aussi aider les individus à dévelop-
per une conscience de leurs propres forces, et servir en tant 
qu’environnement où leurs forces leur sont sans cesse remé-
morées. De plus, entendre les façons qui ont aidé les autres 
à s’en sortir peut aider les individus à améliorer leurs propres 
méthodes pour s’en sortir.  
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Lorsque des individus expriment de fortes émotions, 
telles que la colère, il faut leur permettre de s’exprimer 
ouvertement. Leurs sentiments devraient être reconnus.  
Les autres qui peuvent se reconnaître dans les émotions 
de l’individu devraient pouvoir exprimer leurs sentiments 
relativement à la vision d’un autre individu exprimant sa 
colère. En permettant aux membres du groupe de parler 
de commentaire ils ont géré cette émotion est important. 
Les méthodes mentionnées par le groupe qui ont créé 
une sensation de paix et d’espoir devraient être 
soulignées. S’il existe une agression excessive ou un po-
tentiel de violence – rappelez à tous les membres du 
groupe les règles de base relatives à la violence et aux 
agressions.  
 
Après un certain nombre de sessions (le nombre réel var-
iera de groupe à groupe) les membres devraient avoir 
développé une idée de l’objectif, de la structure et de 
l’opération du groupe. Le but de co-meneurs est de trans-
férer cette compréhension, d’ultimement se retirer en tant 
que facilitateurs, et de permettre au groupe de fonction-
ner indépendamment.  



 59 

Guide de médication psychiatrique  
(pour utilisation par les prescripteurs autorisés seulement)  

 
 
Principes généraux de prescription  
 
1. Avant de prescrire une médication, connaître clairement 

le diagnostic psychiatrique et les symptômes cibles.  
 
2. Être au courant des conditions médicales sous-jacentes, 
de la consommation excessive d’alcool ou de drogues, ou 
d’interactions entre les médicaments pouvant représenter un 
facteur de présentation de symptômes psychiatriques.  
 
3. Être clair relativement aux effets secondaires attendus, 
aux interactions médicamenteuses possibles et au potentiel 
de dépendance.  
 
4. Questionner les patients à propos des autres médications 
qu’ils prennent, incluant ceux étant auto-prescrits ou les 
remèdes à base de plantes, et les avertir relativement à la 
combinaison de médicaments, ou la consultation d’autres 
praticiens sans en informer le prescripteur.  
 
5. Compléter en entier les essais de médicaments, avec des 
doses et une durée de traitement adéquates.  
 
6. Surveiller les effets secondaires.  
 
7. Faire des efforts afin de simplifier le schéma de médica-
tion, afin d’encourager son respect.  
 
 
8. Éviter la polypharmacie (médications multiples ou répéti-
tives).  
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9. Ajuster les doses de façon appropriée pour les popula-
tions particulières, telles que les gens âgés et les enfants.  
 
10. Conserver un dossier de la réponse du patient & des 
effets secondaires tout au long du traitement.  
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LISTE D’ABRÉVIATIONS MÉDICALES  
 

bid –deux fois par jour  
BP –pression sanguine  
cap -capsule  
CBC –formule sanguine  
CNS– système nerveux central   
DSM IV-TR–Manuel statistique de diagnostic IV edition, texte revi-
sion 
dx –diagnostic  
EEM– examen d’état mental  
EKG– électrocardiogramme  
EPS- symptômes extrapyramidaux   
ESR-vitesse de sédimentation sérotonine  
HR– rythme cardiaque sx-symptômes  
ICD– Classification internationale des maladies   
IM-intramusculaire   
IV– intraveineux   
MAOI- inhibiteur de la monoamine oxidase   
Meq/L– milliequivalent/liter 
mg– milligramme  
ml– millilitre  
ng– nanogramme  
NMS– syndrôme malin des neuroleptiques  
po- oralement 
prn –au besoin 
q –chaque    
qhs– à chaque coucher  
qid– 4 fois par jour  
SNRI–inhibiteur sélectif de recaptage de noradrénaline  
dx –diagnostic  
SR – libération lente  
SSRI- inhibiteur sélectif de captage de  
TD– dyskinésie tardive  
tid-trois fois par jour  
IV– intraveineux  
WHO– Organisation mondiale de la santé  
XL– période prolongée  
XR– Libération prolongée  
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Pharmacothérapie pour schizophrénie/conditions psychotiques  

NOM DU MÉDICA-

MENT 

DOSE DE DÉPART VARIATION DE 

DOSE EFFICACE 

  

EFFETS SE-

CONDAIRES 

COMMENTAIRE 

Chlorpromazine 

  
10mg-100mg quoti-

diennement (dose 

unique ou divisée); il 

est sécuritaire 

d’augmenter la dose 

de10-50mg à cha-

que 3-7jours jusqu’à 

150mg. Surveiller 

pendant 2-6 semai-

nes avant nouvelle 

augmentation. 

150-800mg quoti-

diennement 

Sédation; constipa-
tion; rétention 
urinaire; orthostatis-
me; arythmie; 
Pourrait augmenter 
la possibilité de crise 
chez les patients 
présentant un 
problème de crise 
existant; Dyskinésie 
tardive avec usage à 
long terme 

Faible potentiel 

d’EPS; peut aussi 

être utilisé à faible 

dose pour agitation 

Fluphénazine (oral) 5mg quotidiennement; 

2.5-5mg à chaque 3-

7jours jusqu’à 5-10mg 

quotidiennement. 

Surveiller pendant 2-6 

semaines avant 

nouvelle augmentation 

5-15mg quotidienne-

ment 

Sédation; EPS; 

Dyskinésie tardive 

avec usage à long 

terme 

Potentiel élevé d’EPS 

Décanoate de 
fluphénazine 

(25mg/ml injectable) 

0.2ml-0.5ml pendant 

2 semaines 

0.2ml-0.5ml IM à 

chaque 2-3 semai-

nes 

Sédation; EPS; 

Dyskinésie tardive 

avec usage à long 

terme 

Potentiel élevé 

d’EPS; considérer 

l’usage chez les 

patients présentant 

une psychose 

chronique ne res-

pectant pas la prise 

de médication par 

voie orale 

Halopéridol 

(oral) 
0.5-10mg (dose 

unique ou divisée); il 

est sécuritaire d’aug-

menter la dose de0.5-

1mg  à chaque 3-

7jours jusqu’à 5- 

10mg quotidienne-

ment.  Surveiller 

pendant 2-6 semaines 

avant nouvelle aug-

0.5-20mg quotidien-

nement 

Sédation; EPS; 

Dyskinésie tardive 

avec usage à long 

terme 

Potentiel élevé 

d’EPS; peut aussi 

être utilisé à faible 

dose pour agitation 

ne pouvant être 

traitée avec une 

médication anxiolyti-

que 

Décanoate d’halopé-
ridol 

 (50mg/ml injecta-

ble) 

 1ml IM = 5mg par 

voie orale; 0.5ml-

1.0ml pendant 4 

semaines 

0.5ml – 2ml à 

chaque 4 semaines 

Sédation; EPS; 

Dyskinésie tardive 

avec usage à long 

terme 

Potentiel élevé 

d’EPS; considérer 

l’usage chez les 

patients présentant 

une psychose 

chronique ne res-

pectant pas la prise 

de médication par 

voie orale 
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Notes particulières relatives à la médication antipsychotique  
 
1) La rémission des symptômes chroniques sévères peut 

nécessiter au moins 4 à 6 semaine de thérapie avec 
médication antipsychotique.  

 
2) EPS = symptômes extrapyramidaux (tremblements; 
acathisie ou une sensation subjective d’agitation physique; 
raideur musculaire ou « signe de la roue dentée »; cadence 
de marche traînante; posture voûtée; salivation ou suinte-
ment incontrôlé de salive de la bouche). L’observation (ex : 
surveiller l’existence de tremblements, de salivation, de pos-
ture voûtée, et d’une cadence de marche traînante) et l’ex-
amen physique (ex : plier les articulations du coude et 
toucher les muscles du bras pour y déceler une raideur ou 
rigidité) sont des méthodes de détection des symptômes. 
Des études (recherche occidentale) démontre que les EPS 
sont plus fréquents avec des antipsychotiques à haute ac-
tivité typiques (ex: halopéridol et fluphénazine) qu’avec des 
antipsychotiques à faible activité (ex: phénothiazines tels que 
la chlorpromazine). Des doses élevées de médication antip-
sychotique sont associées à un risque accru d’EPS. Des 
études occidentales (États-Unis) ont démontré que les symp-
tômes sont plus courants chez les hommes âgés de moins 
de 35 ans, qui possèdent des corps plutôt musclés. Les EPS 
surviennent habituellement au cours des 4 premières se-
maines d’usage d’antipsychotiques, et sont réversibles lors 
de l’arrêt de la médication. Les symptômes peuvent dis-
paraître de quelques jours à quelques mois après que la 
médication antipsychotique ait été arrêtée. Si un patient doit 
demeurer sous médications pour contrôler des symptômes 
psychotiques sévères, les EPS peuvent être atténués à l’aide 
de médicaments anticholinergiques, tels que le trihexyphé-
nidyle ou la diphénhydramine et, spécifiquement pour 
l’acathisie, le propanolol et les benzodiazépines (soit le di-
azépam, le lorazépam, et le clonazépam).  
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3) Dyskinésie tardive = mouvement or torsion involontaire 
des muscles (habituellement la tête, les membres ou le 
tronc); la dyskinésie tardive est irréversible et la médica-
tion antipsychotique devrait être immédiatement cessée 
si des symptômes se produisent.  
 
4) Syndrome malin des neuroleptiques (NMS) = peut se 
produire en raison de la médication antipsychotique, par-
ticulièrement chez les individus présentant une condition 
médicale sous-jacente. Les symptômes incluent la rigidité 
musculaire, l’incapacité à bouger, le mutisme, une ten-
sion artérielle ou un rythme cardiaque, une température 
extrêmement élevée, des sueurs et de l’agitation. Cette 
condition est potentiellement mortelle, donc la médication 
doit être cessée immédiatement et une aide médicale doit 
être obtenue.  
 
5) Syndrome métabolique = anormalités du métabolisme 
du glucose, du métabolisme des graisses, du poids cor-
porel/de la distribution de la masse graisseuse, et de la 
tension artérielle généralement associées à la schizo-
phrénie et à une médication antipsychotique atypique. 
Les patients traités à l’aide d’antipsychotiques atypiques 
devraient être surveillés afin de déceler ces conditions.  
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Médicaments pour traiter les symptômes extrapyramidaux causés par la médication antipsy-
chotique  
 
*NOTES:  
1) Seuls les effets secondaires communs sont inscrits. Les prescripteurs devraient consulter la docu-
mentation relative à la médication afin d’obtenir tous les effets secondaires potentiels et les interactions 
médicamenteuses.  
2) Les enfants, les personnes âges et les adultes présentant une constitution de petite taille, ainsi que 
les individus présentant une maladie ou des déficiences nutritionnelles pourraient nécessiter une dose 
de départ et des doses de maintenance moins élevées afin d’obtenir les effets, et pourraient être plus 
susceptibles aux effets secondaires.  

NOM DU MÉDICA-

MENT 

DOSE DE DÉPART VARIATION DE DO-

SE EFFICACE 

EFFETS SECONDAI-
RES & 

CONTRE-

INDICATIONS 

Benztropine 0.5mg – 1mg q jour; 
peut augmenter q 5-7 
jours de 0.5 – 1mg 
quotidiennement 
jusqu’à un  total de 
2mg quotidiennement 
  

 1mg - 4mg quotidien-

nement 

Bouche sèche; consti-

pation; vision floue; 

rétention urinaire; 

hyperthermie; eupho-

rie; délire 

Diphenhydramine 25-100mg quotidien-
nement; peut être 
augmentée de 25-
50mg  quotidienne-
ment jusqu’à 100mg/
jour 
  

25-100mg Sédation; bouche 

sèche 

Trihexyphénidyle 

  
2mg quotidiennement; 

il est sécuritaire d’aug-

menter la dose de2mg 

à chaque 2-7  jours 

jusqu’à dose efficace 

2mg quotidiennement-

4mg trois fois  par jour 

Bouche sèche; consti-
pation; vision floue; 
rétention urinaire; 

hyperthermie; eupho-
rie; délire 
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Pharmacothérapie pour dépression majeure  
 
Antidépresseurs  
 
Des classes variées d’antidépresseurs ont démontré être effi-
caces pour traiter les symptômes de dépression. Chaque 
classe agit différemment sur les récepteurs neurochimiques 
(ex: sérotonine, norépinephrine, dopamine) du cerveau afin 
de produire des effets. Les classes d’antidépresseurs 
fréquemment utilisés comprennent:  
 
SSRI (inhibiteurs spécifiques du recaptage de la sérotonine) 
– citalopram, escitalopram, fluoxétine, fluvoxamine, paroxé-
tine, sertraline.  
 
SNRI (inhibiteurs spécifiques du recaptage de la noradré-
naline) – duloxétine, néfazodone, venlafaxine.  
 
Atypiques ou autres (agissent sur divers récepteurs) – bu-
propiron, mirtazapine, trazodone.  
 
Tétracycliques (agissent sur divers récepteurs)– amoxapine, 
maprotiline.  
 
Tricycliques – (agissent sur divers récepteurs) – amitriptyline, 
clomipramine, désipramine, doxépine, imipramine, nortrip-
tyline.  
 
MAOI (inhibiteurs de la monoamine oxidase) – sélégiline; 
phenelzine.  
 
Les antidépresseurs SSRI, SNRI, et atypiques sont plus ré-
cents que les antidépresseurs tétracycliques et tricycliques et 
sont associés à un nombre inférieur d’effets secondaires, et 
en une létalité moindre lors d’une overdose.  
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NOTES:  
1) Seuls les effets secondaires communs sont inscrits. Les prescripteurs devraient con-
sulter la documentation relative à la médication afin d’obtenir tous les effets secondaires 
potentiels et les interactions médicamenteuses. 2) Les enfants, les personnes âges et les 
adultes présentant une constitution de petite taille, ainsi que les individus présentant une 
maladie ou des déficiences nutritionnelles pourraient nécessiter une dose de départ et 
des doses de maintenance moins élevées afin d’obtenir les effets, et pourraient être plus 
susceptibles aux effets secondaires 3) Des études aux États-Unis ont démontré que les 
antidépresseurs peuvent augmenter le risque de pensées et comportements suicidaires 
chez les enfants, les adolescents, et les jeunes adultes de 18 à 24 ans présentant un trou-
ble dépressif sévère (critère DSM IV). Un certain nombre d’agents ne sont pas autorisés 
pour l’utilisation auprès de la population pédiatrique.  
Pour une explication des abréviations présentées dans les tableaux, veuillez consulter la page 
“Liste des abréviations médicales” à la page 61.  

Antidépresseur DOSE DE DÉ-

PART 

VARIATION DE 

DOSE EFFICA-

CE 

 EFFETS SE-

CONDAIRES 

 COMMENTAIRE 

AMITRIPTYLINE 50-100mg quoti-

diennement;  il 

est sécuritaire 

d’augmenter la 

dose de 25-50mg 

à chaque 3-

7jours jusqu’à 

150mg quotidien-

nement; vérifier 

le taux sanguin à 

chaque 1-4 se-

maines;  si aucun 

test sanguin n’est 

disponible, sur-

veiller pour déce-

ler tout symptô-

me de toxicité et 

ajuster consé-

quemment; peut 

être donné en 

doses différentes 

150-300mg; 
nécessite une 
surveillance du 
taux sanguin 
thérapeutique 

(si un test san-

guin est disponi-

ble, le niveau 

sanguin théra-

peutique devrait 

être de>120ng/

ml) 

Sédation; aryth-

mie; constipation; 

rétention urinaire; 

Pourrait augmen-

ter la possibilité 

de crise chez les 

patients présen-

tant un problème 

de crise existant 

*Si aucun test 

sanguin n’est 

disponible, sur-

veiller pour déce-

ler tout symptô-

me de toxicité 

(grippe, fièvre, 

douleurs muscu-

laires/aux articu-

lations, nausée 

ou vomisse-

ments, Hr anor-

mal, délire) 

FLUOXÉTINE  20mg à chaque 
matin;  Surveiller 
pendant  4 se-
maines avant 
nouvelle aug-
mentation; à des 
doses plus éle-
vées, peut être 
donné en doses 
différentes (soit 1 
comprimé cha-
que matin &  
après-midi).  
  

  
10-80mg 

Quotidiennement 
  
  

  
Insomnie ou 

agitation en 

raison de l’effet 

stimulant 

Peut être particu-

lièrement prati-

que dans les cas 

de dépression qui 

comprennent un 

niveau faible 

d’énergie en 

raison de son 

potentiel d’activa-

tion. 
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Pharmacothérapie pour manie et trouble bipolaire 
  

Lithium, anticonvulsivants (ex: carbamézapine, lamotrigine, 
oxcarbazépine, topiramate, valproate) et la médication antip-
sychotique atypique (ex: aripiprazole, olanzapine, rispérido-
ne, ziprasidone) ont été utilisés pour gérer les symptômes 
maniaques.  Habituellement, une combinaison de médication 
anti-manie (pour stabiliser les symptômes maniaques) est 
utilisée en même temps pour un trouble bipolaire. Une médi-
cation antipsychotique est ajoutée si des symptômes psycho-
tiques sont présents.  
 
Notes relatives aux tableaux de médication des pages suivantes: 
1) Seuls les effets secondaires communs sont inscrits.  Les prescripteurs devraient consulter la documentation 
relative à la médication afin d’obtenir tous les effets secondaires potentiels et les interactions médicamenteu-
ses.  2) Les enfants, les personnes âges et les adultes présentant une constitution de petite taille, ainsi que les 
individus présentant une maladie ou des déficiences nutritionnelles pourraient nécessiter une dose de départ et 
des doses de maintenance moins élevées afin d’obtenir les effets, et pourraient être plus susceptibles aux effets 
secondaires  3) Les médicaments dans les zones ombragées sont présentées dans le Model List of Essential 
Medicines de l’OMS (révisé en mars 2005).   
4)  Pour une explication des abréviations présentées dans les tableaux, veuillez consulter la page “Liste des 
abréviations médicales” à la page 61.  

NOM DU MÉDI-

CAMENT 

DOSE DE DÉ-

PART 

VARIATION DE 

DOSE EFFICA-

CE 

EFFETS SE-

CONDAIRES 

COMMENTAIRE 

Carbamazapine  200mg bid; 

doses de plus de 

200mg quotidien-

nement devraient 

être divisées en 2 

doses quotidien-

nement; il est 

sécuritaire d’aug-

menter la dose 

de100-200mg à 

chaque 7 jours 

jusqu’à 200mg 

bid; surveiller 

pendant 1-2 

semaines avant 

nouvelle aug-

mentation 

200mg bid -
800mg bid; 

 les niveaux 

sanguins théra-

peutiques ne 

sont habituelle-

ment pas sur-

veillés pour un 

trouble bipolaire 

(au contraire de 

l’épilepsie) 

vertiges; maux 

d’estomac; 

ataxie; Cause de 

façon rare une 

maladie du foie 

ou des éruptions 

cutanées;  rare-

ment une chute 

des globules 

rouges et blancs 

causant anémie/

agranulocytose/ 

susceptibilité aux 

infections 

Stabilises la 

phase maniaque 

du trouble bipo-

laire; Normale-

ment, le niveaux 

de globules 

blancs est sur-

veillé, mais si 

aucun test n’est 

disponible, sur-

veiller afin de 

déceler tout  

symptôme  toxi-

cité (grippe; 

fièvre; faiblesse; 

douleurs muscu-

laires/articulaires; 

nausées ou 

vomissements;  

HR anormal; 

délire) 
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(Pharmacothérapie pour manie & trouble bipolaire, suite…) 

NOM DU MÉDI-

CAMENT 

DOSE DE DÉ-

PART 

VARIATION DE 

DOSE EFFICA-

CE 

 EFFETS SE-

CONDAIRES 

  
COMMENTAIRE 

Carbonate de 

lithium 

300mg bid – 
300mg tid.  Pour 
manie aiguë, 
surveiller le ni-
veau à chaque 2 
jours et  doser le 
niveau de sérum 
à 1.0 – 1.5 Meq/
L; pour thérapie 
d’entretien, sur-
veiller les niveaux 
à chaque 1 se-
maine jusqu’à ce 
qu’un niveau  
thérapeutique 
(0.6 – 1.2 Meq/ L) 
soit atteint; à 
dose stable, le 
niveau peut être 
surveillé  à cha-
que 1-6 mois. 
  

Manie aiguë: 

dose équivalent 

au niveau de 

sérum 1.0 – 1.5 

Meq/L Thérapie 

d’entretien: dose 

équivalent à un 

niveau de sérum 

de 0.6 – 1.2 Meq/

L 

Soif; miction 

accrue; tremble-

ments; gain de 

poids 

Stabilise la phase 

maniaque du 

trouble bipolaire; 

si aucun test de 

n’est disponible, 

surveiller afin de 

déceler tout signe 

de toxicité 

(ataxie; dysar-

thrie; irritabilité; 

vomissements 

confusion/délire; 

stupeur; crise) 

Valproate 250-500mg/
quotidiennement 
en doses divi-
sées; il est sécu-
ritaire d’augmen-
ter la dose de125
-500mg à chaque 
3-7 jours jusqu’à 
500-1000mg 
quotidiennement; 
surveiller les 
niveaux à chaque 
1 semaine jus-
qu’à ce qu’un 
niveau  thérapeu-
tique soit atteint; 
à dose stable, le 
niveau peut être 
surveillé  à cha-
que 1-6 mois 

  

250-1500mg 

quotidiennement; 

nécessite un 

niveau sanguin 

thérapeutique (50

-150ng/ml) 

Problème gastro-

intestinal séda-

tion; tremble-

ments; ataxie; 

toxicité hépatique 

Stabilise les 

phases mania-

ques du  trouble 

bipolaire 
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Pharmacothérapie pour conditions reliées à l’anxiété 
 
Général 
  
a) La classe benzodiazépine de médication (ex: diazépam) est communé-
ment utilisée pour l’anxiété, mais une attention devrait être portée lors de 
sa prescription en raison des risques de tolérance, de dépendance et de  
symptômes d’abstinence.  L’utilisation de benzodiazépines à court terme 
est habituellement recommandée.   
  
b) Pour les conditions chroniques d’anxiété (ex: trouble panique, trouble 
obsessif-compulsif,  trouble anxieux généralisé, stress post-traumatique, 
trouble anxieux social) d’autres agents tels que les SSRI (inhibiteurs sélec-
tifs de recaptage de sérotonine – ex: fluoxétine, fluvoxamine, paroxétine, 
sertraline, citalopram, escitalpram), les SNRI (inhibiteurs sélectifs de recap-
tage de noradrénaline – ex: venlafaxine), buspirone, et tricycliques 
(imipramine) se sont avérés efficaces. 

NOM DU 

MÉDICA-

  INDICA-

TIONS 

DOSE DE 

DÉPART 

VARIATION 

DE DOSE 

EFFETS 

SECONDAI-

COMMENTAI-

RE 

DIAZEPAM Anxiété inter-
mittente; 
trouble an-
xieux généra-
lisé (GAD) 

2-10mg quoti-
diennement 
tel que requis 
pour anxiété 
intermittente; 
2-10mg quoti-
diennement 
pour anxiété 
généralisée; il 
est sécuritaire 
d’augmenter 
la dose de 2-
10mg  à cha-
que 1-7 jours 
jusqu’à ce 
qu’un effet 
soit observé 
(pour anxiété  
généralisée) 
  

2-40mg quoti-
diennement 

Sédation; 
détresse 
respiratoire; 
délire 

Action en 20-
30 minutes; 
action prolon-
gée; présente 
un potentiel 
de dépendan-
ce 
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(Pharmacothérapie pour conditions reliées à l’anxiété, suite…) 

NOM DU 

MÉDICA-

MENT 

  INDICA-

TIONS 

DOSE DE 

DÉPART 

VARIATION 

DE DOSE 

EFFICACE 

EFFETS 

SECONDAI-

RES 

COMMENTAI-

RE 

FLUOXETINE Trouble pani-

que; trouble 

obsessionnel-

compulsif

(OCD) 

20mg à cha-
que matin;  
Surveiller 
pendant  4 
semaines 
avant nouvelle 
augmentation; 
à des doses 
plus élevées, 
peut être 
donné en 
doses différen-
tes (soit.1 
comprimé à 
chaque matin 
&  après-
midi).  
  

20-80mg 

Quotidienne-

ment 

 Insomnie ou 

agitation en 

raison de 

l’effet stimu-

lant 

Aucun poten-

tiel de dépen-

dance 

PAROXETINE Trouble an-

xieux généra-

lisé (GAD); 

trouble pani-

que; OCD; 

trouble de 

stress post-

traumatique 

(PTSD); social 

trouble an-

xieux 

1) Trouble 
panique: débu-
tez avec 10mg 
quotidienne-
ment; peut 
augmenter 
chaque semai-
ne de10mg 
quotidienne-
ment. 2) Au-
tres troubles: 
débutez avec 
20mg quoti-
diennement; 
peut augmen-
ter chaque 
semaine de 
10mg quoti-
diennement. 
Pour tous les 
troubles, rédui-
re graduelle-
ment la dose 
lors de l’arrêt. 

1) Trouble 
panique: 40-
60mg quoti-
diennement; 
2)GAD: 20-
50mg quoti-
diennement; 
3)PTSD: 20-
50mg quoti-
diennement;4) 
anxiété socia-
le: 20mg 
quotidienne-
ment 

Agitation si 
arrêt soudain; 
Trouble gastro
-intestinal; 
éjaculation 
retardée 

  
  

Aucun poten-

tiel de dépen-

dance 
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Médications pour agitation: Benzodiazépines  
 

NOTES:  

1) Seuls les effets secondaires communs sont inscrits.  Les prescripteurs devraient consulter la 

documentation relative à la médication afin d’obtenir tous les effets secondaires potentiels et les 

interactions médicamenteuses.  2) Les enfants, les personnes âges et les adultes présentant 

une constitution de petite taille, ainsi que les individus présentant une maladie ou des déficien-

ces nutritionnelles pourraient nécessiter une dose de départ et des doses de maintenance moins 

élevées afin d’obtenir les effets, et pourraient être plus susceptibles aux effets secondaires. 3) 

Pour une explication des abréviations présentées dans les tableaux, veuillez consulter la page 

―Liste des abréviations médicales‖ à la page 61. 

NOM DU MÉDI-

CAMENT 

DOSE DE DÉ-

PART 

VARIATION DE 

DOSE EFFICA-

EFFETS SE-

CONDAIRES 

COMMENTAIRE 

DIAZÉPAM 2-10mg à chaque 

8-12hrs sur une 

base au besoin 

2-40mg quoti-

diennement 

Sédation; détres-

se respiratoire; 

délire 

Action en 20-

30minutes; action 

prolongée; pré-

sente un potentiel 

de dépendance 

LORAZÉPAM 0.5-1mg à cha-

que 4-8hrs au 

besoin 

0.5-4mg quoti-

diennement 

Sédation; détres-

se respiratoire; 

délire 

Action en 20-30 

minutes; action 

de courte durée;  

présente un 

potentiel de 

dépendance 
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Médications pour agitation sévère: antipsychotiques à faible 
dose 

 
NOTES:  1) Seuls les effets secondaires communs sont inscrits.  Les prescripteurs devraient 
consulter la documentation relative à la médication afin d’obtenir tous les effets secondaires 
potentiels et les interactions médicamenteuses.  2) Les enfants, les personnes âges et les adul-
tes présentant une constitution de petite taille, ainsi que les individus présentant une maladie ou 
des déficiences nutritionnelles pourraient nécessiter une dose de départ et des doses de mainte-
nance moins élevées afin d’obtenir les effets, et pourraient être plus susceptibles aux effets 
secondaires.  3) Pour une explication des abréviations présents dans les tableaux, veuillez 
consulter la page ―Liste des abréviations médicales‖ à la page 61. 

NOM DU MÉDI-

CAMENT 

DOSE DE DÉ-

PART 

VARIATION DE 

DOSE  

EFFICACE 

EFFETS SE-

CONDAIRES 

 COMMENTAIRE 

Chlorpromazine 
(oralement ou 
injection IM) 
POUR AGITA-

TION AIGUË, 

SÉVÈRE ne 

pouvant être 

traitée via les 

autres médica-

ments anxiolyti-

ques 

10-100mg quoti-

diennement 

(dose unique ou 

divisée); il est 

sécuritaire d’aug-

menter la dose 

de10-25mg à 

chaque 4-6 heu-

res jusqu’à ce 

qu’un effet soit 

observé. 

10-800mg quoti-

diennement 

Sédation; consti-

pation; rétention 

urinaire; orthosta-

tisme; arythmie; 

Pourrait augmen-

ter la possibilité 

de crise chez les 

patients présen-

tant un problème 

de crise existant; 

Dyskinésie tardi-

ve avec usage à 

long terme 

Faible potentiel 

d’EPS 

Halopéridol (oral 
or IM) 
 POUR AGITA-

TION AIGUË, 

SÉVÈRE ne 

pouvant être 

traitée via les 

autres médica-

ments anxiolyti-

ques 

0.5-10mg (dose 

unique ou divi-

sée); il est sécuri-

taire d’augmenter 

la dose de0.5-

1mg à chaque 4- 

6  jusqu’à ce 

qu’un effet soit 

observé. 

0.5-20mg quoti-

diennement 

Sédation; EPS; 

Dyskinésie tardi-

ve avec usage à 

long terme 

Potentiel élevé 

d’EPS 
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Traitement médicamenteux de l’Épilepsie 
 

REMARQUES : 1) Seuls quelques effets secondaires courants sont indiqués.  Les médecins prescrip-

teurs doivent vérifier les informations relatives au médicament pour tous effets secondaires potentiels et 

interactions médicamenteuses. 2) Les enfants, les personnes âgées et les adultes de constitution fragile, 

ainsi que les personnes atteintes de maladies ou présentant des carences nutritives peuvent demander à 

ce que les doses initiales et les doses de traitement soient diminuées; cette catégorie de sujets peut être 

davantage sensible aux  effets secondaires.   3) Pour une information relative aux abréviations indiquées 

dans le tableau, reportez-vous à la “Liste des Abréviations Médicales” a la page 61. 

NOM DU MÉDICA-

MENT 

DOSE INITIALE MARGE POSO-

LOGIQUE  

APPLICABLE 

EFFETS SECON-

DAIRES 

REMARQUES 

Carbamazapine 100mg par jour-

100mg bid ; peut 

être augmentée 

de 100mg à 

200mg tous les  3 

à 7 jours 

100mgbid -

400mg bid 

vertige; maux d’estomac; 

peut causer, dans de très 

rares cas, des maladies 

du foie ou des dé-

mangeaisons;  dans de 

très rares cas, une 

diminution des globules 

blancs et des globules 

rouges peut entraîner 

une anémie ou un risque 

d’infections; en règle 

générale, les niveaux de 

globules blancs sont 

surveillés, mais si aucun 

test n’est disponible, il 

faut vérifier les symp-

tômes de toxicité 

(grippe; fièvre; affaiblis-

sement; douleurs  

musculaires/articulaires; 

nausée ou vomissement 

rythme cardiaque 

anormal; syndrome 

confusionnel) 

  

De premier ordre pour 

les crises tonicoclo-

niques survenant par-

allèlement à des crises 

partielles; deuxième 

choix pour les crises 

partielles isolées 

Clonazepam 2mg  à 4mg par 

jour 

2mg à 8mg 

par jour 

Sédation; ataxie; 

confusion; détresse 

respiratoire 

Pour les crises de petit-
mal, les crises myoclo-
niques, les spasmes 
chez l’enfant et les 
épilepsies de l’enfant; 
dépendance potentielle 
  

Gabapentin 100mg par jour à 

300mg tid; on peut 

augmenter la dose 

de 100 à 300mg, 

sans risque, tous les 

3 à 7 jours 

900 à 1800mg 

par jour 

Ataxie; tremblement; 

confusion 

Pour les crises  par-
tielles/partielles et 
complexes et les crises 
tonicocloniques; 

Pas de dépendance 

potentielle 

Lamotrigine 25mg/jour pour les 
semaines 1 & 2;  50mg/
jour durant les semaines 
3 & 4;  100mg/jour 
durant la semaine 5;  il 
est recommandé de 
prendre 100mg bid 
durant les semaines 6 & 
7.  Il est recommandé de 
surveiller la prise 
pendant  2 à 4 semaines 
avant d’augmenter les 
doses supplémentaires. 
Pour des doses supplé-
mentaires, il est recom-
mandé  d’augmenter de 
25-mg/jour à 50mg bid 
chaque semaine pour 
une  dose journalière 
totale de 200mg bid. 
  

25mg par jour à 

200mg bid 

Ataxie; confusion;  

Syndrome de Ste-

vens-Johnson 

Pas de dépendance 

potentielle;  stabilise les 

phases  maniaco-

dépressives des  trou-

bles bipolaires.  La dose 

doit être réduite de 50% 

si de l’acide  valproïque  

est également pris.    Le 

traitement doit être 

diminué  si le médica-

ment est supprimé. 



 76 

(médicamenteux de l’Épilepsie) 

DRUG NAME STARTING 

DOSE 

EFFECTIVE 

DOSE 

RANGE 

 SIDE EFFECTS  COMMENT 

Phenobarbitol 30mg daily 30-180mg 

daily 

sedation Has addiction 

potential;  First-

line for partial & 

generalized tonic-

clonic seizures; 

not to be used 

for seizure 

associated with 

cerebral ma-

laria; tolerated by 

children 

 

Phenytoin 100mg daily – 

100mg bid 

100-400mg 

daily (divided 

doses) 

Potential toxicity; 

Normally  blood 

levels are moni-

tored due to toxic-

ity potential but if 

no test available, 

monitor for symp-

toms of toxicity 

(flu; fever; weak-

ness; muscle/joint 

aches; nausea or 

vomiting abnormal  

HR; delirium) 

 

  

Second-line drug 

for tonic-clonic 

and partial sei-

zures  (do not use 

for absence 

seizures) 

Valproate 250mg bid; 

increase by 

250mg every 3-

7 days to dose 

equivalent to a 

blood level of 

40-150ng/ml. 

250mg bid-

750-bid; 

Therapeutic 

blood levels 

are required 

(40-150ng/

ml); if no blood 

test available 

monitor for signs 

of toxicity 

(nausea, vomit, 

ataxia, confu-

sion, jaundice) 

 

Sedation; gastroin-

testinal distress; 

tremor; hepatic 

toxicity 

First-line for  

absence seizures, 

myoclonic and 

akinetic seizures, 

and tonic-clonic 

seizures associ-

ated w/absence 

seizures; no 

addiction poten-

tial 
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