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Préface 

 
Qu’est-ce qu’une urgence médicale ? 

Terme désignant une situation qui exige une réponse immédiate et rapide. Le mot « urgence » trouve son 

application dans une grande variété de domaines, et notamment le secteur médical. 

L’urgence médicale se définit comme une situation requérant une intervention médicale immédiate afin de 

secourir une personne dont le pronostic vital ou fonctionnel est susceptible d’être engagé. Elle relève 

nécessairement d’une décision médicale et répond à des critères précis qui permettent de la définir. 

 
Comment reconnaître un cas d’urgence médicale ? 

Maints problèmes de santé et maladies se manifestent par un certain nombre de symptômes qui peuvent alerter 

par leur degré de gravité. Parmi les signes cliniques pouvant laisser augurer un cas d’urgence médicale, on 

retrouve : 

● une difficulté manifeste à respirer ; 

● des troubles de la conscience ; 

● la présence de sueurs ; 

● un sentiment d’angoisse exacerbé. 

De même, la présence de troubles du comportement ainsi que des douleurs importantes sont fréquemment 

révélatrices d’un problème requérant une intervention médicale de toute urgence. 

Quelques exemples d’urgences vitales : 

● infarctus du myocarde ; 

● embolie pulmonaire ; 

● occlusion intestinale. 

Ces pathologies aiguës mettent en jeu le pronostic vital du patient et doivent être prises en charge de manière 

rapide et efficace par des équipes médicales. 
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1. Signaux d’alerte en médecine cardio-vasculaire 

1.1. Fièvre subite 
Chez un adulte, on parle en général de fièvre lorsque la température interne du corps dépasse 38 °C. 

La fièvre subite est une fièvre d’apparition soudaine, se maintenant en plateau au-dessus des 39 °C. 

Elle s’annonce d’abord par : 

● une sensation de froid ; 

● des frissons plus ou moins intenses ; 

● des claquements de dents. 

Puis : 

● la transpiration devient abondante ; 

● le pouls et la respiration s’accélèrent ; 

● la soif augmente. 

La fièvre subite est révélatrice d’une infection bactérienne ou virale. L’infection bactérienne est à l’origine d’une 

endocardite et l’infection virale est à l’origine d’une péricardite. 

 
1.1.1. Endocardite infectieuse (maladie d’Osler) 

C’est l’inflammation de l’endocarde. 

La porte d’entrée du germe est surtout dentaire. 

Le syndrome infectieux est progressif et discret dans l’endocardite lente ; il est septicémique dans l’endocardite 

aiguë. 

Les doigts présentent des nodules d’Osler, rouges, douloureux et fugaces. 

La principale complication est l’insuffisance cardiaque par mutilation valvulaire. 

La mort par syndrome infectieux est possible dans le cas d’endocardites aiguës à germes très virulents. 

Traitement par antibiothérapie. 

 
1.1.2. Péricardite virale 

C’est l’inflammation du péricarde. 

Elle est aiguë mais bénigne, souvent accompagnée d’épanchement pleural et se caractérise par des poussées 

successives. 

La douleur thoracique est habituellement angineuse, elle augmente à l’inspiration. 

Sa principale complication est la « tamponnade cardiaque », compression du cœur par association d’un 

épanchement péricardique et d’une hypotension artérielle ou d’un état de choc cardiogénique (pouls et tension 

imprenables). 

Traitement par corticothérapie. 

 
1.2. Sueurs nocturnes 

Les sueurs nocturnes se caractérisent par une transpiration excessive qui survient de façon soudaine la nuit,  

pendant le sommeil, et pouvant réveiller le dormeur. Elles peuvent être momentanées (liées aux fièvres de 

maladies infectieuses) ou chroniques. 

Dans le contexte cardio-vasculaire, les sueurs nocturnes relèvent de l’endocardite infectieuse ou du syndrome 

coronarien aigu. 

 
1.3. Douleur thoracique 

La douleur thoracique désigne toute douleur ou toute sensation anormale et pénible localisée dans la zone du 

thorax. On parle également de douleur à la poitrine. 
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La douleur thoracique est un symptôme clinique généralement associé à un trouble cardiaque mais pouvant être 

d’origine vasculaire (aortique), pulmonaire, digestive, musculaire ou névralgique. Comme toute douleur, elle 

peut être accompagnée d’un malaise vagal, voire d’une syncope. 

 
1.3.1. Forme typique de la douleur 

La douleur thoracique concerne la région rétrosternale. Elle est : 

● violente, habituellement intense (sensation d’étau broyant la cage thoracique) et prolongée ; 

● irradiante dans le dos, la mâchoire, les épaules, le bras, la main gauche et l’épigastre ; 

● angoissante, oppressante (difficultés à respirer), avec sensation de mort imminente. 

 
1.1.1. Autres formes 

Sur le plan symptomatique, il existe des formes dites plus trompeuses. Ce sont : 

● des douleurs limitées à une irradiation ; 

● des formes limitées à une oppression angoissante ; 

● des formes à symptomatologie digestive de type douleurs épigastriques ; 

● des formes avec manifestation de type vagale, malaise, œdème pulmonaire, choc cardiogénique, 

tamponnade cardiaque et troubles du rythme (palpitations) ; 

● des formes psychiatriques (désorientation brutale). 

 
1.1.1. Causes cardiaques de la douleur thoracique 

1.1.1.1. Angor 
Aussi appelée « angine de poitrine », la douleur typique est décrite comme une oppression rétrosternale haute, 

médiothoracique et constrictive, avec parfois irradiation vers le bras gauche ou les mâchoires. 

● Elle survient le plus souvent lors d’un effort (en particulier la marche rapide) ou la nuit (angor de 

décubitus) et cesse à l’arrêt de ce dernier. 

● Elle peut également être spontanée, sans circonstances précises. 

● Elle dure de 30 secondes à quelques minutes. Le soulagement est quasi immédiat grâce à la trinitrine. 

Si la douleur ne cesse pas au bout d’une dizaine de minutes, on doit craindre un infarctus du myocarde. 

 
1.1.1.1. Infarctus du myocarde 

C’est la mort du tissu cardiaque due à une ischémie prolongée en raison de l’occlusion aiguë d’une artère 

coronaire. 

Le diagnostic clinique est basé sur : 

● la crise angineuse, intense et prolongée ; 

● la chute de la tension artérielle ; 

● la fièvre modérée ; 

● les signes cardiaques (bruit au galop et frottement péricardique). 

Les principales complications sont : 

● l’état de choc presque toujours mortel (œdème aigu du poumon, IVG, trouble du rythme) ; 

● l’insuffisance cardiaque par anévrysme ventriculaire ; 

● la tachycardie ventriculaire. 

C’est une urgence médicale nécessitant une intervention rapide afin de parvenir à rouvrir l’artère responsable. 

 
1.1.1.1. Péricardite 

La douleur est typiquement prolongée pendant plusieurs heures, inhibant l’inspiration, et parfois calmée par la 

position assise. Elle ressemble à un serrement des points thoraciques d’intensité variable. 

L’origine peut être infectieuse (cf. supra), néoplasique ou métabolique. 
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1.1.1.2. Autres 
● Syndrome post-infarctus de Dressler (complication tardive de l’infarctus) 

● Myocardite 

● Prolapsus de la valve mitrale 

● Trouble du rythme 

● Rupture d’un anévrysme 

 
1.1.1. Causes vasculaires de la douleur thoracique 

1.1.1.1. Embolie pulmonaire 
Obstruction brusque, partielle ou totale de l’artère pulmonaire ou de l’une de ses branches par un caillot 

sanguin. 

C’est une affection d’une fréquence extrême, au point que toute anomalie respiratoire survenant de façon 

inopinée doit faire évoquer ce diagnostic. 

Les caillots, mis à part le thrombus principal, sont en général nombreux et disséminés dans les petites artères 

pulmonaires périphériques. 

L’infarctus pulmonaire d’origine ischémique est rare, dans seulement environ 10 % des cas d’embolies 

pulmonaires. 

Le point de départ des embolies pulmonaires est le plus souvent une phlébothrombose des veines profondes des 

mollets. 

La douleur est thoracique, unilatérale et brutale, avec polypnée, toux sèche, angoisse, tachycardie et 

hypotension. La fièvre et l’hémoptysie sont retardées. 

L’évolution de l’embolie pulmonaire peut être gravissime, syncopale, foudroyante ou évoluer vers l’IVD 

chronique. 

 
1.1.1.2. Dissection aortique 

Pathologie rare correspondant à une déchirure de l’aorte thoracique, aboutissant à un décollement de sa paroi et 

pouvant conduire à une rupture incomplète. 

La douleur est thoracique, intense, comparable à celle d’un infarctus, irradiant sur un côté et parfois vers le dos, 

avec état de choc. Il y a apparition d’un souffle diastolique. 

La principale complication est la mort rapide par rupture complète, en quelques heures ou quelques jours. La 

survie est rare (10 %) mais peut durer plusieurs années. 

C’est une urgence chirurgicale traitée par résection et greffe du segment disséqué, parfois sur une longue 

distance. 

 
1.2. Dyspnée 

La dyspnée est une gêne ou difficulté respiratoire ressentie par le patient. 

 
1.2.1. Signes cliniques aperçus 

● Respiration trop lente (bradypnée) ou trop rapide (tachypnée). 

● Lutte respiratoire par mise en œuvre des muscles respiratoires accessoires. 

● Sifflement respiratoire. 

Chez l’enfant, on décrit deux signes caractéristiques qui résultent de la lutte respiratoire : 

● le battement des ailes du nez ; 

● le grunting, bruit caractéristique ressemblant au ronronnement d’un chat et témoin d’un épuisement 

respiratoire. 
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1.1.1. Différents types de dyspnées 
La gêne respiratoire peut porter sur l’inspiration (dyspnée inspiratoire) ou sur l’expiration (dyspnée 

expiratoire), ou encore être aux deux temps (inspiration et expiration). 

 
1.1.1.1. Dyspnée inspiratoire 

C’est la difficulté à faire entrer de l’air dans les poumons. 

Elle est accompagnée d’un bruit caractéristique ressemblant à un souffle dans une corne. Ce bruit traduit une 

obstruction des voies aériennes hautes (larynx). La dyspnée inspiratoire se rencontre : 

● en présence de corps étrangers dans les voies respiratoires supérieures ; 

● lors des infections laryngées telles que la laryngite aiguë ou l’épiglottite ; 

● lors des néoplasies ORL, notamment laryngées. 

 
1.1.1.1. Dyspnée expiratoire 

C’est la difficulté à faire sortir de l’air des poumons. 

On observe un allongement de la durée d’expiration. Elle est le signe d’une atteinte des voies aériennes basses 

ou des poumons. 

À noter que l’asthme ou la BPCO provoquent typiquement une dyspnée expiratoire avec frein expiratoire, 

sibilant et respiration à lèvre pincée. 

 
1.1.1.2. Dyspnée aux deux temps 

Elle représente une gêne à l’inspiration et à l’expiration et traduit une obstruction au niveau de la trachée. On la  

retrouve dans l’inhalation de corps étrangers bloqués au niveau trachéal ou lors de compressions de la trachée 

par néoplasie ORL ou par l’œsophage. 

 
1.1.2. Causes 

Les circonstances d’apparition de la dyspnée permettent une orientation diagnostique : 

● soit elle s’installe très rapidement ; c’est la dyspnée aiguë dont l’étiologie peut être : 

- embolie pulmonaire, 

- pneumothorax, 

- exacerbation d’asthme, 

- pneumonie, 

- laryngite, 

- bronchite aiguë ; 

● soit elle existe depuis longtemps ; c’est une dyspnée chronique dont l’étiologie peut être : 

- insuffisance cardiaque, 

- péricardite. 

Toute pathologie de l’appareil respiratoire ou cardiaque peut s’accompagner de dyspnée, de problèmes 

métaboliques et de problèmes neurologiques par atteinte des centres commandant la respiration. 

 
1.1. Toux 

1.1.1. Définition et caractéristiques 
La toux est une expulsion subite et explosive d’air des poumons. 

C’est un acte réflexe destiné à protéger les voies aériennes en évacuant des corps obstruant ces voies et les 

sécrétions bronchiques (expectorations ou mucosités). 

 
 

 
On distingue : 

1.1.2. Critères de classification 
1.1.2.1. Durée 
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● la toux aiguë, dont la durée est inférieure à 3 semaines ; 

● la toux chronique, dont la durée est supérieure à 3 à 8 semaines. Le seuil de 3 semaines sans 

amélioration est habituellement retenu. 
 

1.1.2.2. Production 
On distingue : 

● la toux productive ou « toux grasse », avec production abondante de mucosités et encombrement des 

voies respiratoires ; 

● la toux non productive ou « toux sèche », souvent d’irritation, principalement réflexe et n’évacuant pas 

de matériaux épais. 

 
1.1.2.3. Causes 

● Les toux d’évacuation sont généralement provoquées par la présence d’un corps obstruant les voies 

respiratoires (eau lors de la noyade, par exemple). 

● Les toux d’irritation sont généralement provoquées par un facteur irritant, qu’il soit extrinsèque (fumée) 

ou intrinsèque (réaction inflammatoire). 

 
1.1.3. Toux chronique 

Une toux est dite chronique si, après plusieurs semaines, elle ne disparaît pas spontanément. C’est alors un signe 

d’alerte pour le médecin. 

Quelques exemples : 

● la toux iatrogène peut être induite par certains médicaments antihypertenseurs ; 

● la BPCO, caractérisée par une toux matinale avec expectorations et qui évolue vers une toux irréversible ; 

● l’asthme et certains états allergiques peuvent se traduire par une toux chronique ; 

● un RGO (reflux gastro-œsophagien) se révèle parfois par une toux tenace ; 

● des toux post-infectieuses sont possibles. 

 
1.1.4. Toux aiguë 

Les causes les plus fréquentes sont : 

● une infection des voies aériennes supérieures ; 

● une poussée de BPCO ; 

● une pneumonie. 

 
1.2. Œdèmes des membres inférieurs 

1.2.1. C’est quoi ? 
Les œdèmes des membres inférieurs correspondent à un reflux de liquide plasmatique des vaisseaux sanguins 

dans le tissu interstitiel. 

 
1.2.2. Symptômes 

Ils se traduisent par l’augmentation de volume d’un ou des deux membres, en partie ou en totalité. 

Ils sont classés selon leur : 

● couleur : blancs ou rouges ; 

● consistance : durs ou mous ; 

● capacité à garder le godet (l’empreinte des doigts persiste un certain temps au sein de l’œdème). 

Ces œdèmes peuvent être douloureux, suivis de fourmillements, d’une ulcération de la peau et de raideurs. 
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1.2.3. Étiologie 
1.2.3.1. Œdème bilatéral 

Si les deux membres sont touchés de façon homogène, l’œdème peut être consécutif à une insuffisance 

cardiaque, veineuse, hépatique, rénale ou à un traitement par anti-inflammatoires non stéroïdiens. 

 
1.2.3.2. Œdème unilatéral 

Si l’œdème n’affecte qu’un seul membre, une obstruction (thrombose veineuse profonde ou phlébite) sur la 

circulation veineuse peut être évoquée. 

 
1.3. Hépatalgie 

1.3.1. Définition 
Douleur essentiellement située dans l’hypochondre droit et liée à une maladie du foie. 

 
1.3.2. Symptômes 

Elle peut s’accompagner de fièvre et irradier sous le sternum, sous les côtes droites et au niveau de l’épaule 

droite. 

Quelques symptômes qui témoignent d’une pathologie hépatique : 

● nausées et vomissements ; 

● selles anormalement claires ; 

● jaunisse au niveau de la peau et des yeux (ictère). 

 
1.3.3. Étiologie 

Les hépatalgies sont rares. Leurs causes peuvent être diverses : 

● colique hépatique, induite par des calculs présents dans la vésicule biliaire et/ou dans les canaux 

biliaires. Elle nécessite une prise en charge rapide pour éviter tout risque de pancréatite aiguë et 

d’hospitalisation en urgence ; 

● insuffisance ventriculaire cardiaque droite, mettant le foie sous tension ; 

● tumeur du foie, provoquant une hépatomégalie ; 

● hépatite virale, médicamenteuse ou alcoolique. 

 
1.4. Turgescence des jugulaires 

La turgescence des jugulaires est un signe clinique qui se traduit par un gonflement visible à l’inspection de la 

veine jugulaire externe au niveau du cou. 

En règle générale, on inspecte la veine jugulaire droite se situant à la verticale de la veine cave supérieure. 

Elle témoigne d’une stagnation du sang veineux dans les gros vaisseaux, généralement causée par une 

insuffisance ventriculaire droite (IVD) où le cœur droit n’arrive plus à expulser efficacement le sang vers la 

circulation pulmonaire. 

La turgescence jugulaire peut également être présente en cas : 

● d’insuffisance cardiaque droite (à l’origine d’un reflux hépato-jugulaire) ; 

● de péricardite constrictive ; 

● d’épanchement péricardique abondant. 

 
1.5. Asthénie intense 

1.5.1. Définition 
L’asthénie est un terme médical souvent utilisé pour exprimer une fatigue physique. Il s’agit plus précisément 

d’une dégradation de l’état général entraînant une faiblesse généralisée de l’organisme. 
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1.5.2. Propriétés 
L’asthénie se distingue de la fatigue, car c’est un état d’épuisement survenant avant l’effort et qui ne disparaît 

pas avec le repos. 

 
1.5.3. Causes 

L’asthénie n’est pas une pathologie en soi, mais un symptôme. Elle peut être le symptôme de très nombreuses 

pathologies comme, entre autres : 

● une anémie ; 

● une infection bactérienne ou virale entraînant un dysfonctionnement du système immunitaire ; 

● un cancer ; 

● des troubles neurologiques, hématologiques, cardio-vasculaires, respiratoires, digestifs… ; 

● une dépression ; 

Pour soigner l’asthénie, il faut en trouver la « cause » et la guérir. 

 
1.5.4. Symptômes 

Dans le cas d’asthénie, on décrit : 

● un manque d’énergie malgré le repos ; 

● une sensation d’abattement ; 

● une sensation d’épuisement. 

 
1.5.5. Formes d’asthénie 

Il existe plusieurs formes d’asthénie selon sa cause, sa durée et les manifestations cliniques associées. 

 
1.5.5.1. Asthénie fonctionnelle 

Elle correspond à une sensation de « fatigue inexpliquée » et à un manque de dynamisme qui perdure malgré un 

long repos. 

 
1.5.5.2. Asthénie chronique 

L’asthénie prolongée, ou syndrome de « fatigue chronique », se caractérise par une fatigue permanente. 

On parle d’asthénie prolongée : 

● lorsque la fatigue est présente pendant au moins 50 % de la journée ; 

● lorsqu’elle n’a pas de raison apparente ; 

● lorsqu’elle dure depuis au moins 6 mois. 

D’autres symptômes comme la fièvre, les céphalées, les insomnies et les douleurs articulaires peuvent survenir. 

 
1.5.5.3. Asthénie majeure 

L’asthénie est présente pendant plus de 50 % de la journée, elle est inexpliquée et dure depuis au moins 6 mois. 
 

1.5.5.4. Asthénie matinale 
Elle survient le matin. 

La fatigue varie d’un jour à l’autre, indépendamment des efforts du patient et des heures de sommeil. Elle peut 

être accompagnée de céphalées et de douleurs diverses. 

Elle disparaît souvent en fin de journée. 

 
1.5.5.5. Asthénie réactionnelle 

L’asthénie réactionnelle, ou « asthénie de surmenage », est une forme d’asthénie associée au stress. Elle se 

caractérise par une sensation d’épuisement et une grande fatigue qui persiste malgré le repos. 
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1.5.5.6. Asthénie sévère (asthénie intense) 
Elle se manifeste par un état d’épuisement important en l’absence de tout effort. 

Le repos n’engendre aucune amélioration de l’état d’une personne asthénique. 

L’asthénie sévère peut trouver son origine dans une dépression ou une pathologie physique. Dans ce dernier cas, 

il s’agit d’une fatigue organique. 

 
1.6. Tachycardie 

La tachycardie définit un rythme cardiaque trop rapide. 

 
1.6.1. Aspects physiologiques 

Le rythme cardiaque physiologique oscille normalement autour de 60 battements par minute pour un adulte. Il 

dépend de facteurs multiples, le plus souvent sans rapport avec une maladie cardiaque (effort physique, anxiété, 

fièvre, consommation de boissons alcoolisées, etc.). 

Le but normal d’une tachycardie est d’augmenter le débit cardiaque. 

Le rythme cardiaque normal est piloté par le nœud sinusal. Une accélération trop importante de la fréquence 

cardiaque peut entraîner, paradoxalement, une baisse du débit, le ventricule n’ayant plus le temps de se remplir. 

Une accélération de la fréquence cardiaque augmente les besoins en oxygène du muscle cardiaque. Si son apport 

est insuffisant (en raison d’une atteinte des artères coronaires), cela peut entraîner une ischémie myocardique 

pouvant être responsable d’une insuffisance cardiaque ou d’une douleur thoracique de type angine de poitrine. 

La tachycardie est souvent asymptomatique (le sujet ne ressent rien). Elle peut être ressentie comme des 

palpitations (le sujet perçoit ses battements cardiaques d’une manière désagréable). 

Le caractère asymptomatique ou non ne préjuge ni de la gravité ni de la cause de la tachycardie. 

 
1.6.2. Causes de la tachycardie 

1.6.2.1. Causes non cardiaques 
Il s’agit d’une « tachycardie sinusale » correspondant à une réponse normale du cœur à certaines stimulations. 

Elle est le plus souvent asymptomatique et relativement bien tolérée, sauf en cas de cardiopathie sous-jacente 

évoluée. Les causes peuvent être multiples : 

● effort physique ; 

● stress, qui entraîne une augmentation de la sécrétion d’adrénaline par le système nerveux sympathique 

(accélérateur du rythme cardiaque) ; 

● fièvre ; 

● déshydratation ; 

● baisse d’oxygénation en cas d’anémie ou d’embolie pulmonaire ; 

● hémorragie ; 

● insuffisance cardiaque ; 

● choc septique ; 

● prise de caféine et d’amphétamines ; 

● intoxication par des pesticides ; 

● consommation excessive et ponctuelle d’alcool. 

Dans ces cas-là, il faut d’abord traiter la cause et non obligatoirement ralentir le rythme cardiaque par des 

médicaments. 

En cas de tachycardie mal tolérée ou invalidante, il est possible d’avoir recours à certains médicaments 

antiarythmiques et bêtabloquants. 

 
1.6.2.2. Causes cardiaques (hors troubles du rythme) 

Toute baisse du débit cardiaque entraîne une accélération du rythme par sécrétion d’adrénaline afin d’essayer 

de rétablir un débit satisfaisant. C’est le cas lors d’une : 
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● baisse de pression artérielle (hypotension) dans le collapsus d’origine cardiaque ; 

● embolie pulmonaire ; 

● insuffisance cardiaque. 

Dans ce cas, le traitement est fonction de la cardiopathie ou du trouble du rythme responsable. 

 
1.6.2.3. Troubles du rythme cardiaque (arythmie) 

L’arythmie cardiaque est un rythme cardiaque différent du rythme sinusal normal. Elle peut se manifester par 

une tachycardie, une bradycardie (cf. infra) ou par un rythme irrégulier tel que lors d’une fibrillation artérielle 

ou d’extrasystoles. 

 
1.6.3. Localisation de la tachycardie 

1.6.3.1. Tachycardie supraventriculaire 
Elle se traduit par un pouls situé entre 160 et 200 battements par minute pendant quelques minutes, voire 

quelques heures. Elle est plutôt observée chez des personnes jeunes souffrant d’anomalies congénitales des 

fibres conduisant l’influx nerveux au sein du cœur. 

 
1.6.3.2. Tachycardie ventriculaire 

Le plus souvent, une tachycardie passagère des ventricules ne produit que peu de symptômes : malaise, perte de 

connaissance. Mais, dans certains cas graves, elle peut provoquer une mort subite. 

La tachycardie ventriculaire se traduit par un rythme cardiaque anormalement rapide : entre 120 et 250 

battements par minute. Le plus souvent, cette arythmie est la conséquence d’une maladie cardiaque 

préexistante ou d’un infarctus du myocarde. Lorsqu’elle dure plus de quelques minutes, elle peut entraîner une 

fibrillation ventriculaire. 

 
1.7. Bradycardie 

1.7.1. Définition 
La bradycardie définit un rythme cardiaque trop lent. 

En dehors des sportifs, on parle de bradycardie lorsque le rythme cardiaque est inférieur à 50 battements par 

minute. 

Le caractère « pathologique » de cette bradycardie ne peut être attesté que par un médecin. 

Le rythme cardiaque au repos se situe, chez l’adulte, entre 50 et 80 pulsations par minute, mais il peut être 

modifié par de multiples facteurs, la plupart non cardiaques (anxiété, alimentation, activité). 

 
1.7.2. Causes 

On les divise en deux catégories. 

 
1.7.2.1. Causes non cardiaques 

Elles sont habituellement secondaires à : 

● l’usage de drogues ou de médicaments à visée cardiaque bradycardisante (bêtabloquants, digitaliques, 

inhibiteurs calciques) ou non ; 

● une endocrinopathie (hypothyroïdie) ; 

● un déséquilibre électrolytique (hypokaliémie, hyperkaliémie, acidose). 
 

1.7.2.2. Causes cardiaques 
Elles incluent : 

● une cardiopathie ischémique aiguë ou chronique ; 

● une cardiopathie dégénérative ; 

● un malaise vagal ; 
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● un bloc auriculoventriculaire (troubles de la conduction entre les oreillettes et les ventricules). 

 
1.8. Couleur anormale d’un membre 

On identifie deux pathologies en rapport avec ce syndrome vasculaire : la dermite ocre et la cyanose. 

 
1.8.1. Dermite ocre 

1.8.1.1. C’est quoi ? 
La dermite ocre est une affection de la peau qui survient généralement au niveau des membres inférieurs, et 

plus particulièrement au niveau de la cheville et du tibia. Elle peut être unilatérale ou bilatérale. 

Elle est caractérisée par l’apparition de plaques rouges dues à des hémorragies capillaires cutanées ; ces plaques 

peuvent ensuite prendre une coloration ocre ou brune. 

 
1.8.1.2. Causes 

Les hémorragies capillaires sont généralement dues à des insuffisances veineuses telles que : 

● la varice, qui correspond à une dilatation anormale d’une veine ; 

● la phlébite, ou formation d’un caillot au sein d’une veine du membre inférieur. 

La couleur ocre est due à la présence de fer dans le sang, qui s’oxyde quand il se dépose dans la peau. 

 
1.8.1.3. Conséquences 

En l’absence d’un traitement adéquat, la dermite ocre peut conduire à une infection bactérienne ou à un ulcère 

de la jambe. Elle peut également entraîner une atrophie cutanée. 

 
1.8.1.4. Traitement 

Par antisepsie pour détruire les micro-organismes présents au niveau des tissus. 

Une cure médicale veineuse ou des méthodes chirurgicales peuvent parfois être utilisées. 

 
1.8.2. Cyanose 

1.8.2.1. C’est quoi ? 
Il s’agit de l’apparition d’une coloration anormale bleutée de la peau, due à un trouble de la circulation sanguine 

et à un manque d’oxygénation du sang. 

Elle peut être localisée, notamment au niveau des extrémités des membres (doigts, orteils). 

 
1.8.2.2. Causes 

La cyanose est en lien avec des pathologies qui peuvent entraîner un manque d’oxygénation, comme 

l’insuffisance cardiaque et l’insuffisance respiratoire. 

 
1.9. Chaleur anormale d’un membre 

Elle est en rapport avec l’érythromélalgie, un syndrome vasculaire. 

L’érythromélalgie est une vasodilatation paroxystique douloureuse des artérioles des pieds et des mains. Elle 

provoque une sensation de brûlure, une élévation de la température de la peau et des rougeurs. 

 
1.9.1. Causes 

Ce trouble rare peut être primitif (sans cause connue) ou secondaire aux maladies suivantes : 

● diabète sucré ; 

● HTA ; 

● sclérose en plaques ; 

● troubles hématologiques (polyglobulie) ; 

● insuffisance veineuse. 
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1.9.2. Symptômes 
Douleurs de type brûlures, chaleur et érythème des pieds ou des mains, qui peuvent durer de quelques minutes 

à plusieurs heures. 

Chez la plupart des patients, les symptômes sont déclenchés par la chaleur (température de 29 à 32 °C) et sont 

typiquement soulagées par l’immersion dans l’eau glacée. 

 
1.10. Crampes musculaires 

Les crampes musculaires sont caractérisées par une contraction douloureuse, soudaine et involontaire localisée 

à un muscle ou à un groupe de muscles. 

 
1.10.1. Caractéristiques 

Les muscles les plus souvent atteints par les crampes sont ceux : 

● des membres inférieurs : la crampe apparaît au niveau du pied, du mollet ou de la cuisse. Elle survient le 

jour, souvent après un exercice inhabituel, ou la nuit, au repos durant le sommeil ; 

● des mains : on parle des « crampes de l’écrivain » lorsque la crampe survient après des efforts prolongés 

d’écriture. 

La crampe débute brutalement, sans qu’aucun symptôme ne prévienne de sa venue. 

Durant la crampe, le muscle atteint est douloureux, raide et même déformé. Lors de la palpation, le muscle 

apparaît contracté et très sensible. La crampe peut être responsable d’une posture anormale des orteils ou des 

doigts. 

Elle disparaît généralement au bout de quelques minutes (moins de 15 minutes, en général) mais peut revenir  

plusieurs fois avant de disparaître. Le muscle peut rester sensible plusieurs heures après, voire pendant 

24 heures. 

 
1.10.2. Causes 

Les crampes sont secondaire à une augmentation de l’excitabilité des nerfs des muscles du squelette conduisant 

à la contraction involontaire et brutale. Mais le mécanisme de survenue de ce phénomène d’hyperexcitabilité est 

mal connu. 

Un déséquilibre hydrominéral des cellules musculaires et une perturbation de la commande nerveuse jouent un 

rôle dans le déclenchement du processus. 

1.10.3. Facteurs favorisant les crampes 
Les crampes peuvent survenir sans raison ou être dues à des problèmes de santé. On décrit ainsi : 

 
1.10.3.1. Crampes 

Elles peuvent survenir chez n’importe qui mais sont plus fréquentes chez les personnes de plus de 60 ans, les 

femmes enceintes et les sportifs. Elles surviennent plus volontiers la nuit ou lors d’un exercice physique. 

 
1.10.3.2. Crampes nocturnes 

Les crampes survenant la nuit sont localisées au niveau du mollet et du pied. Elles réveillent la personne atteinte 

et l’obligent à se lever, à marcher ou à étirer le muscle. Leur fréquence augmente avec l’âge et au cours de la 

grossesse, tout particulièrement lors du 3e trimestre. 

 
1.10.3.3. Crampes liées à l’exercice musculaire 

Elles apparaissent au cours d’un exercice musculaire intense, prolongé et peu préparé (souvent réalisé dans un 

environnement chaud et humide) ou dans les heures qui le suivent. 
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1.10.4. Circonstances ou maladies favorisant la survenue de crampes 
● La déshydratation. 

● La prise de médicaments comme les diurétiques et les laxatifs osmotiques. 

● Les maladies rénales chroniques et les séances d’hémodialyse (pertes importantes d’eau et de sel). 

● Certaines maladies endocriniennes comme l’hypothyroïdie et le diabète. 

● Les maladies neurologiques : intoxication alcoolique, sclérose en plaques. 

● Cirrhose du foie. 
 

 

2. Signaux d’alerte en neurologie 

2.1. Céphalées 
2.1.1. C’est quoi ? 

Les céphalées sont une douleur localisée dans une partie de la tête, y compris le crâne, le haut du cou et 

l’intérieur de la tête. 

Cette douleur est souvent unilatérale. Elle peut également être bilatérale ou bien diffuse et généralisée. 

 
2.1.2. Classification 

Les céphalées peuvent être divisées en deux groupes : primaires et secondaires. 

 
2.1.2.1. Céphalées primaires 

Elles ne sont pas causées par un autre trouble. 

Exemples : 

● migraine (hémicrânie) : survient par crises et s’accompagne de nausées ; 

● algie vasculaire de la face ; 

● céphalées de tension : dues au stress et aux troubles de sommeil. 

 
2.1.1.1. Céphalées secondaires 

Elles sont causées par la consommation chronique et excessive de médicaments contre les céphalées. Elles 

peuvent être dues à des troubles des yeux, du nez, de la gorge, des sinus, des dents… 

 
2.1.2. Symptômes 

Elles se manifestent de façons très variées par les sensations suivantes : 

● oppression ; 

● compression ; 

● martèlement ; 

● enfoncement ; 

● brûlure ; 

● picotement ; 

● fourmillement ; 

● écrasement ; 

● hypersensibilité au bruit (phonophobie) et à la lumière (photophobie). 

Dans la grande majorité des cas, les céphalées ne sont d’aucune gravité. Cependant, elles peuvent être un 

symptôme subjectif de nombreuses causes, des maladies parfois bénignes ou plus sérieuses. 

 
2.1.1. Causes 

Parmi les causes courantes de la céphalée, on peut citer : 

● fatigue, surmenage et privation de sommeil ; 
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● stress et anxiété ; 

● effets de médicaments et autres drogues (cannabis et cocaïne) ; 

● coup de froid, rhume, sinusite, angine, méningite ; 

● mal de dent ; 

● menstruations ; 

● « gueule de bois » consécutive à une consommation d’alcool ; 

● déshydratation ; 

● bruit. 

 
2.1.1. Prise en charge 

Elle consiste à préciser les caractères des céphalées : ancienneté, mode d’apparition, topographie, unilatéralité 

ou bilatéralité, horaire, rythme, symptômes associés, sensibilité aux antalgiques, antécédents familiaux et profil 

psychologique du patient. 

Un examen du fond d’œil, d’imagerie du crâne et un bilan sanguin peuvent être envisagés. 

 
2.2. Sensations de vertige et troubles de l’équilibre 

2.2.1. Vertiges 
Le vertige est une illusion erronée de déplacement des objets par rapport au sujet, ou plus rarement du sujet par 

rapport aux objets. 

Il est ressenti comme un déplacement de soi-même dans les différents plans de l’espace mais, en général, il s’agit 

d’une sensation de rotation. 

La durée et la fréquence des vertiges sont très variables : 

● une crise de vertige peut durer de quelques secondes à plusieurs heures ; 

● elle peut être unique ou se répéter à intervalles irréguliers. 

Le vertige peut être déclenché par certains mouvements : se lever, se coucher ou encore tourner la tête 

rapidement. Il survient par des crises qui cèdent progressivement et peut être accompagné de troubles neuro-

végétatifs : pâleur, nausées, vomissements, perte d’audition, acouphènes ou maux de tête. Durant la crise de 

vertige, le patient reste conscient. 

 
2.1.1. Sensations de vertige 

Les sensations de vertige sont proches du vertiges et peuvent également être liées à un trouble de l’équilibre. 

Elles ne causent pas d’impression de mouvement de l’environnement mais plutôt une sensation de déséquilibre,  

d’instabilité, d’ébriété ou de chute imminente. 

Elles apparaissent lorsque la personne se tient debout ou pendant la marche et disparaissent dès qu’elle prend 

appui quelque part, ainsi qu’en position assise ou couchée. 

 
2.1.2. Mécanisme des vertiges 

Les vertiges sont dus à un trouble de l’équilibre. 

L’équilibre est assuré par le système vestibulaire, partie de l’oreille interne composée de plusieurs organes 

sensoriels. Les informations issues de l’oreille interne sont transmises par le nerf vestibulaire aux noyaux 

vestibulaires du tronc cérébral, connectés au cervelet. 

 
2.1.2.1. Système vestibulaire 

Il comporte les canaux semi-circulaires et le système otolithique (saccule et utricule). 

Les canaux semi-circulaires sont remplis d’un liquide dans lequel flottent des sortes de cristaux microscopiques, 

les otolithes. Sous l’effet des mouvements de la tête, ces otolithes se déplacent dans le même sens, selon le 

mouvement. 
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2.1.2.2. Nerf vestibulaire 
Il transmet l’information de mouvement depuis le système vestibulaire jusque dans les centres cérébraux 

correspondants. Le cerveau commande alors au corps les actions nécessaires pour maintenir l’équilibre. 

Le nerf vestibulaire forme, avec le nerf cochléaire, les deux parties du nerf auditif. 

 
2.1.3. Causes principales 

Les causes des anomalies de la fonction de l’équilibre sont multiples. Toutefois, trois maladies sont à l’origine de 

plus de la moitié des cas de vertiges diagnostiqués. 

 
2.1.3.1. Vertiges positionnels paroxystiques bénins (VPPB) 

Ils sont liés à un dépôt anormal d’otolithes dans l’un des canaux semi-circulaires. Lors d’un mouvement du 

corps, ces otolithes se détachent et se déplacent, ce que le cerveau interprète comme une rotation brusque de la 

tête. 

Ces VPPB sont souvent violents, brefs (moins de 30 secondes) et donnent l’impression d’un mouvement de 

rotation ou de chute dans un trou. 

Ces vertiges sont déclenchés par les changements de position (se coucher, se lever, regarder en l’air, tourner la 

tête rapidement, se retourner dans son lit) et se répètent dans les mêmes conditions durant une période d’un 

mois, le plus souvent. 

Il n’y a aucun autre symptôme associé et, entre les vertiges, la personne ne se plaint de rien. 

 
2.1.3.2. Névrite vestibulaire 

C’est une atteinte inflammatoire du nerf vestibulaire, en général d’origine virale. Elle provoque une seule grande 

crise de vertige obligeant souvent la personne à se coucher. Cette crise dure plusieurs jours et régresse 

progressivement. 

La personne tient difficilement debout, souffre de nausées, de vomissements et est très anxieuse. En revanche,  

elle ne présente ni surdité, ni acouphènes, ni troubles neurologiques. 

La récupération de l’équilibre a lieu au bout de quelques semaines. 

 
2.1.3.3. Maladie de Ménière 

Elle est due à une augmentation de la pression dans le labyrinthe, d’origine inconnue. En général, elle n’atteint 

qu’une oreille. 

Elle est à l’origine de crises de vertige intenses et rotatoires, qui durent d’une vingtaine de minutes à quelques 

heures. Ces crises s’accompagnent de nausées et de vomissements importants, d’acouphènes, d’une sensation 

d’oreille pleine et d’une perte d’acuité auditive. 

La maladie évolue vers des lésions chroniques du labyrinthe responsables de vertiges chroniques, de troubles de 

l’équilibre permanent et d’une surdité progressive d’une oreille. 

 
2.1.4. Causes rares 

2.1.4.1. Autres lésions de l’oreille interne 
La survenue de vertiges peut être due à : 

● un traumatisme crânien touchant la zone située à l’arrière de l’oreille, telle une fracture du rocher ; 

● une otite chronique pouvant aboutir à la formation d’un cholestéatome de l’oreille moyenne (épiderme 

enkysté) ; 

● la prise de certains médicaments toxiques pour l’oreille (certains antibiotiques, même l’aspirine). 

 
2.1.1.1. Atteinte du nerf auditif 

Les vertiges sont le plus souvent dus à un neurinome du nerf auditif et associés à des acouphènes et à une 

surdité unilatérale. 
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2.1.1.2. Maladie du tronc cérébral et du cervelet 
Très rarement, des vertiges peuvent apparaître en cas d’AVC touchant le tronc cérébral ou le cervelet, de tumeurs 

ou de maladie neurologique , comme la sclérose en plaques. 

 
2.2. Convulsions 

Les convulsions (de convellere, « secouer ») sont des manifestations neurologiques caractérisées par des 

contractions musculaires involontaires, saccadées et portant sur quelques groupes musculaires ou sur le corps 

entier. 

 
2.2.1. Classification 

Suivant la durée des contractions, on distingue : 

● les convulsions toniques (contractions musculaires prolongées), 

● les convulsions cloniques (secousses musculaires de courte durée). 

 
2.1.1. Causes 

Les convulsions sont la traduction d’une souffrance des centres nerveux de l’encéphale ou de la moelle épinière. 

Elles s’observent notamment dans les circonstances suivantes : 

● épilepsie, encéphalopathies toxiques ou métaboliques, anoxie cérébrale transitoire, 

● intoxication au mercure, à l’argent ou au plomb ; 

● hypoglycémie ou hypokaliémie ; 

● à la suite d’un traumatisme cérébral mécanique ou d’un AVC ; 

● à la suite de certaines maladies virales. 

La convulsion hyperthermique du nourrisson et de l’enfant est très fréquente, impressionnante lors d’une 

première crise, mais le plus souvent bénigne. 

Les crises convulsives peuvent ainsi n’avoir aucune cause organique et s’inscrire dans le cadre de manifestations 

hystériques. 

 
2.1.1. Facteurs de risque 

● Prédisposition familiale 

● Alcoolisme pendant la grossesse 

 
2.1. Tremblements 

2.1.1. Définition et caractéristiques 
Un tremblement est un mouvement involontaire et rythmé, caractérisé par des secousses plus ou moins amples 

d’une ou de plusieurs parties du corps. 

Ce phénomène est provoqué par des contractions musculaires pendant les périodes d’éveil et disparaît pendant 

le sommeil. On décrit : 

● des tremblements dits « normaux » ou physiologiques (ex. : sensation de froid) ; 

● des tremblements pathologiques dus à un dysfonctionnement ou à la présence d’une anomalie dans le 

système nerveux, et plus précisément le tronc cérébral. 

On distingue trois grands types de tremblements : 

● le tremblement de repos ; 

● le tremblement d’attitude (pendant le maintien d’une posture) ; 

● le tremblement d’action (lorsque la personne concernée effectue des gestes particuliers). 
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2.1.1. Tremblement de repos 
Il se manifeste lorsque l’individu est immobile et s’arrête lors de mouvements volontaires. Il disparaît lors de la 

contraction musculaire et lors du sommeil. 

Lent et régulier, ce symptôme peut apparaître sur une extrémité de n’importe quel membre mais concerne 

souvent les membres supérieurs, induisant des mouvements de la main comparables à l’émiettement du pain ou 

au comptage de la monnaie. Il peut être associé à un tremblement des lèvres, du menton et/ou de la langue. Il ne 

concerne pas la tête dans son ensemble. 

Il est présent d’un seul côté ou, lorsqu’il est bilatéral, est souvent asymétrique. 

Il est aussi plus prononcé lors d’un effort intellectuel (calcul, par exemple) ou d’émotions. 

Ce tremblement se rencontre habituellement chez les patients atteints de la maladie de Parkinson. Il est alors 

associé aux autres signes de cette pathologie, à savoir : 

● une hypertonie, ou rigidité des membres ; 

● une akinésie, ou lenteur dans l’initiation des mouvements. 

 
2.1.1. Tremblement d’attitude 

Rapide, régulier et rythmé, le tremblement d’attitude survient lors du maintien d’une position et disparaît 

totalement au repos. Il peut prendre trois formes différentes. 

 
2.1.1.1. Tremblement physiologique exagéré 

Il affecte les doigts, voire les mains dans leur intégralité. Il s’agit d’un tremblement physiologique amplifié par 

certaines maladies ou situations, à savoir : 

● anxiété ; 

● hyperthyroïdie ; 

● sevrage d’alcool et de tabac ; 

● absorption de caféine ou d’amphétamines ; 

● prise de certains médicaments (corticoïdes, antiépileptiques, antidépresseurs, bronchodilatateurs). 

 
2.1.1.1. Tremblement essentiel 

C’est un trouble neurologique inexpliqué pouvant apparaître à l’âge adulte, entre 20 et 30 ans. 

Cependant, ce phénomène se déclare surtout après 50 ans et 5 % des plus de 65 ans en sont atteints 

(tremblement sénile). 

Ce tremblement touche principalement les deux mains de façon symétrique. Chez certains patients, la tête et le 

cou sont également atteints. Parfois, le phénomène s’étend aux cordes vocales et devient perceptible dans la voix 

(chevrotement ou tremblement de la voix). 

Dans un premier temps, le tremblement est de faible amplitude, rapide et touche les extrémités. Puis, il s’étend 

progressivement aux membres en entier et devient un peu plus lent et ample. 

Il est amélioré par la prise d’alcool et s’accentue sous le coup des émotions ou de la prise de caféine. Lentement, 

au fil du temps, il peut gagner successivement plusieurs parties du corps. 

Le tremblement essentiel est souvent confondu avec celui associé à la maladie de Parkinson. Pour différencier 

les deux phénomènes, on pratique un examen neurologique fonctionnel du système nerveux (scanner ou IRM). 

Des résultats normaux correspondent à un tremblement essentiel. 

 

2.1.1.2. Tremblement orthostatique primaire (TOP) 
C’est un mouvement anormal, rare et de cause inconnue. Il se rencontre plus fréquemment chez les femmes, à 

partir de 50 à 60 ans. 

Ce tremblement atteint les membres inférieurs (cuisses et jambes, des deux côtés) et le tronc uniquement en 

position debout, où il provoque une sensation de grande instabilité. 

Le TOP diminue lors de la marche ou à l’appui sur un objet. 
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Le tremblement reste invisible à l’œil nu car il est très rapide et de faible amplitude. Il correspond à un 

frémissement des muscles, ressenti quand on pose la main sur les jambes. 

 
2.1.2. Tremblement d’action 

Également appelé « tremblement intentionnel », il survient uniquement lors des mouvements volontaires 

(gestes précis, comme tenir un verre d’eau). Il est plus accentué en début et en fin de mouvement. 

Il est dû à des lésions du cervelet. 

D’autres symptômes d’atteinte cérébelleuse sont parfois présents : troubles de la marche, difficultés à articuler 

les mots… 

Généralement, le tremblement d’action est lié à diverses maladies ou situations, telles que : 

● la sclérose en plaques (le tremblement est souvent tardif dans l’évolution de la maladie et il touche 

surtout les membres supérieurs) ; 

● un AVC, une tumeur, un traumatisme, une infection, une atrophie dégénérative (intoxication alcoolique 

chronique), une hyperthyroïdie, etc. 

 
2.1. Malaises 

2.1.1. Définition 
Un malaise est un état d’inconfort prononcé, une sensation de dysfonctionnement de l’organisme ou une 

sensation de mal-être importante. Il se traduit par des troubles de la vigilance et de la conscience, pouvant 

conduire : 

● soit à une perte de tonus musculaire, nommée hypotonie ; 

● soit à une perte de connaissance transitoire. 

Un malaise apparaît généralement de façon brutale. Son développement est progressif mais le malaise évolue 

très rapidement, en quelques minutes. Un malaise est limité dans le temps. Son intensité est variable et dépend 

avant tout de son origine. 

 
2.1.1. Types de malaises 

Derrière le mot « malaise », on peut distinguer : 

 
2.1.1.1. Malaise lipothymique 

La lipothymie se caractérise par une sensation de malaise sans perte de connaissance. Soudain et passager, un 

malaise lipothymique se manifeste généralement par une sensation de vertige. 

 
2.1.1.2. Syncope 

Elle désigne un malaise accompagné d’une perte de connaissance brève, brutale et totale. Une syncope est 

provoquée par une baisse de débit sanguin cérébral. 

 
2.1.1.3. Malaise vagal, ou syncope vasovagale 

Cette forme de syncope constitue l’une des pertes de connaissance de courte durée les plus fréquentes. Elle est 

la conséquence d’une baisse soudaine de la tension artérielle et de la stimulation trop importante du nerf vague. 

Il y a un déséquilibre entre le système nerveux parasympathique (ralentisseur de la fréquence cardiaque) et le 

système sympathique (accélérateur). 

 
2.1.1.4. Crises convulsives 

Le malaise s’accompagne d’une perte de connaissance brutale, d’une chute et de convulsions. 

 
2.1.2. Causes fréquentes 

La survenue d’un malaise peut être favorisée par certains facteurs tels que : 
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● le stress, l’anxiété, l’angoisse, la panique ; 

● un état d’hypoglycémie ; 

● un choc émotionnel ; 

● des phobies ; 

● une forte chaleur ; 

● la déshydratation ; 

● la prise de certains médicaments 

● la fatigue. 

 
2.1.1. Causes pathologiques 

Un malaise peut être dû au développement d’une maladie d’origine : 

● cardio-vasculaire, notamment lors d’un AVC (malaise cardiaque) ; 

● neurologique, notamment lors de crises épileptiques (malaise épileptique). 

 
2.1.1. Personnes à risque 

Étant donné les multiples formes de malaises, tout le monde est concerné par ce risque. Néanmoins, certaines 

personnes sont plus à risque telles que : 

● les personnes âgées ; 

● les femmes enceintes ; 

● les personnes hypertendues ; 

● les personnes épileptiques. 

 
2.1.1. Risques de complication d’un malaise 

Bien que le malaise soit transitoire, il peut y avoir des conséquences sur le long terme. Celles-ci peuvent 

influencer différents organes. La survenue et la gravité de ces conséquences dépend notamment de l’origine du 

malaise, des symptômes associés et de la survenue ou non d’une perte de connaissance. 

Le risque de complications est plus élevé en cas de malaises à répétition et de crises convulsives. 

 
2.1.2. Symptômes d’un malaise 

Selon les cas et les personnes, un malaise peut se traduire par des symptômes différents tels que : 

● des sensations de rotation, de déplacement ou encore d’instabilité (crise de vertige) ; 

● une faiblesse plus ou moins intense ; 

● des bouffées de chaleur ; 

● des nausées ; 

● une pâleur ; 

● des sueurs ; 

● des troubles de la vision et de l’audition ; 

● une perte de connaissance brève ; 

● des convulsions. 

 
2.1.1. Que faire en cas de malaise ? 

Lors d’un malaise sans perte de connaissance, il convient de s’asseoir ou de s’allonger le temps que la sensation 

se dissipe. 

Dans la majorité des cas, un malaise vagal est sans gravité, à l’exception de la chute qui peut présenter un risque. 

Il convient de traiter l’origine de ce malaise pour limiter la récidive. 

Un apport en glucose est recommandé en cas de malaise hypoglycémique. 

Un malaise peut nécessiter une conclusion médicale en urgence. C’est notamment le cas lorsque le malaise 

s’accompagne : 
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● d’une perte de connaissance ; 

● de convulsions ; 

● d’autres symptômes douloureux et inconfortables tels qu’une douleur à la poitrine, des difficultés à 

respirer, une pâleur ou encore des sueurs. 

 
2.1. Perte de connaissance 

2.1.1. C’est quoi ? 
La perte de connaissance, ou perte de conscience (ou inconscience, évanouissement), désigne une perte de 

contact avec le monde extérieur. 

Celle-ci peut être transitoire ou prolongée, selon sa durée, et plus ou moins complète, selon son intensité. 

 
2.1.2. Perte de connaissance transitoire 

Elle est caractérisée par une durée brève et une résolution spontanée. 

Dans la majorité des cas, la personne revient à elle spontanément après la perte de connaissance, mais il faut 

rester vigilant. 

● Dans un contexte de traumatisme crânien, il y a commotion cérébrale (ébranlement cérébral). 

● En l’absence de traumatisme, il peut s’agir : 

- d’une syncope ; 

- d’une crise d’épilepsie ; 

- d’un trouble métabolique sévère comme l’hypoxémie ou l’hypoglycémie ; 

- d’une intoxication ; 

- d’un accident ischémique transitoire. 

 
2.1.1. Perte de connaissance prolongée 

2.1.1.1. Respiration conservée 
Lorsque la respiration persiste, la perte de connaissance prolongée est un coma, caractérisé par une durée 

longue et une absence de résolution spontanée. 

Un traumatisme crânien et de nombreuses affections à retentissement cérébral peuvent se manifester par un 

coma. Selon l’intensité, on distingue : 

● la confusion ; 

● l’obnubilation (ralentissement de la pensée) ; 

● la stupeur ; 

● le coma profond. 

 
2.1.1.1. Respiration absente 

Lorsque la respiration est arrêtée, il s’agit d’un arrêt cardio-circulatoire, situation qui n’entre pas vraiment dans 

le cadre de la perte de connaissance puisqu’elle précède immédiatement le décès si elle n’est pas prise en charge 

rapidement. 

 
2.2. Perte de mémoire brutale 

2.2.1. Définition 
C’est la perte soudaine et temporaire de la mémoire pendant, après et parfois avant l’événement qui a provoqué 

l’amnésie. 

 
2.2.2. Causes 

La cause n’est pas connue mais elle peut être due à : 

● une consommation excessive d’alcool ; 
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● la prise de certains médicaments sédatifs (barbituriques, benzodiazépine). 

 
2.1.1. Symptômes 

Les personnes atteintes deviennent soudainement mais temporairement incapables de mémoriser de nouveaux  

souvenirs ou de se souvenir des événements survenus pendant l’épisode. Elles sont vigilantes et anxieuses et 

répètent souvent la même question ou expression, car elles ne s’en souviennent plus. 

Elles peuvent avoir du mal à savoir où elles sont et quelle est la date, mais n’ont pas de problème pour 

reconnaître l’identité des autres personnes. 

Elles peuvent fournir des réponses cohérentes aux questions qui ne dépendent pas de la mémoire. 

Les personnes oublient également parfois certaines choses qui se sont produites avant l’amnésie. 

La perte de mémoire dure environ de 1 à 8 heures. 

Après un épisode, la confusion disparaît rapidement et une récupération totale est de mise, même si les 

personnes ne se souviennent pas de ce qui s’est passé pendant l’épisode. 

Cette amnésie peut altérer la concentration, la capacité à penser clairement et la capacité à former et à 

enregistrer de nouveaux souvenirs. 

 
2.2. Troubles de la parole 

2.2.1. C’est quoi ? 
Un trouble de la parole est un problème de communication lié à la parole. 

Il s’agit d’un trouble caractérisé par l’impossibilité d’émettre un son articulé dont l’enchaînement des syllabes 

constitue des mots compréhensibles. Un trouble de la parole génère donc un trouble du langage. 

Une personne dans l’incapacité de parler à cause d’un trouble de la parole est désignée comme muette. 

 
2.2.2. Classification 

Selon une classification stricte, seulement 5 à 10 % de la population possèdent une manière normale de 

communiquer par la parole (avec respect de tous les paramètres) et une voie correcte. Tous les autres souffrent 

de dysfonctionnements ou autres : 

● bégaiement : affecte approximativement 1 % de la population ; 

● dysprosodie : c’est le plus rare des troubles neurologiques de la parole. Il est caractérisé par des 

changements dans l’intensité, la synchronisation, le rythme, la cadence et l’intonation des mots ; 

● mutisme ou aphasie : incapacité à parler ; 

● troubles des cordes vocales : impliquent une difficulté à produire des sons vocaux (plus souvent des 

consonnes, comme S ou R ; 

● troubles de la voix : impliquent des difficultés, souvent physiques, dans la fonction du larynx ou de la 

résonance vocale ; 

● dysarthrie : faiblesse ou paralysie des cordes vocales causée par des dommages aux nerfs et/ou au 

cerveau. La dysarthrie est souvent causée par un AVC, la maladie de Parkinson, la sclérose latérale 

amyotrophique (maladie de Charcot par pertes des neurones moteurs), des blessures à la tête et au cou, 

un accident chirurgical ou une infirmité motrice cérébrale ; 

● praxie de la parole : peut résulter d’un AVC et implique une production de sons incohérents dans un 

mot (exemple : « patate » peut devenir « tapate » ou « tetapa »). La production des mots devient plus 

difficile avec l’effort, mais des phrases communes peuvent spontanément être prononcées sans effort. 

 
2.1. Paralysie 

2.1.1. Définition 
La paralysie, ou plégie, est une perte de motricité par perte de contractilité d’un ou de plusieurs muscles. 

Elle est due à des lésions des voies nerveuses ou des muscles. 
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Les paralysies d’origine nerveuse sont centrales ou périphériques. 

Quelques maladies métaboliques du système musculaire peuvent être responsables de paralysie sans lésion 

nerveuse, ni musculaire (myasthénie). 

 
2.1.2. Formes de paralysie 
2.1.2.1. Formes systématiques d’origine neurologique 

On distingue deux types de paralysie : 
 

2.1.2.1.1. Paralysies d’origine centrale 

Elles sont dues à une lésion du cerveau, du tronc cérébral ou de la moelle épinière : 

● hémiplégie : proportionnelle si elle touche de façon comparable l’ensemble d’un hémicorps, ou non 

proportionnelle, 

● paraplégie : paralysie des deux membres inférieurs ; 

● tétraplégie ou quadriplégie. 
 

2.1.1.1.1. Paralysies d’origine périphérique 

Elles sont dues à l’atteinte d’une ou de plusieurs racines, ou bien d’un ou de plusieurs nerfs. 

Par exemple : 

● paralysie radiale ; 

● paralysie du nerf médian (comme dans le syndrome du canal carpien). 

 
2.1.1.1. Formes d’origine psychodynamique 

Les paralysies fonctionnelles affectent des mouvements coordonnés pour réaliser un type d’action déterminé. 

Exemple : troubles de la marche et de la station debout. 

 
2.1.2. Types de paralysie 

Les plus fréquemment rencontrés sont les suivants : 

 
2.1.2.1. Paralysie faciale a frigore 

Elle serait liée à une infection par le virus de l’herpès, réactivé par une exposition du visage au froid. 

Dans 90 % des cas, l’évolution est favorable en quelques semaines (deux mois et demi, en moyenne). 

 
2.1.2.2. Paralysie faciale 

Elle peut être centrale ou périphérique, selon la localisation de la lésion du nerf facial. 

La plupart du temps, le nerf est atteint dans son trajet extracrânien, soit à droite, soit à gauche, ce qui occasionne 

une paralysie d’une moitié du visage seulement. C’est une paralysie faciale périphérique. 

Plus rarement, le nerf est atteint dans son trajet intracrânien, ce qui provoque une paralysie faciale centrale de 

l’ensemble du visage. 

Les symptômes de la paralysie faciale sont assez visibles. Ils touchent soit une partie du visage, soit sa totalité : 

● absence d’expressions et de mimiques sur le visage ; 

● engourdissement de la face ; 

● sécheresse de l’œil, le clignotement de l’œil est difficile voire impossible ; 

● joues creusées et bouche tombante ; 

● absence de rides sur le front et au niveau du sillon nasogénien. 

Un traitement par corticoïdes est indiqué pour dégonfler le nerf coincé à sa sortie du crâne et en cas de 

complications. 

Dans les cas les plus sévères, la chirurgie est indiquée en présence d’une compression importante du nerf facial. 
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2.1.1.1. Paraplégie 
Elle peut être due à une atteinte des muscles (myopathie) ou des nerfs. 

Un traumatisme de la moelle épinière au niveau des vertèbres thoraciques ou lombaires, ou toute autre lésion en 

particulier inflammatoire (ex. : sclérose en plaques), peut aboutir à la paralysie des jambes. 

Enfin, une tumeur cérébrale peut également provoquer une paralysie des membres inférieurs selon sa 

localisation. 

 
2.1.1.2. Tétraplégie 

On parle de tétraplégie lorsque les quatre membres sont paralysés. Les principales causes de tétraplégie sont 

traumatiques, par lésion directe de la moelle épinière au niveau des vertèbres cervicales. 

D’autres causes sont néanmoins possibles : 

● tumeur comprimant la moelle épinière ; 

● inflammation ou infection de la moelle épinière ; 

● malformation congénitale ; 

● sclérose en plaques ; 

● thrombose vasculaire. 

 
2.1.1.1. Paralysie cérébrale 

Lorsqu’une partie ou l’ensemble du cerveau ne fonctionne plus, on parle de paralysie cérébrale. 

Dans la grande majorité des cas, elle est liée à une lésion du cerveau survenue dans la période anténatale ou 

périnatale, touchant le cerveau en cours de maturation et entraînant un trouble moteur, tel qu’une paralysie ou 

des troubles de la coordination du mouvement. 

Elle peut également être causée par un AVC, ischémique ou hémorragique. 

Certaines maladies infectieuses, des tumeurs ou des drogues peuvent également être responsables de paralysie 

cérébrale. 

 
2.2. Manque de tonus musculaire 

2.2.1. Définition 
Le manque de tonus musculaire, ou hypotonie, est un symptôme qui se traduit par une absence de mouvement, 

ou bien par une résistance amoindrie au mouvement passif des articulations. 

Les muscles concernés répondent peu, ou moins, aux stimuli. 

 
2.2.2. Origine 

L’origine de l’hypotonie peut être : 

● nerveuse, avec atteinte de l’une des structures véhiculant le message nerveux depuis le cortex moteur 

jusqu’à la jonction neuromusculaire ; 

● musculaire (myopathie, myasthénie) ; 

● médicamenteuse (neuroleptiques, anesthésiques) ; 

● génétique (syndrome de Down). 

 
2.1.1. Types 

On distingue plusieurs types d’hypotonie. 

 
2.1.1.1. Hypotonie axiale 

C’est l’atteinte d’un ou de plusieurs muscles au niveau du tronc et de la tête. Elle se traduit par des difficultés 

dans le maintien de la tête et de la position assise. Elle peut être chronique ou transitoire. 
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2.1.1.2. Hypotonie pyélique 
Elle concerne le bassinet rénal. 

 
2.1.1.3. Hypotonie oculaire 

Elle survient lorsque la pression intraoculaire est très diminuée. Elle se traduit par une baisse de la vision. Elle 

est essentiellement due à un traumatisme ou parfois à une diminution de la production d’humeur aqueuse par le 

corps ciliaire en réponse à une inflammation. 

 
2.1.1.4. Hypotonie du nourrisson 

Elle est diagnostiquée à la naissance ou dans la petite enfance. 

Elle se manifeste par un relâchement musculaire chez le petit, qui est alors incapable de garder les genoux ou les 

coudes pliés. 

Ce trouble peut également retarder les compétences motrices, la tenue de la tête et engendrer des difficultés  

d’alimentation. 

 
2.1.2. Symptômes 

L’hypotonie peut se manifester par divers symptômes dont : 

● une parésie musculaire, ou contraction volontaire incomplète d’un ou de plusieurs muscles ; 

● des mouvements anormaux, appelés aussi chorée ; 

● parfois, une impossibilité de maintenir une position, par exemple être debout ou assis ; 

● des difficultés dans les gestes du quotidien. 

La survenue de certains signes doivent alerter : 

● un déficit moteur qui s’aggrave rapidement ; 

● une dyspnée ; 

● une incapacité à soulever la tête contre la pesanteur ; 

● une perte de la marche ; 

● des difficultés de mastication ou d’élocution. 

Lorsque le déficit moteur survient soudainement, en quelques minutes, il est souvent dû à un AVC ou à un 

traumatisme. Dans le premier cas, le déficit est généralement unilatéral. 

Une paralysie rapide peut aussi être provoquée par une compression de la moelle épinière. 

Un déficit qui progresse sur plusieurs heures ou jours correspond à un processus pathologique, par exemple un 

syndrome de Guillain-Barré (polyradiculonévrite aiguë inflammatoire). 

En cas de progression plus lente (plusieurs semaines ou mois) on pense plutôt à une myasthénie ou à une 

myopathie. 

 
2.1. Mouvements involontaires 

On appelle mouvements involontaires, ou mouvements anormaux involontaires, une activité motrice 

indépendante de la volonté survenant à l’état de veille. 

Pour la plupart d’entre eux, mais pas pour tous, ils résultent d’un dysfonctionnement ou d’une lésion des noyaux 

gris centraux. 

Il en existe deux grandes variétés : certains sont rythmés et réguliers (tremblements), d’autres sont non 

rythmés. 

 
2.1.1. Mouvements involontaires rythmés et réguliers 
2.1.1.1. Tremblements 

Oscillations rythmiques involontaires que décrit tout ou une partie du corps autour de sa position d’équilibre. 
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2.1.1.1.1. Tremblement de repos 

Tremblement parkinsonien (cf. 2.4.2.). 
 

2.1.1.1.2. Tremblement d’attitude 

À l’inverse du tremblement de repos, il n’apparaît que lors du maintien volontaire d’une attitude (bras tendus, 

index l’un face à l’autre) et disparaît totalement en position de repos, sauf quand il est très intense. 

Il est plus rapide que le tremblement de repos et peut s’associer à un tremblement du chef (tremblement de la 

tête) ainsi qu’à une dysarthrie « chevrotante ». Il n’y a pas de rigidité, ni d’akinésie. 

 

2.1.1.1.3. Tremblement d’action ou tremblement intentionnel 

Il apparaît surtout lors du mouvement volontaire nécessitant une précision du geste : 

● épreuve doigt-nez ; 

● épreuve du verre d’eau : en portant un verre d’eau à la bouche, le geste du malade est parasité par des 

secousses rythmiques amples. Il peut augmenter à l’approche du but, à la différence du tremblement 

d’attitude. Le type est le tremblement cérébelleux. 

En fait, le tremblement d’attitude et le tremblement d’action sont souvent associés : dans les formes intenses, on 

parle de dyskinésie volitionnelle 1 et d’attitude. 

 
2.1.1.1. Myoclonies rythmées 

Ce sont des contractions musculaires brèves et involontaires avec déplacement d’un segment de muscle, d’un 

muscle entier ou d’un groupe de muscles. 

 

2.1.1.1.1. Myoclonies épileptiques 

Elles peuvent s’inscrire dans le cadre d’une crise d’épilepsie généralisée ou dans le cadre des crises d’épilepsie 

partielles motrices. Dans ce dernier cas, elles peuvent atteindre un hémicorps ou uniquement un hémiface. Les  

myoclonies épileptiques proviennent d’un foyer épileptogène situé dans le cortex cérébral. 

 

2.1.1.1.2. Myoclonies métaboliques 

Le type de ces myoclonies est le flapping tremor : le malade ayant les bras tendus, on observe de brusques 

mouvements de flexion-extension des poignets. 

 

2.1.1.1.3. Myoclonies du voile du palais 

Très rares, elles résultent d’une lésion de fibres réunissant l’olive bulbaire et le noyau dentelé du cervelet. Elles 

sont habituellement lentes et peuvent s’étendre à la face, aux muscles oculaires et au diaphragme. 

 
2.11.3. Mouvements involontaires non rythmés 

2.11.3.1. Mouvements lents 

2.11.3.1.1. Dystonies 

Elles provoquent une contraction musculaire prolongée ou une prise de posture anormale. Habituellement 

absentes au repos, elles apparaissent lors du maintien d’une attitude ou de mouvements volontaires, qu’elles  

parasitent. 

Tous les segments de l’organisme peuvent être touchés. 

On distingue les dystonies généralisées, très rares, des dystonies focales, plus fréquentes : 
 

1 Volontaire 
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● dystonie du cou : torticolis spasmodique, habituellement latérocolis mais parfois antécolis ou rétrocolis ; 

● dystonie de la main : « crampes des écrivains » apparaissant lors de l’écriture, qui est l’exemple type de 

la dystonie de fonction ; 

● dystonie du larynx : dystonie spasmodique ; 

● dystonie de la paupière : blépharospasme. 
 

2.11.3.1.2. Athétose et pseudo-athétose 

C’est un mouvement lent, irrégulier, incessant, mais surtout reptatoire et distal. 

L’athétose est souvent associée à une dystonie. 

L’athétose vraie est à distinguer de la pseudo-athétose par déficit proprioceptif : les troubles de la sensibilité 

profonde, quelle qu’en soit la topographie, peuvent entraîner des mouvements involontaires qui ressemblent à 

l’athétose mais qui disparaissent lorsque le segment de membre repose sur un plan. 

 

2.11.3.1.3. Syndrome des jambes sans repos 

Les malades éprouvent des impressions pénibles, souvent difficiles à définir (impatience, douleurs), mais 

surtout survenant au repos (assis ou allongé), le soir ou la nuit et les obligeant à marcher pour soulager leurs  

symptômes. Ce syndrome est souvent associé à des mouvements périodiques des jambes, la nuit. 

 
2.11.3.2. Mouvements brusques et brefs 

2.11.3.2.1. Myoclonies 

C’est la très grande brièveté du mouvement volontaire qui fait évoquer le diagnostic. Tous les segments de la 

musculature peuvent être concernés. Il y a des myoclonies généralisées et des myoclonies focales. Il existe 

également des myoclonies physiologiques, lors de l’endormissement. 

 

2.11.3.2.2. Tics 

C’est un mouvement ou une vocalisation involontaire, de survenue soudaine et brève, souvent explosif, 

stéréotypé chez un même patient, sans but apparent, ressenti comme irrépressible mais pouvant être supprimé 

pendant un temps variable par la volonté. Comme pour tous les mouvements involontaires, les tics peuvent être 

accrus par l’émotion et disparaissent pendant le sommeil. Les tics surviennent souvent en salves. 

 

2.11.3.2.3. Hémiballisme 

Rare, c’est un mouvement involontaire brusque et rapide caractérisé par sa très grande amplitude rotatoire et le 

fait que, habituellement, il concerne tout un hémicorps. Il est dû à une lésion du noyau sous-thalamique. 

 

2.11.3.2.4. Chorées et dyskinésies 

Il s’agit également de mouvements involontaires brusques, brefs, très variables dans leur distribution, leur 

fréquence et leur intensité. Ils prédominent à la racine des membres ou sur la musculature axiale et faciale et 

réalisent des contorsions (torsions anormales d’un membre). 

La face est le siège de grimaces bizarres (dyskinésies bucco-faciales), le cou présente des mouvements variés de 

flexion-extension et rotation (oiseau aux aguets), le tronc est animé de mouvements de flexion-extension et les 

membres de mouvements de torsion ou de flexion-extension. 

Les dyskinésies, cliniquement indistinguables des chorées, sont le plus souvent dues à des médicaments mais 

surviennent parfois spontanément, comme les dyskinésies bucco-faciales des sujets âgés. 

 
En conclusion 
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Les mouvements involontaires sont très nombreux, très variés, fréquemment associés entre eux et souvent dus à 

des médicaments. 

Il n’est pas rare qu’un mouvement involontaire soit de diagnostic difficile. 

Leur intérêt tient dans le fait que, pour presque chacun d’entre eux, il existe un traitement. 

 
2.1. Troubles sensitifs 

Il est habituel de distinguer : 

● les troubles subjectifs, c’est-à-dire ressentis par le malade et que seul l’interrogatoire permet de 

connaître (douleurs, paresthésies…) ; 

● les troubles dits objectifs, que l’examen met en évidence. 

 
2.1.1. Symptômes 

2.1.1.1. Douleur 
On peut la considérer comme une réponse anormale du système nerveux à un stimulus excessif qui met en 

œuvre des récepteurs spécifiques, les nocicepteurs. 

Il s’agit d’un phénomène subjectif, individuel et donc différent pour chacun. 

L’interrogatoire s’efforce de faire préciser les différents caractères de la douleur : 

● sa topographie (un point, une zone, un trajet…) ; 

● ses irradiations (parfois à distance, douleurs projetées…) ; 

● sa qualité : le malade compare sa douleur à des sensations qu’il pense connues de son interlocuteur. 

Cette description est bien sûr fonction de la personnalité du patient, de sa culture et de son vocabulaire.  

Quelques adjectifs médicaux qualifient la douleur : 

- pulsatile (douleur battante), 

- causalgique (kausis signifie « brûlure » en grec), 

- térébrante (broiement ; en latin, terebrare signifie « percer avec une vrille »), 

- douleurs comparées à un coup de poignard ou à une décharge électrique ; 

● son intensité : rien n’est plus difficile à quantifier qu’un phénomène subjectif. Pourtant, son évaluation 

est importante pour juger de l’urgence de la prise en charge thérapeutique et de l’efficacité de celle-ci. La 

douleur intense (hyperalgique), quelle que soit la cause, est toujours une urgence : 

- les échelles verbales, numériques ou visuelles analogiques sont utiles en urgence, dans le cas de 

douleurs aiguës, (exemple : l’EVA, ou échelle visuelle analogique, permet un chiffrage de 1 à 10), 

- dans les douleurs chroniques, de nombreuses échelles ont été proposées, mais on se fie surtout 

à l’impact de la douleur sur les activités professionnelles, de loisir et sur l’humeur, ou plus 

généralement sur le comportement, pour identifier l’intensité ; 

● son évolution dans le temps : l’ancienneté, le rythme diurne ou nocturne, le caractère permanent ou 

paroxystique (plus ou moins les périodes réfractaires), l’évolution dans le temps, une éventuelle 

périodicité dans l’année ou un horaire particulier doivent être précisés ; 

● ses circonstances d’apparition ainsi que les facteurs déclencheurs ou aggravants (décubitus, lever, 

efforts, marche…) sont importants à faire préciser ; 

● ses conditions de soulagement : positions, médicaments (et la posologie), autres thérapeutiques 

antalgiques ; 

● son contexte biographique (conjugal, familial, professionnel, psychique) est toujours important à 

considérer. 

 
2.1.1.1. Paresthésies et dysesthésies 

Les paresthésies sont des sensations anormales mais pas réellement douloureuses et habituellement non 

motivées par un stimulus extérieur. Le malade parle de fourmillements, de picotements, de courants d’air, de 

peau cartonnée, d’impressions d’eau chaude ou froide… Les paresthésies peuvent être déclenchées dans 
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certaines conditions, comme les fourmis des jambes croisées, ou être amplifiées par le contact de la zone 

paresthésique. 

Les dysesthésies sont des sensations anormales provoquées par un stimulus ou le contact. Elles peuvent être 

plus ou moins pénibles, ou franchement douloureuses. 

 
2.1.1.2. Cénesthopathies et psychalgies 

Il s’agit de perceptions douloureuses ou de sensations de gêne, éventuellement localisées à un organe, sans 

explication pathologique objectivable. 

La topographie en est souvent vague, la qualité imprécise, la description prolixe et imagée. Enfin, le 

déclenchement obéit souvent à des facteurs psychoaffectifs. 

On les observe chez le patient déprimé (avec sentiment de dévalorisation), le patient anxieux (qui présente 

parfois des manifestations végétatives), le patient hypochondriaque ou le patient hystérique. 

 
2.1.2. Formes topographiques 

2.1.2.1. Lésions du système nerveux périphérique 
Il importe de distinguer les atteintes radiculaires d’une part, les atteintes tronculaires d’autre part et de préciser 

si l’atteinte est unique ou diffuse : pour ce faire, la topographie des troubles importe plus que la qualité de la  

douleur. 

 
2.1.2.2. Lésions médullaires 

Il est rare que tous les cordons de la moelle épinière soient atteints simultanément, sauf en cas de section ou de 

compression avancée. 

 
2.1.2.3. Lésions du tronc cérébral 

Les lésions vasculaires unilatérales peuvent induire un syndrome alterne sensitif. 

 
2.1.2.4. Lésions thalamiques 

Elles entraînent des douleurs permanentes controlatérales, créant un fond douloureux que vient renforcer des 

paroxysmes déclenchés par les frottements des draps ou des vêtements (hyperesthésie), les variations de 

température, les bruits ou les émotions. 

 
2.1.2.5. Lésions du lobe pariétal 

Ces lésions sont corticales et sous-corticales. Elles peuvent entraîner des troubles de la sensibilité profonde, plus 

souvent que des troubles des sensibilités élémentaires (chaud, froid, douleur). 

 
2.2. Troubles sensoriels 

2.2.1. Définition et caractéristiques 
Les troubles sensoriels, appelés parfois hyperréactivité ou hyporéactivité, modifient la perception des 

stimulations et peuvent toucher un ou plusieurs organes des sens (le nez, les yeux, les oreilles, la langue, 

l’équilibre ou la peau dans son ensemble). 

Ces troubles trouvent leur origine dans le système nerveux central et en particulier dans l’analyse des signaux de 

l’environnement et du corps. 

Les troubles sensoriels se caractérisent par une réponse plus rapide, plus longue ou plus intense aux 

stimulations sensorielles par rapport à d’autres personnes. 

Exemples de troubles sensoriels : 

● hypersensibilité au bruit ; 

● impossibilité de supporter des vêtements sur la peau ; 

● douleur déclenchée par les touches du clavier ; 
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● hypersensibilité à la lumière ; 

● impossibilité de reconnaître certains goûts et insensibilité aux odeurs. 

 
2.1.1. Conséquences 

Les troubles sensoriels, surtout chez l’enfant, ont des conséquences variables sur la vie quotidienne, les 

relations avec les autres et le comportement : 

● anxiété, angoisse, attaques de panique ; 

● comportement d’opposition, agressivité, agitation ; 

● repli sur soi, manque de confiance en soi ; 

● mutisme. 

La personne atteinte d’hypersensibilité réagit immédiatement à n’importe quel stimuli : fuite ou agressivité 

envers ce qui est difficile à supporter… 

Dans le cas d’hyposensibilité, il s’agit plutôt d’un comportement apathique et indifférent dans une situation qui 

fait pourtant immédiatement réagir les autres personnes. 

 
2.1. Photophobie 

2.1.1. Définition et caractéristiques 
La photophobie est une sensibilité accrue, voire une intolérance, à la lumière. 

Lorsque l’individu qui en souffre regarde une source lumineuse, cette dernière provoque des douleurs et des 

migraines. Il y est plus sensible qu’une personne n’en souffrant pas. 

Par exemple, une personne photophobe peut avoir aussi mal aux yeux et à la tête en regardant le reflet d’une 

lampe qu’une autre qui regarderait le reflet du soleil. Ce mal est donc dû à une sensation visuelle pénible 

produite par la lumière, parfois das le cadre de certaines maladies. 

 
2.1.2. Causes 

La photophobie est généralement provoquée par un trouble oculaire sous-jacent ou par un problème donnant 

lieu à une sensibilité à la lumière. Il peut aussi s’agir d’un effet secondaire du vieillissement. 

Voici quelques causes fréquentes : 

● la conjonctivite et la kératite sont deux inflammations de l’œil ; 

● la méningite, caractérisée par une inflammation (infectieuse) des méninges ; 

● le tétanos ; 

● les sujets atteints d’achromatopsie (cécité des couleurs) ont une très forte photophobie, accompagnée 

d’une baisse d’acuité visuelle en cas de forte luminosité. Cette photophobie et/ou un nystagmus sont 

souvent les premiers symptômes qui permettent de détecter l’achromatopsie chez l’enfant, parfois dès 

l’âge de 6 mois ; 

● certaines migraines sont accompagnées de photophobie ; 

● la prise de drogues fortes telles que l’héroïne peut, à long terme, causer une photophobie ; 

● certains médicaments à base de tropicamide (anticholinergique), utilisé pour l’obtention de mydriase 

(dilatation de la pupille) ; 

● les personnes albinos ; 

● certaines personnes en situation d’autisme peuvent être sensibles aux stimuli lumineux. 

Le traitement de la photophobie est étiologique. 

 
2.1. Phonophobie 

La phonophobie est une crainte d’entendre ou d’écouter due à une sensation auditive insupportable produite 

par les sons environnants. Elle est classée comme une hyperacousie de peur. 
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2.1.1. Symptômes 
La phonophobie partage un certain nombre de symptômes avec d’autres troubles anxieux, qui peuvent inclure 

une ou plusieurs des sensations suivantes : 

● désir de fuir ; 

● peur intense de sons forts ; 

● transpiration excessive ; 

● rythme cardiaque irrégulier ; 

● nausées ou vertiges ; 

● attaque de panique ; 

● évanouissement ; 

● saut d’humeur significatif après avoir entendu un bruit fort. 

 
2.1.1. Traitement de la phonophobie 

Il n’existe pas de traitement unique et disponible pour guérir la phonophobie. 

La thérapie d’exposition et la thérapie cognitive comportementale sont utilisées en combinaison avec des 

médicaments anxiolytiques. 

 
2.2. Fourmillements 

2.2.1. Définition et caractéristiques 
Les fourmillements, ou paresthésie, correspondent à des sensations plus ou moins douloureuses de picotement 

présentes au niveau des mains ou des pieds. 

Cette sensation peut être associée à une perte de sensibilité nommée hypoesthésie. 

À l’inverse, l’hyperesthésie ajoute une perception douloureuse aux fourmillements. 

Cette impression est liée à une compression nerveuse qui peut être d’origine mécanique (muscle, ligament, 

articulation, tumeur) ou inflammatoire (hernie discale, arthrite, arthrose). 

 
2.2.2. Fourmillements dans les doigts 

Ils sont liés à une compression nerveuse d’origine ligamentaire, musculaire, inflammatoire ou discale. 

Différentes pathologies peuvent en être la cause. 

 
2.2.2.1. Canal carpien 

Les sensations de picotements dans les trois ou quatre premiers doigts de la main avec perte de sensibilité et 

perte de force localisées sur le 3e et 4e doigts orientent vers le diagnostic de compression du nerf médian au sein 

du canal carpien. 

Elles peuvent être bilatérales et apparaissent principalement chez les femmes ménopausées. 

Les solutions proposées sont d’abord une orthèse, puis une infiltration et enfin une opération si échec. 

 
2.2.2.2. Hernie discale 

Une hernie discale cervicale peut être à l’origine de fourmillements dans la main, le bras et l’épaule. 

La compression du nerf se situe au niveau de la colonne vertébrale et induit des symptômes dans tous le bras. 

 
2.2.2.3. Crise d’arthrose 

Lors d’une crise d’arthrose, notamment au niveau des articulations du rachis, l’inflammation peut être à l’origine 

d’une altération du nerf. Par ce biais, il peut décharger et être à l’origine d’une symptomatologie nerveuse de 

type picotements dans le bras, dans les mains ou dans les doigts et évoluant par poussées. 
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2.2.2.4. Sclérose en plaques 
C’est une pathologie dégénérative de la myéline qui altère la conduction nerveuse. Cette destruction induit une 

altération des influx nerveux biaisant la sensibilité, la motricité, la coordination et la mémoire. 

Les symptômes de fourmillements englobent l’ensemble des doigts sans respecter de territoire nerveux 

spécifique dans ce cas. 

Les examens de choix pour le diagnostic sont l’IRM et la ponction du LCR. 

 
2.2.2.5. Syndrome du défilé thoraco-brachial 

Il correspond à un picotement d’un des nerfs du plexus brachial à l’origine de fourmillements dans le bras et 

dans la main de manière non permanente. Les symptômes sont similaires à ceux d’une hernie discale. 

Les muscles scalènes, le petit pectoral ou encore le muscle subclavier sont souvent mis en cause. 

 
2.2.2.6. Compression au coude du nerf ulnaire 

Lors d’un choc postérieur du coude, on peut ressentir des picotements dans les 4e et 5e doigts. 

Cette sensation est transitoire. 

 
2.2.2.7. Pincement du nerf médian par le rond pronateur 

Il donne des fourmillements dans les trois ou quatre premiers doigts de la main. 

Le surplus d’activité manuelle est souvent mis en cause dans cette pathologie. 

Le diabète, les séquelles d’hormonothérapie, l’AVC ou l’hypoglycémie peuvent être sources de symptomatologie 

secondaire de type picotements dans les doigts. 

 
2.16.3 Fourmillements dans les pieds 

Ils peuvent eux aussi avoir pour origine un pincement du nerf d’origine musculaire, discale, inflammatoire ou 

ligamentaire. 

 
2.16.3.1. Hernie discale 

Une hernie discale lombaire peut être à l’origine de fourmillements dans les pieds ou dans les jambes. 

La compression nerveuse est toujours au niveau de la colonne vertébrale mais se situe dans le bas du dos. 

Elle peut être source de sciatique ou de cruralgie selon la zone du dos atteinte. 

Une sciatique par hernie discale induit des fourmillements permanents à l’arrière de la cuisse, dans le mollet, le 

pied et les orteils, alors qu’une cruralgie induit plutôt des picotements sur les faces latérales de la cuisse et de la 

jambe. 

 
2.16.3.2. Crise d’arthrose 

Au niveau lombaire, elle peut être à l’origine d’une compression nerveuse radiculaire. Dans ce cas, les 

fourmillements du pied et de la jambe évoluent par crise en relation avec l’activité. 

Le repos et les anti-inflammatoires sont préconisés. 

 
2.16.3.3. Conflit du muscle piriforme 

Il est d’ordre fonctionnel, c’est-à-dire que c’est la contraction du muscle qui induit la compression nerveuse à 

l’origine de fourmillements du pied, du mollet et/ou de la cuisse. 

La compression est située au niveau de la fesse et se libère très bien par la biais d’exercices d’étirements pour la 

sciatique. 

 
2.16.3.4. Syndrome des loges 

Il s’agit d’une pathologie principalement masculine apparaissant chez le sujet sportif. La compression nerveuse 

par le muscle intervient surtout au cours d’une activité physique intense. Des paresthésies du pied peuvent donc 

apparaître à l’effort. 
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2.16.3.5. Séquelles d’AVC 
Elles peuvent être diverses, allant des troubles de la mémoire aux troubles moteurs et sensoriels. 

Les symptômes sont principalement des fourmillements dans les membres atteints accompagnés d’une 

insensibilité au toucher et à la température associée à une sensation de brûlure. 

Ces séquelles sont rarement réversibles. 
 

 

3. Signaux d’alerte en psychiatrie 

3.1. Troubles du comportement 
Les troubles du comportement désignent un ensemble de réactions qui révèle un dysfonctionnement chez 

l’enfant, l’adolescent ou l’adulte. 

Cela est perturbant à la fois pour l’individu qui en souffre mais aussi pour l’entourage, qui se trouve démuni face 

à ces attitudes considérées comme non conformes aux règles de vie en société. 

 
3.1.1. Définition et caractéristiques 

Les troubles du comportement sont les conduites qui indiquent un problème d’adaptation de l’individu à 

l’environnement qui l’entoure. Ces comportements sont considérés comme perturbants par la société, 

notamment quand il s’agit de violence ou d’agressivité. 

L’incompréhension de l’entourage exacerbe la souffrance des personnes atteintes de ces troubles car elles 

ressentent violemment ce rejet. Elles sont alors encore plus vulnérables et ont le sentiment d’être anormales, ce 

qui peut faire empirer une situation déjà bien compliquée pour elles. Elles peuvent être exclues des interactions 

sociales et s’isoler de la société. 

Il existe également des personnes qui font preuve d’inhibition, qui restent en retrait et ne font pas de bruit. 

Même si elles ne dérangent pas, elles souffrent en silence, c’est pourquoi il est important de ne pas sous-estimer 

ces troubles. 

 
3.1.2. Troubles du comportement et autres troubles du développement 

Les troubles du comportement peuvent aller de pair avec un trouble de déficit de l’attention avec hyperactivité, 

une dysphasie, une dyslexie, des problèmes moteurs, etc. 

 
Laura est auxiliaire de vie scolaire (AVS) et s’occupe d’un enfant dysphasique. À la rentrée, l’enfant est 

violent avec elle : il lui donne des coups de pied et la tape avec sa règle. Au bout de quelques semaines, 

comme celui-ci se rend compte que malgré son comportement violent son AVS ne le rejette pas mais lui fait 

comprendre, au contraire, qu’elle entend sa souffrance, il arrête de porter des coups et ne perturbe 

quasiment plus le fonctionnement de la classe. 

 
Cet exemple montre que les individus qui sont rejetés du fait de troubles du comportement ont un risque 

important de voir leur situation empirer et de se retrouver en marge de la société si l’entourage ne comprend 

pas leur détresse. Au contraire, ils ont plus que jamais besoin de réconfort et d’attention. 

 
3.1.3. Troubles du comportement accompagnant certaines pathologies 

Quand une personne souffre d’un trouble du comportement, il s’agit d’un symptôme dont la cause doit être 

recherchée. 
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3.1.3.1. Maladies psychiques 
Les troubles du comportement sont particulièrement fréquents quand un individu souffre de troubles 

psychiques tels que les névroses, les troubles de la personnalité, les comportements bipolaires, etc. 

Dans ces cas, le recours à un accompagnement psychiatrique est nécessaire. 

 
3.1.3.2. Maladies physiques 

La maladie d’Alzheimer, par exemple, peut entraîner des changements d’humeur, une tendance à s’isoler, une 

désorientation, etc. 

Les tumeurs au cerveau entraînent aussi des symptômes tels que l’agressivité. 

Mais les troubles du comportement ne sont pas toujours d’ordre physique ou psychique. Des éléments 

supplémentaires sont à prendre en compte. 

 
3.1.4. Autres facteurs pouvant causer un trouble du comportement 

3.1.4.1. Facteurs héréditaires 
Parfois, plusieurs membres de la même famille souffrent de troubles comportementaux, comme ceux qui 

peuvent être engendrés par la dysphasie. Les enfants ont alors plus de risques de développer les mêmes 

problèmes. 

 
3.1.4.2. Facteurs environnementaux et sociaux 

Parfois, les parents se séparent, ont de grandes difficultés financières, souffrent de problèmes d’ordre 

psychologique, etc. Tous ces éléments sont susceptibles d’influencer l’attitude d’un enfant. 

Certains troubles du comportement peuvent aussi être associés à des carences affectives. 

Tout cela génère du stress et favorise l’apparition de problèmes comportementaux chez ces jeunes qui subissent 

quotidiennement les soucis de leurs proches. Quelquefois, s’y ajoute la violence de la famille. 

 
3.1.5. Différents troubles du comportement 

Ils peuvent différer selon l’âge de l’individu. 

 
3.1.5.1. Troubles du comportement les plus fréquents chez les enfants 

3.1.5.1.1. Trouble oppositionnel 

Il entraîne de nombreux problèmes à l’enfant au sein de la société et provoque différents symptômes : 

● le jeune se met en colère, fait preuve d’impulsivité, d’agitation, il est irritable (perte de sang-froid, 

humeur changeante, etc.) ; 

● il provoque les autres, refuse toute autorité, énerve délibérément l’entourage ; 

● il fait preuve de malveillance, le malheur des autres lui fait plaisir. 
 

3.1.5.1.2. Trouble des conduites 

Les signes révélateurs sont les suivants : 

● l’enfant fait du mal aux personnes qu’il côtoie ainsi qu’aux animaux (intimidations, menaces, tortures, 

rapports sexuels forcés) ; 

● il a recours au vandalisme ; il fait exprès de détruire les biens ou objets des autres ; 

● il ment ou vole ; 

● il viole les règles (exemples : il s’enfuit de la classe, il ne rentre pas chez lui pendant plusieurs jours, etc.). 

Il est à noter que si ces agissements commencent bien souvent dès l’enfance, ils peuvent également apparaître à 

l’adolescence. 
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3.1.5.2. Troubles du comportement les plus connus chez les adultes et les 
adolescents 

La liste est non exhaustive car il ne faut pas oublier les conduites déviantes comme la pyromanie (fascination 

pour le feu), la cleptomanie (vols à répétition), etc. Les troubles les plus courants sont détaillés en suivant. 

 

3.1.5.2.1. Troubles des conduites alimentaires (TCA) 

Les deux formes les plus répandues dans les troubles du comportement alimentaire sont : 

● l’anorexie : concerne généralement les adolescents. Ces derniers se privent volontairement de manger, 

et ce durant de nombreux mois, voire des années. Ce comportement entraîne une forte perte de poids 

pouvant avoir des conséquences extrêmement graves, voire fatales ; 

● la boulimie : elle prend la forme de crises lors desquelles la personne ingurgite une quantité 

impressionnante de nourriture pendant un temps très court. Ces crises sont suivies de ce que l’on 

appelle des comportements compensatoires : vomissements que la personne provoque, prise de laxatifs, 

etc. Cela empêche de grossir, à l’inverse de l’hyperphagie boulimique qui entraîne souvent une obésité, 

car les crises ne sont pas suivies de ces comportements compensatoires. 

 

3.1.5.2.2. Addictions 

La détresse entraîne bien souvent des comportements addictifs aux conséquences néfastes pour la santé. La 

guérison est difficile et les rechutes nombreuses : 

● l’addiction à l’alcool, aux drogues et aux médicaments : ces consommations permettent aux personnes 

atteintes de troubles du comportement de calmer leurs angoisses et de s’évader. Elles mélangent parfois 

plusieurs drogues, se mettant ainsi encore plus en danger. Elles deviennent rapidement dépendantes ; 

● l’addiction à l’argent : les personnes victimes de ces troubles ont parfois du mal à gérer correctement 

leurs ressources. Elles sont accros au jeu et dépensent sans compter, ce qui peut les conduire à des 

dettes ou à des découverts très importants ; 

● l’addiction sexuelle ou dépendance sexuelle : cela concerne surtout les individus de sexe masculin, qui  

perdent complètement le contrôle de leur sexualité. Ces comportements sont répétitifs malgré les 

conséquences négatives, la honte et la culpabilité que cela entraîne. 

 

3.1.5.2.3. Troubles obsessionnels compulsifs (TOC) 

Ils touchent les personnes souffrant de troubles de l’anxiété. Ces dernières ont des obsessions qu’elles tentent 

de soulager par des rituels, des gestes répétitifs. Elles ont conscience que leur comportement est irrationnel, 

mais ne parviennent pas à s’arrêter. 

Exemples de TOC : vérifier plusieurs fois qu’une porte est fermée à clé, se laver constamment les mains par peur 

des microbes, ranger les choses toujours de la même manière, etc. 

Ces attitude entraînent de l’inquiétude et de la honte chez ces personnes. 
 

3.1.5.2.4. Phobies 

L’individu qui a des phobies focalise sa peur sur une activité, un objet, une situation particulière alors que cela 

ne se justifie pas. Il a conscience que son angoisse est exagérée mais il ne peut s’empêcher d’éviter ce qui 

l’inquiète. 

Nous avons tous des peurs, nous sommes même nombreux à avoir de petites phobies (peur des chiens). Mais 

nous arrivons à vivre avec ces craintes et nous nous adaptons. 

Toutefois, la phobie devient pathologique lorsque la personne voit sa qualité de vie altérée, lorsqu’elle est 

obligée de réduire ses activités au quotidien. C’est notamment le cas de : 

● la phobie sociale : peur du jugement des autres lors de la prise de parole en public ; 
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● l’agoraphobie : peur de se retrouver dans des lieux où il y a de la foule. 

Dans ces deux cas, la personne peut finir par ne plus pouvoir sortir de chez elle et entrer en dépression. 

 
3.1.5.3. Prise en charge des troubles du comportement 

Face à tous ces bouleversements, certains individus ont du mal à exprimer leur mal-être. Bien souvent, ils 

éprouvent de la honte, ont peur d’être incompris, moqués. Ils pensent qu’aucune solution ne pourra être trouvée 

et préfèrent donc s’exclure du reste de la société. Pourtant, un diagnostic des troubles du comportement est 

indispensable si l’on veut que les personnes en souffrance aient un traitement thérapeutique adéquat. 

 
3.2. Anxiété 

3.2.1. Définition 
État de trouble psychique causé par la crainte d’un danger. 

C’est une émotion souvent ressentie comme désagréable qui correspond à l’attente plus ou moins consciente 

d’un danger ou d’un problème à venir. 

L’anxiété est un phénomène normal, présent chez tous les individus. Elle peut cependant prendre un caractère 

excessif et pathologique dans différentes situations : on parlera alors de troubles anxieux. 

Les sujets souffrant de troubles anxieux sont envahis par ce sentiment d’inconfort ou de peur secondaire à une 

anticipation excessive d’éventuelles difficultés avant même que les problèmes ne surviennent ou que le sujet ait 

repéré précisément ce qu’il redoute. 

Les psychiatres parlent parfois de « peur sans objet ». 

 
3.2.2. Rôle de l’anxiété 

L’anxiété peut s’avérer un phénomène utile quand elle attire l’attention sur des dangers réels ou sur des 

situations à risque : le souci et l’inquiétude servent alors à prendre des précautions pour éviter ces risques. 

Trop peu d’anxiété peut parfois mettre en danger. Trop d’anxiété peut, à l’inverse, inhiber et épuiser le sujet. 

 
3.2.3. Personnalité anxieuse 

Parfois, l’anxiété n’est plus seulement réactionnelle face à des difficultés quotidiennes mais devient un trait de 

personnalité, une façon d’être : la personne a alors une vision du monde marquée par l’anxiété, prévoyant  

toujours le pire, de manière consciente ou non. 

Ainsi, les personnalités anxieuses sont dans l’anticipation constante : « Que va-t-il se passer ensuite ? » 

Ces personnes ont tendance à toujours penser que le pire est probable, ou du moins plausible, et s’entourent 

alors d’un maximum de précautions pour éviter les difficultés auxquelles elles ont songé. Le moindre événement 

quotidien peut ainsi devenir une affaire compliquée. 

 
3.2.4. Qu’est-ce qui inquiète les anxieux ? 

Tous les problèmes, importants ou non, du quotidien peuvent être amplifiés et inquiéter la personne anxieuse. 

Parmi ces événements citons toutes les situations incontrôlées ou imprévisibles telles que la météo pour les  

vacances, les retards dans les transports, les préoccupations sur l’avenir ou la santé ou encore des événements 

plus anodins tels qu’une mauvaise note de son enfant à l’école… 

 
3.2.5. Personnalité anxieuse : avantage ou handicap ? 

Être anxieux engendre le plus souvent des difficultés de fonctionnement qui vont d’une gêne ponctuelle à un 

handicap sévère. 

Être anxieux n’a cependant pas que des désavantages. À travers l’hypervigilance à tout ce qui peut mal se passer 

et la somme de précautions prises, le sujet anxieux peut se montrer plus performant dans certains domaines. 
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Par exemple, un patron s’appuiera plus facilement sur un collaborateur anxieux, toujours soucieux de bien faire 

et de prévoir les problèmes… 

Mais les anxieux paient cher ces efforts constants par une tension quasi permanente souvent source d’une 

dégradation de leur qualité de vie. C’est notamment le cas lorsque l’anxiété devient pathologique. 

 
3.3. Apathie 

3.3.1. Définition et caractéristiques 
L’apathie se caractérise par une perte de motivation, de désirs et d’émotions. 

C’est un état d’indifférence généralisée qui se traduit par l’absence de réaction partielle ou totale à certains 

stimuli habituels. 

L’apathie ne doit pas être confondue avec l’antipathie, qui est plutôt l’aversion (vive répulsion) instinctive à 

l’égard d’une personne. 

Un comportement apathique se manifeste par : 

● l’absence d’émotions, de sensations et de désirs ; 

● une perte de motivation et un manque d’initiative ; 

● l’absence d’intérêt vis-à-vis d’autrui. 

Les patients atteints d’apathie sont indifférents à tout et n’ont envie de rien. Une personne apathique est souvent 

amorphe, sans énergie et ne voit plus l’intérêt de bouger. 

 
3.3.2. Causes de l’apathie 

L’apathie peut avoir différentes causes. En effet, le comportement apathique peut être la conséquence : 

● d’un traumatisme ; 

● d’un état de stress intense ; 

● de certains troubles psychologiques qui comportent la bipolarité, la schizophrénie et la dépression ; 

● de lésions neurologiques ou cérébrales. 

 
3.3.2.1. Causes d’origine traumatique 

L’apparition d’un comportement apathique peut être provoquée par un choc affectif, un traumatisme émotionnel 

ou un état de grand stress. 

 
3.3.2.2. Causes d’origine psychologique 

Le comportement apathique peut également être dû à certains troubles psychologiques dont : 

● la dépression, qui se traduit notamment par une tristesse quasi permanente et une perte d’intérêt et de 

plaisir ; 

● le trouble bipolaire (anciennement nommé psychose maniaco-dépressive), qui se manifeste par des 

variations anormales de l’humeur ; 

● la schizophrénie, qui est une maladie psychiatrique regroupant différents symptômes comme les 

délires et les hallucinations ; 

● certains troubles addictifs, qui font suite à une dépendance à l’alcool, aux drogues, etc. ; 

● des troubles dus à une hypothyroïdie, qui sont la conséquence d’une production insuffisante 

d’hormones thyroïdiennes. 

 
3.3.2.3. Causes d’origine neurologique 

L’apathie peut aussi être la conséquence de lésions cérébrales dues à certaines maladies neurodégénératives ou 

à d’autres affections touchant la sphère neurale. 

Un comportement apathique peut notamment être diagnostiqué dans le cadre : 

● de démence, un syndrome qui se traduit par une altération de la mémoire, du raisonnement, du 

comportement et de la capacité à effectuer des tâches quotidiennes ; 
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● de la maladie d’Alzheimer, principale cause de démence, caractérisée par une disparition progressive 

des neurones conduisant à une altération des facultés cognitives ; 

● de la maladie de Parkinson, qui est due à une destruction des neurones à dopamine présents au sein du 

« centre noir » du cerveau et impliqués dans le contrôle des mouvements ; 

● de la maladie de Huntington, une affection héréditaire qui se traduit par une dégénérescence des 

neurones impliqués dans les fonctions motrices, cognitives et comportementales ; 

● d’un AVC, provoqué par l’obstruction ou la rupture d’un vaisseau permettant d’irriguer le cerveau ; 

● d’un syndrome post-commotionnel (SPC), qui fait suite à une commotion cérébrale (ébranlement 

cérébral). 

 
3.3.3. Conséquences de l’apathie 

L’apathie a une conséquence négative sur : 

● la réactivité émotionnelle ; 

● la motivation ; 

● l’initiative ; 

● la passion. 

Cet état d’indifférence affecte également les relations sociales avec de l’indifférence à l’égard d’autrui. Un 

comportement apathique s’accompagne généralement d’une forme de fatigue généralisée. 

Dans les cas les plus graves, une personne apathique ne ressent aucune inquiétude vis-à-vis de son 

comportement. Elle l’accepte et ne perçoit aucun trouble. 

Le rôle des proches est alors indispensable pour permettre le diagnostic et le traitement. 

 
3.4. Perte d’énergie 

Attention : nous traitons ce terme évasif dans le sens général de l’asthénie. 

L’asthénie, communément appelée fatigue, est un symptôme fréquent. Elle devient anormale lorsqu’elle perdure 

malgré le sommeil et le repos. Elle peut être passagère et réactionnelle (après un surmenage, lors d’une infection 

brève…) ou durable, en lien avec une maladie chronique ou une souffrance psychique. 

 
3.4.1. Qu’est-ce que l’asthénie ? 

3.4.1.1. Différence entre une fatigue « normale » et une fatigue anormale, ou 
asthénie 

Se sentir fatigué après un effort physique ou une activité intellectuelle intense est normal, dans la mesure où 

cette sensation disparaît en se reposant. 

L’asthénie est une fatigue anormale lorsqu’elle subsiste même après le repos (ou lorsqu’elle ne disparaît que 

partiellement). Elle provoque la sensation désagréable et pénible d’être incapable de mener à bien ses activités 

quotidiennes. La personne souffrant d’asthénie ressent ainsi un déséquilibre entre ce qu’elle doit accomplir et ce 

qu’elle se sent capable de faire. 

Souvent, on emploie aussi les termes suivants à ce sujet : 

● lassitude ; 

● faiblesse et perte de force ; 

● inefficacité intellectuelle ; 

● épuisement ; 

● manque de ressort ou d’énergie ; 

● impression d’être toujours fatigué, « lessivé », épuisé, « vidé », etc. 

Si ces symptômes se prolongent durant plus de 6 mois, on parle d’asthénie chronique. 

 
3.4.1.2. La fatigue : une plainte fréquente 

10 à 25 % des personnes qui consultent un médecin généraliste se plaignent d’être toujours fatiguées. 
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6 à 7 % voient le médecin essentiellement pour ce motif, les femmes étant davantage concernées. 

 
3.4.2. Causes 

La fatigue peut être due à un problème de santé physique, de santé psychique ou être réactionnelle à 

l’environnement. Bien souvent, elle résulte d’une intrication de différents facteurs. 

 
3.4.2.1. Fatigue réactionnelle 

Temporaire, elle trouve son origine dans des perturbations du mode de vie ou des maladies de courte durée. 
 

3.4.2.1.1. Insuffisance de repos 

La fatigue résulte : 

● d’un manque de sommeil (couchers tardifs) avec épisodes de somnolence dans la journée ; 

● d’un sommeil irrégulier en raison de décalages horaires répétés ou de réveils nocturnes d’un enfant. 
 

3.4.2.1.2. Inadaptation du travail, situation de stress ou difficultés de 
vie 

L’inactivité professionnelle marquée par l’ennui et la démotivation ou, au contraire, le surmenage, l’épuisement 

professionnel ainsi que toute situation de stress professionnel ou toute difficulté familiale (rupture affective, 

solitude, etc.) sont sources de fatigue. 

 

3.4.2.1.3. Condition physique perturbée 

La fatigue survient après des exercices physiques intenses ou, au contraire, en cas de perte musculaire causée 

par le manque d’activité physique (sédentarité) ou la malnutrition. 

 

3.4.2.1.4. Fatigue en réaction à une maladie infectieuse ou à un acte 
opératoire 

Les maladies infectieuses virales, bactériennes ou plus rarement parasitaires sont fréquemment à l’origine d’une 

fatigue qui passe avec leur guérison et la fin de la convalescence. 

En cas de covid long, la fatigue persiste au-delà de plusieurs semaines. 

Une intervention chirurgicale, surtout si elle est pratiquée sous anesthésie générale, ou un accouchement sont 

sources de fatigue. 

 
3.4.2.2. Asthénie psychique (psychasthénie) 

C’est la fatigue la plus fréquente. Elle se manifeste par une lassitude matinale (« envie de rien », difficulté à 

commencer la journée), voire par d’autres symptômes associés : 

● des troubles du sommeil ; 

● une perte de l’élan vital, un manque d’entrain, une démotivation ; 

● une dégradation de l’état physique : diminution de l’appétit, douleurs multiples… 

Le plus souvent, cette forme d’asthénie est due à une dépression, à des troubles anxieux, à une phase dépressive 

d’un trouble bipolaire ou à des troubles du comportement alimentaire (anorexie mentale, plus 

particulièrement). 

 
3.4.2.3. Fatigue due à une maladie chronique du corps 

3.4.2.3.1. Anémie 

Le plus souvent, il s’agit d’une anémie par carence en fer. 

La fatigue est plus intense que l’anémie est sévère et apparaît rapidement. 
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3.4.2.3.2. Maladies infectieuses chroniques 

La fatigue peut être présente au cours de l’évolution du VIH et des hépatites B et C chroniques. 
 

3.4.2.3.3. Certaines maladies endocriniennes 

L’hypothyroïdie, le diabète de type 2, l’insuffisance surrénalienne, etc. sont sources de fatigue lorsque le 

traitement n’est pas suffisamment bien adapté. 

 

3.4.2.3.4. Affections auto-immunes 

Les personnes atteintes de lupus, de la maladie de Crohn ou de polyarthrite rhumatoïde se plaignent d’épisodes 

de fatigue. 

 

3.4.2.3.5. Maladies neurologiques et musculaires 

Maladie de Parkinson, sclérose en plaques et fibromyalgie s’accompagnent d’asthénie. 

3.4.2.3.6. Cancers en cours de traitement 

3.4.2.3.7. Maladies chroniques 

Une insuffisance cardiaque, une BPCO ou une maladie rénale chronique sont responsables de fatigue lorsqu’elles 

s’aggravent. 
 

3.4.2.3.8. Maladies liées au sommeil 

La perturbation du sommeil ne permet pas un repos compensateur en cas : 

● d’apnée du sommeil, 

● de syndrome des jambes sans repos, 

● d’insomnie et de narcolepsie (sommeil de qualité médiocre). 

 
3.4.2.4. Asthénie liée à la prise de substances toxiques ou de médicaments 

Certaines substances favorisent l’apparition de l’asthénie : 

● des médicaments (psychotropes, sédatifs, antidépresseurs, diurétiques, antalgiques, antihistaminiques, 

interféron et certains médicaments antihypertenseurs) ; 

● des stupéfiants ou de l’alcool ; 

● une intoxication chronique au plomb (saturnisme) ou au monoxyde de carbone. 

 
3.4.2.5. Cas particulier : le syndrome de fatigue chronique 

Cette maladie est nommée syndrome de fatigue chronique ou syndrome des yuppies. Elle se déclare 

brusquement, le plus souvent chez les personnes de 35 ans environ, très investies dans leurs activités 

quotidiennes. Les symptômes se prolongent plus de 6 mois et peuvent être variés : 

● asthénie permanente ; 

● fatigabilité profonde et intolérance à la position debout ; 

● survenue de malaises après l’effort ; 

● troubles de la mémoire et de la concentration ; 

● douleurs musculaires et articulaires ; 

● symptôme infectieux : adénopathies, pharyngite, fièvre modérée et sensation de « chaud/froid ». 
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Cette maladie a un fort impact socioprofessionnel. 

Les causes en seraient multiples : une infection virale (herpès) ou bactérienne (Borrelia ou Brucella), des 

problèmes immunologiques et des troubles psychologiques. 

 
3.5. Hallucinations 

En psychiatrie, une hallucination est une perception sensorielle sans présence d’un stimulus détectable. 

Exemples : voir des objets physiquement absents ou entendre des voix sans que personne ne parle. 

Les hallucinations psychosensorielles peuvent affecter l’ensemble des sens : la vue, l’ouïe, l’odorat, le goût et le 

toucher (superficiellement). 

Les hallucinations psychiques concernent uniquement la pensée (idées, sentiments, représentations…) 

s’imposant à l’esprit. 

 
3.5.1. Hallucinations psychosensorielles 

Elles peuvent être simples et élémentaires ou complexes et élaborées, impliquant un seul sens ou plusieurs 

simultanément. Toutes les combinaisons sont possibles. 

 
3.5.1.1. Hallucinations visuelles 

Elles désignent la perception de « quelque chose qui n’est actuellement pas présent devant la personne 

concernée ». Elles sont souvent colorées et peuvent survenir dans divers états affectifs. 

 
3.5.1.2. Hallucinations auditives 

Elles sont la perception de sons (bourdonnement, sifflet…), de musique ou de voix inexistants mais clairement 

entendus. Les voix peuvent être celles d’une ou de plusieurs personnes, chuchotées ou bruyantes, bienveillantes 

ou hostiles, de personnes connues ou inconnues, vivantes ou mortes. 

Ces hallucinations auditives entraînent différentes réactions du sujet : attitude d’écoute attentive ou, au 

contraire, de distraction par rapport à la voix, le sujet répond à la voix, il manifeste ironie ou indignation jusqu’à 

l’auto-agression où le sujet se frappe la tête contre le mur pour tenter de l’ignorer. 

 
3.5.1.3. Hallucinations tactiles 

Elles sont élémentaires (sensation de froid ou d’humidité, de chaud ou de brûlure) ou plus élaborées (le sujet  

reconnaît un jet d’eau, un objet, un contact avec la main ou la présence d’animaux). 

Ces hallucinations entraînent des réactions : lésions de grattage, lésions par produits désinfectants ou de lavage,  

consultations médicales répétées… 

L’hallucination tactile la plus sévère se manifeste par la sensation d’animaux ou d’insectes qui rampent et 

grouillent sur ou sous la peau, généralement accompagnée de la vision de ces derniers, avec tentative d’écraser 

ou de fuir ces hallucinations. 

 
3.5.1.4. Hallucinations olfactives et gustatives 

Nommées « phantosmie », ces hallucinations désignent le fait de percevoir des goûts ou de sentir des odeurs 

continuellement en dehors de tout objet ou nourriture expliquant leurs présence de façon continuelle. 

Les odeur perçues sont le plus souvent désagréables : vomi, pétrole, ammoniaque et puanteurs repoussantes. 

En ce qui concerne le goût, on retrouve généralement des goûts désagréables (amer, acide, salé…) ou suspects 

(poison). Plus rarement, la sensation peut être étrange, agréable, suave, voire enivrante. 

Ces hallucinations peuvent entraîner des réactions de défense (ex. : obturation de la pièce ou du logement contre 

des odeurs sensées provenir de l’extérieur). 
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3.5.1.5. Autres 

3.5.1.5.1. Hallucinations cénesthésiques 

La cénestopathie est une sensation somatique viscérale, analogue à une hallucination de la sensibilité intérieure 

profonde. Elle s’accompagne d’un sentiment général de mauvaise santé, car elle est ressentie à l’intérieur du 

corps. 

 

3.5.1.5.2. Hallucinations kinesthésiques 

Elle sont le plus souvent verbales. Le sujet émet des paroles, à voix haute ou basse, avec mouvement à peine 

perceptible des lèvres. Parfois, le sujet dialogue à haute voix, en changeant de timbre pour faire les questions et  

les réponses. 

 
3.5.2. Hallucinations psychiques 

À l’origine, elles concernaient uniquement la pensée dans le domaine verbal, sans modalités sensorielles, puis  

elles ont été étendues à des formes psychosensorielles complexes. 

Par exemple, cela peut être des voix intérieures (entendues dans la tête et non par l’oreille) transmises de 

l’extérieur par télépathie. Le patient reçoit par la pensée des informations, des idées, de la musiques, des 

rêveries, des souvenirs, des représentations…, etc.qui lui sont imposés. 

Le patient éprouve ce phénomène comme l’intrusion d’un autre dans sa conscience, ce qu’il pense ou ressent ne 

lui appartient plus. 

Dans le syndrome d’influence, le sujet a le sentiment d’être possédé (pensées imposées), et d’être dirigé de 

l’extérieur (comportement imposé). 

 
3.5.3. Causes des hallucinations 

3.5.3.1. Physiologiques 
On peut citer trois causes. 

 

3.5.3.1.1. Deuil 

Dans le travail de deuil, il s’agit des phénomènes intermédiaires entre l’illusion et l’hallucination : illusion de 

présence, de bruit de pas, de reflet du visage du défunt sur une vitre… Ces phénomènes, pris isolément, ne sont 

pas pathologiques. 

 

3.5.3.1.2. Sommeil 

Les hallucinations ont lieu pendant l’endormissement et n’ont pas de signification pathologique. Elles 

correspondent à des sensations de chute avec sursaut, visuelles, plus rarement auditives et peuvent provoquer 

le réveil au milieu de l’endormissement. 

 

3.5.3.1.3. Sensations de privation 

Elles se produisent chez une personne manquant de sommeil ou effectuant une tâche trop monotone, voire les 

deux. Elles sont accompagnées d’endormissements de quelques secondes. 

 
3.5.3.2. Psychiatriques 

La hallucinations psychosensorielles et verbales s’observent dans des pathologies délirantes aiguës ou 

chroniques. 
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3.5.3.2.1. Dans les délires chroniques 

● Schizophrénie : elles sont auditives et/ou verbales, donnant des instructions ou lançant des injures. 

● Psychose hallucinatoire. 
 

3.5.3.2.2. Dans les délires aigus 

Il s’agit de bouffées délirantes ou psychotiques brèves de la manie et de la mélancolie. Elles peuvent formuler 

des ordres de suicide, souvent exécutés. 

 
3.5.3.3. Neurologiques et neurosensorielles 

De nombreuses maladies neurodégénératives peuvent s’accompagner d’hallucinations. Les plus fréquentes sont 

la maladie de Parkinson, la démence, la maladie d’Alzheimer… 

D’autres pathologies sont en cause, comme les maladies vasculaires cérébrales, les méningoencéphalites 

infectieuses ou les tumeurs cérébrales. 

Les crises d’épilepsie partielle s’accompagnent fréquemment d’hallucinations brèves et stéréotypées pouvant 

indiquer la localisation de l’épilepsie. 

● Les hallucinations auditives sont en rapport avec l’épilepsie temporale. Elles peuvent être liées à une 

malformation artérioveineuse, un AVC ou une tumeur. 

● Les hallucinations visuelles, avec le lobe occipital. 

● Les hallucinations olfactives et gustatives, avec la région temporale interne. 

 
3.5.3.4. Toxiques 

3.5.3.4.1. Alcool 

Les hallucinations visuelles chez un sujet alcoolique peuvent être liées soit à une ivresse pathologique, soit à un 

syndrome de sevrage jusqu’au delirium tremens. 

Dans l’hallucinose des buveurs, déclenchée par excès alcoolique, les hallucinations sont plutôt de type 

acousticoverbal. 

 

3.5.3.4.2. Substances hallucinogènes 

Il peut s’agir de substances végétales : alcaloïdes, comme la belladone, la jusquiame, la datura… 

Les hallucinations visuelles et tactiles apparaissent après la prise de produits hallucinogènes, la consommation 

ou le sevrage de produits psychoactifs : benzodiazépines, anticholinergiques, antidépresseurs, neuroleptiques,  

amphétamines, etc. 

Une prise importante de caféine peut causer quelques hallucinations sonores (cinq tasses ou plus). 

L’onirisme correspond à des hallucinations visuelles faites de visions semblables aux rêves, mais dans un état  

éveillé, le plus souvent avec confusion mentale. Les cause principales sont toxiques mais aussi infectieuses. 

 
3.5.3.5. Autres 

Des hallucinations sont parfois observées au cours de : 

● troubles métaboliques : hypoglycémie, carence en vitamine B12 ; 

● troubles endocriniens : maladie de la thyroïde ; 

● stress post-traumatique : guerre, attentat, catastrophe… 

 
3.6. Idées délirantes 

3.6.1. Définition et caractéristiques 
L’idée délirante se définit comme étant une « croyance figée qui ne change pas face à des preuves qui la 

contredisent ». 
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Il ne s’agit pas d’une croyance habituellement acceptée par les autres membres d’un groupe ou sous-groupe 

culturel sur le sujet, mais d’un jugement excessif qui dépasse toute crédibilité. 

 
3.6.2. Classification 

Les idées délirantes sont classées selon leur contenu. Les types les plus courants d’idées délirantes sont : 

 
3.6.2.1. Bizarre 

Idée délirante concernant un phénomène que la propre culture du sujet considérerait comme tout à fait 

invraisemblable. 

 
3.6.2.2. Congruente à l’humeur 

Idée délirante dont le contenu est entièrement congruent aux thèmes principaux d’une humeur dépressive ou 

maniaque. 

 
3.6.2.3. D’influence (être contrôlé) 

Délire dans lequel les sensations, les impulsions, les pensées ou les actions sont ressenties comme n’étant pas 

propres au sujet mais imposées par une force extérieure. 

 
3.6.2.4. De divulgation de la pensée 

Délire selon lequel les pensées d’un sujet sont diffusées si fort qu’elles peuvent être perçues par d’autres. 

 
3.6.2.5. De grandeur 

Idée délirante qui implique de la part du sujet un sentiment exagéré de son importance, de son pouvoir, de son 

identité ou de ses relations privilégiées avec Dieu ou avec une personne célèbre. 

 
3.6.2.6. De jalousie 

Idée délirante selon laquelle le partenaire sexuel est infidèle. 

 
3.6.2.7. De persécution 

Délire dans lequel le thème central consiste pour le sujet à être attaqué, harcelé, trompé, persécuté ou victime 

d’une conspiration. 

 
3.6.2.8. De référence 

Délire selon lequel les événements, les objets ou les autres personnes de l’environnement immédiat du sujet ont 

une signification particulière et inhabituelle. Ces idées délirantes sont généralement négatives et péjoratives 

mais elles peuvent aussi impliquer des thèmes de grandeur. 

 
3.6.2.9. De type mixte 

Idées délirantes de plus d’un type, (exemple : érotomaniaque, de grandeur, de persécution, somatique) dans 

lesquelles aucun thème ne prédomine. 

 
3.6.2.10. Érotomaniaque (érotomanie) 

Idée délirante selon laquelle une autre personne, habituellement de rang social plus élevé que le sujet, est 

amoureuse de ce dernier. 

 
3.6.2.11. Non congruente à l’humeur 

Idée délirante dont le contenu n’est pas congruent aux thèmes principaux d’une humeur dépressive ou 

maniaque. 
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3.6.2.12. Pensées imposées 
Délire selon lequel certaines des pensées d’un sujet ne lui appartiennent pas mais ont plutôt été introduites dans 

son esprit. 

 
3.6.2.13. Somatique 

Délire dans lequel le thème central touche au fonctionnement du corps. 

 
3.7. Langage incohérent 

3.7.1. Introduction 
On appelle « langage » tout système de signes aptes à servir de moyen de communication entre individus. 

La langue est l’instrument de la communication verbale. 

Plusieurs pathologies psychiatriques s’accompagnent de troubles du langage. Les déviations du langage sont 

utilisées comme un signe diagnostique ou un indice de gravité de la maladie psychique en question. 

 
3.7.2. Troubles de l’articulation (élocution) 

3.7.2.1. Bredouillement 
Vice de prononciation qui consiste en une accélération du rythme de la parole avec articulation défectueuse. La 

dernière syllabe d’un mot se confond souvent avec la première du mot suivant. 

 
3.7.2.2. Dyslalie 

Trouble de l’articulation dû à un défaut des organes de la phonation (lèvres, langue, palais et larynx). 

 
3.7.2.3. Dysarthries 

Ce sont des troubles liés à un dysfonctionnement des groupes musculaires responsables de la production de la 

parole. Les principales étiologies sont : sclérose en plaques, maladie de Parkinson, myasthénie… 

 

3.7.2.4. Aphasie 
Trouble du langage lié à une lésion de l’hémisphère cérébral gauche. Elle peut concerner le langage parlé 

(aphasie motrice de Broca) ou la compréhension du langage (aphasie de Wernicke). 

L’anarthrie est un type d’aphasie motrice caractérisé par l’impossibilité d’articuler les sons alors que la 

compréhension du langage, l’écriture et la lecture sont conservées. Elle peut se manifester par un mutisme ou 

par l’émission de quelques mots inarticulés ou de quelques phrases brèves. 

 
3.7.3. Troubles sémantiques 

3.7.3.1. Paralogismes 
Certains schizophrènes utilisent des mots habituels dans un sens personnel, avec une signification nouvelle. 

Exemple : une patiente éprouve une douleur en « philosophie ». 

 
3.7.3.2. Néologismes 

Ce sont des mots nouveaux créés par le malade pour son usage personnel. 

Exemple : la télévision est « bourrachée » de choses « désabusives », de choses fausses qui sont « téléfusées ». 

 
3.7.3.3. Glossomanie 

C’est une forme de discours dans laquelle les mots et les entités assimilables à des mots sont choisis non pas en  

fonction d’une intention de communication mais en fonction de leur assonance (répétition des voyelles à la fin 

de chaque mot). 

Exemple : mystère, tri-mystères du Finistère. 
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3.7.3.4. Glossolalie 
C’est l’emploi d’un langage inventé avec son propre vocabulaire et des éléments de syntaxe. C’est un langage 

nouveau et incompréhensible, propre au malade adoptant une prosodie (musicalité) particulière. 

Exemple : prière, mélopée (mélodie monotone et mélancolique). 

 
3.7.3.5. Schizophasie 

C’est un langage incompréhensible à cause du groupement des mots utilisés, qui sont pourtant généralement 

usuels. Elle est caractéristique du syndrome dissociatif (désorganisation psychique) se manifestant par 

l’incohérence liée aux troubles du cours de la pensée et aux troubles de l’affectivité et de la discordance. 

 
3.7.3.6. Verbigération 

C’est un discours fait d’une suite de mots vides de sens (souvent des néologismes) débités sur un ton pathétique 

ou chantant qui peut se poursuivre pendant des heures. Elle s’observe chez les schizophrènes très régressés. 

 
3.7.4. Anomalies de la syntaxe 

3.7.4.1. Agrammatisme 
Ce langage ressemble au style télégraphique avec suppression des adjectifs, des propositions et n’utilisant que 

les verbes à l’infinitif. Mais le message reste informatif et compréhensible. 

Lorsqu’il s’agit d’un comportement stable, l’agrammatisme est toujours la manifestation d’une lésion cérébrale 

(aphasie de Broca). 

Exemple : un agrammatique auquel on demande ce qu’il a fait pendant la matinée répond « Café… Journal » (il 

faut comprendre « J’ai bu mon café et j’ai lu mon journal »). 

 
3.7.4.2. Ellipse syntaxique 

Suppression des mots essentiels pour comprendre une phrase et construction de phrases étranges dans un 

contexte de délire d’influence (patient empêché de s’exprimer) ou de mégalomanie. 

Exemple : « Je t’aimais inconstant, qu’aurais-je fait fidèle ? » (Andromaque, Jean Racine) 

Il faut comprendre : « Je t’aimais alors que tu étais inconstant, qu’aurais-je fait si tu avais été fidèle ? » 

 
3.7.4.3. Paragrammatisme 

Production linguistique pathologique faite de formes syntaxiques anormales et de néoformations verbales à 

partir des racines correctes mais à compositions fautives. 

Exemple : « Voyez, depuis, je suis 11 ans en retraite. » 

 
3.7.5. Conclusion sur les troubles du langage 

● Ils sont fréquents dans le cas de pathologies psychiatriques (psychoses, névroses et troubles thymiques). 

● Ils peuvent être d’origine organique ou psychiatrique. 

● Ils constituent parfois des critères diagnostiques. 

● Leur sémiologie est très riche. 

● La prise en charge dépend de l’étiologie. 

 
3.8. Troubles de l’humeur 

3.8.1. Introduction 
L’humeur est un état d’esprit dominé par une émotion (la colère, la tristesse ou la joie, par exemple). Les 

émotions peuvent être agréables ou non et parfois douloureuses. Habituellement, nous sentons que nous 

contrôlons nos émotions. 
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Une personne atteinte d’un trouble de l’humeur ressent les émotions négatives plus intensément et pendant 

plus longtemps que la plupart des gens. Elle peut sentir qu’elle a plus de mal à maîtriser ses émotions, ce qui 

nuit à sa santé mentale et à sa santé physique, en plus d’influencer ses comportements. 

 
3.8.2. Principales formes de troubles de l’humeur 

Les formes de trouble de l’humeur les plus fréquentes sont : 

● la dépression ; 

● les troubles bipolaires ; 

● la dysthymie : impression de vivre une dépression atténuée, caractérisée par une tristesse moins intense 

et des symptômes moins forts que ceux de la dépression. Pour être associés à un diagnostic de 

dysthymie, ces symptômes doivent être présents constamment et durer depuis au moins 2 ans. 

 
3.8.3. Signes et symptômes 

La personne atteinte de troubles de l’humeur peut ressentir divers malaises physiques et psychologiques plus 

ou moins intenses. Certains signes et symptômes sont propres aux troubles bipolaires. 
 

3.8.3.1. Signes et symptômes physiques 
Les plus fréquents sont : 

● fatigue, manque d’énergie ; 

● dérèglement du sommeil (la personne dort trop ou pas assez) ; 

● diminution ou augmentation de l’appétit ; 

● hygiène corporelle négligée. 
 

3.8.3.2. Symptômes psychologiques 
Les plus fréquents sont : 

● une humeur dépressive ou une profonde détresse ; 

● une très importante perte d’intérêt de la personne envers les activités qu’elle avait l’habitude de trouver 

plaisantes ; 

● des pensées suicidaires. 

 
3.8.4. Traitements 

Dans la majorité des cas, les troubles de l’humeur se traitent efficacement par une psychothérapie, des 

médicaments ou par une combinaison de ces deux traitements. 

 
3.8.4.1. Séances de psychothérapie 

La psychothérapie vise à modifier les pensées et les comportements problématiques de la personne et à les 

remplacer par des pensées et des réactions appropriées à la réalité. 

 
3.8.4.2. Médicaments contre les troubles de l’humeur 

Ce sont les antidépresseurs et les stabilisateurs de l’humeur. 

Ils rétablissent l’équilibre chimique du cerveau, diminuent l’intensité des symptômes physiques et agissent sur 

les émotions, la mémoire et la concentration. 

 
3.8.5. Complications 

Les personnes atteintes d’un trouble de l’humeur souffrent parfois d’autres maladies mentales ou problèmes, 

comme une dépendance à l’alcool ou aux drogues ou encore un trouble anxieux. 
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3.8.6. Facteurs de risque 
Les troubles de l’humeur n’ont pas une cause unique. Une combinaison de plusieurs facteurs entraîne 

l’apparition des troubles de l’humeur. Voici quelques-uns de ces facteurs : 

● l’hérédité ou le fait que d’autres membres de la famille sont ou ont été atteints de maladie ; 

● un épisode de dépression antérieur, qui peut augmenter le risque de faire une rechute ; 

● une consommation abusive d’alcool ou de drogues ou une dépendance à ces substances ; 

● la présence de facteurs de stress dans la vie de la personne, en relation avec son environnement familial, 

social ou professionnel ; 

● des changements dans l’équilibre de certains neurotransmetteurs ou de certaines hormones ; 

● le fait d’être atteint de certaines maladies chroniques, comme par exemple : 

- les maladies cardiovasculaires, 

- le cancer, 

- la maladie de Parkinson, 

- l’arthrite, 

- les maladies pulmonaires… 

 
3.9. Obsessions 

3.9.1. Définition 
En médecine et en psychiatrie, l’obsession est un symptôme se traduisant par une idée ou un sentiment qui  

s’impose à la conscience du sujet, qui le ressent comme contraignant et absurde mais ne parvient pas à le  

chasser, malgré ses efforts. 

 
3.9.2. Caractéristiques 

Pour la sémiologie psychiatrique, les obsessions constituent un trouble du contenu de la pensée. 

Elles ont deux caractéristiques : 

● le sujet perçoit très bien l’absurdité des pensées qui l’envahissent, faisant irruption dans son psychisme. 

Ex. : une personne est envahie par la question obsédante de savoir si elle a bien éteint le gaz, alors qu’elle 

sait qu’elle l’a fait. Mais la question continue de l’assaillir, déclenchant une anxiété vive ; 

● le sujet tente de chasser et de réprimer ces idées qu’il sait absurdes, mais c’est un échec et s’engage alors 

une lutte contre elles, qui a pour effet d’augmenter dramatiquement l’anxiété. 

 
3.9.3. Différents types d’obsessions 

On en distingue trois types. 

 
3.9.3.1. Obsessions idéatives 

Ce sont des idées qui s’imposent au sujet sous forme de doutes, de scrupules et de pensées obsédantes qui 

entraînent des ruminations incessantes. On peut citer comme exemple l’arithmomanie, au cours de laquelle le 

sujet ne peut s’empêcher de compter. 

 
3.9.3.2. Obsessions phobiques 

Ce sont des craintes obsédantes (cancérophobie, nosophobie, par exemple). Au cours de ce type d’obsessions, le 

sujet est constamment envahi par la crainte d’une situation ou d’un objet qu’il redoute. Ce n’est pas le fait d’être 

réellement confronté à la situation ou à l’objet redouté qui suscite l’angoisse, comme dans la phobie. Dans 

l’obsession phobique, la crainte surgit continuellement, entraînant des ruminations et parfois des compulsions. 

 
3.9.3.3. Obsessions impulsives (phobies d’impulsion) 

Il s’agit de la crainte obsédante de commettre un acte délictueux ou dangereux : crainte d’agresser quelqu’un, de 

blasphémer dans une église, de commettre des actes pédophiles… 
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NB : les obsessions phobiques et les phobies d’impulsion sont des obsessions, et pas des phobies. 

 
3.9.4. Différence entre obsession et phobie 

● Au cours de la phobie, la crainte est dirigée vers un objet externe ou une situation. L’angoisse cesse 

lorsque l’exposition à cette situation disparaît. Les phobiques utilisent donc largement des stratégies  

d’évitement des objets ou des situations angoissantes. 

● Au cours des obsessions, l’angoisse est permanente puisqu’elle est liée à l’irruption permanente des 

idées obsédantes dans le psychisme. 

 
3.10. Compulsions 

3.10.1. Définition 
Les compulsions sont des réactions face aux obsessions. 

En effet, puisque les obsessions représentent le plus souvent des craintes (des choses redoutées), sources 

d’anxiété, les compulsions visent à les neutraliser ou à s’en protéger. 

 
3.10.2. Caractéristiques 

● Les compulsions sont des réactions intentionnelles, répétées et excessives en réaction aux obsessions. 

● Elles sont composées d’actes physiques (ex. : se laver les mains) ou mentaux (ex. : analyser ses souvenirs 

pour se rassurer). 

● Elles impliquent une envie prononcée de les réaliser. 

● Elles impliquent même souvent une impression de ne pas pouvoir se retenir de les réaliser tant elles font 

du bien. 

 
3.10.3. Objectif des compulsions 

Les compulsions visent à neutraliser la peur de ce qui est redouté à travers les obsessions ainsi que les émotions 

et les souffrances qui y sont associées (comme l’anxiété). 

Elles procurent, surtout au début, un soulagement léger mais temporaire de la souffrance associée aux 

obsessions. 

Ainsi, plus le niveau d’anxiété est élevé et plus le besoin de réaliser les compulsions semble impérieux. 

En réalité, les compulsions ne libèrent pas des obsessions mais elles ont tendance à les empirer. 

En effet, réaliser les compulsions pousse à penser davantage aux obsessions, ce qui les renforce au niveau de la 

mémoire dans le cerveau. 

Parmi les objectifs que visent la majorité des compulsions, on peut citer : 

● défaire et restaurer. Ex. : se laver les mains pour éviter d’attraper des maladies ; 

● actions (physiques ou mentales) ou rituels (suite d’actions répétées dans un certain ordre, comme 

compter) ; 

● vérifier. Ex. : la tentative compulsive de s’assurer qu’on aime bien son/sa partenaire et qu’on est avec la 

bonne personne ; 

● rationaliser. Ex. : se poser des questions, analyser et chercher des raisons ou des faits ; 

● se rassurer. Ex. : demander sans cesse aux personnes chères si elles vont bien ; 

● se distraire. Ex. : tenter de penser à autre chose qu’aux obsessions ; 

● éviter ce qui est redouté. Ex. : éviter les toilettes publiques si on a peur de la contamination ; 

● se critiquer. Ex. : se remettre en question et/ou se dévaloriser d’avoir les obsessions. 

 
3.10.4. Conséquences des compulsions 

Pour que des compulsions soient considérées comme appartenant au trouble obsessionnel compulsif, elles 

doivent avoir un réel impact sur la qualité de vie. 
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● Elles doivent être une source de souffrance en influençant négativement le bon déroulement du 

quotidien. 

● Le temps consacré aux obsessions et aux compulsions doit être d’une heure ou plus par jour. 

● La personne qui en souffre est habituellement consciente qu’il s’agit d’un problème pour elle-même. 

● Les compulsions ne règlent pas les problèmes qu’elles visent et leur côté impérieux (obligatoire) est 

source de détresse et d’anxiété. 

 
3.11. Idées de persécution 

3.11.1. Définition et caractéristiques 
Les idées de persécution sont une condition délirante durant laquelle l’individu affecté croit être persécuté. 

Il existe deux éléments centraux dans ce type de délire : 

● le patient pense qu’un préjudice lui est porté ; 

● le patient pense que son « persécuteur » a l’intention de lui porter préjudice. 

Le délire de persécution est une forme répandue de délire chez les personnes atteintes de troubles psychotiques 

qui croient être ou avoir été manipulées, tourmentées, suivies, moquées, espionnées, ridiculisées… Le délire de 

persécution est le symptôme principal du trouble délirant. 

 
3.11.2. Signes et symptômes 

Le délire de persécution constitue le premier symptôme de troubles mentaux sévères (paranoïa). Il se 

caractérise par une perte du sens de la réalité se traduisant par des fausses convictions irrationnelles auxquelles 

le patient adhère de façon inébranlable dans le dessein de revendiquer le statut de victime déresponsabilisée de 

ses actes et paroles. 

Il survient généralement au cours d’une intoxication et lors de crises de démence sénile et présénile. 

Cependant, des délires ou idées de persécution se manifestent également chez les patients atteints de 

schizophrénie, de psychose et de dépression. 

Il existe d’autres troubles d’ordre neurologique dans lesquels le délire de persécution peut survenir chez une 

minorité de patients comme la manie, le trouble de stress post-traumatique et l’épilepsie. 

Les patients souffrant de délire se sentent anxieux et irritables dans leur vie quotidienne. Ils se persuadent de 

choses souvent à tort pour justifier leurs craintes, à tel point qu’ils se convainquent qu’une menace peut arriver  

à tout moment. 

Ces patients appellent fréquemment les secours, même lorsqu’ils ne sont pas en danger imminent. 

 
3.11.3. Causes 

Les médecins et psychiatres ne connaissent pas les causes exactes du délire de persécution. Des recherches 

suggèrent un rôle génétique significatif dans le développement du délire de persécution. 

 
3.12. Agitation – État agressif 

3.12.1. Généralités 
3.12.1.1. Définition et caractéristiques 

L’état d’agitation est un trouble du comportement psychomoteur caractérisé par une hyperactivité motrice 

associée à une perte de contrôle des actes, de la parole et de la pensée. 

L’état d’agitation peut prendre plusieurs formes, de la petite agitation jusqu’à la fureur. 

C’est une urgence absolue. 

L’agitation est symptomatique de nombreuses affections organiques et psychiatriques. 
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3.12.1.2. Signes cliniques 

3.12.1.2.1. Manifestations cliniques de l’agitation 

● Motrices : déambulations (action de marcher sans but précis), mouvements intenses et brusques, auto 

et/ou hétéro-agressivité, crises clastiques (le sujet devient violent et brise des objets). 

● Verbales : élévation de la voix, tendance logorrhéique, cris. 

● Fureur : forme d’agitation extrême, incoercible (qu’on ne peut retenir), caractérisée par la violence des 

manifestations motrices à tendance destructrice. 

L’agitation peut être plus ou moins continue ou survenir par crises intenses ou modérées de type sub-excitation, 

violentes et agressives, anxieuses ou euphoriques et ludiques (divertissantes), voire spectaculaires avec des 

manifestations théâtrales. 

 

3.12.1.2.2. Formes mineures de l’agitation 

● Irritabilité ou énervement : le sujet ne peut pas rester en place, il est instable, reconnaît l’anomalie de 

son état et ne supporte pas la moindre contrariété. 

● Turbulence : elle est constituée d’une impossibilité de repos et d’une hyperkinésie. Le patient exécute 

des mouvements vifs et brusques, avec des contractions toniques des muscles des membres, et 

logorrhéiques, avec une tendance à l’hyperactivité improductive. 

 
3.12.2. Étiologies des états d’agitation 

3.12.2.1. Causes non psychiatriques 
Les agitations d’origine psychiatrique sont envisagées une fois que l’on a éliminé de façon certaine une cause 

organique. 

 

3.12.2.1.1. Causes iatrogènes 

L’agitation peut être provoquée par l’isoniazide (antibiotique agissant spécifiquement sur le BK) ou les 

corticoïdes. Les confusions d’origine médicamenteuse sont fréquentes avec les psychotropes (antidépresseurs, 

benzodiazépines, lithium et antiparkinsoniens). 

 

3.12.2.1.2. Autres intoxications 

CO2, plomb, atropiniques, amphétamines. 
 

3.12.2.1.3. Causes métaboliques et endocriniennes 

● Hypoglycémie : la prise de médicaments hypoglycémiants retient l’attention en faveur du diagnostic. 

● Maladies de la glande thyroïde : hyperthyroïdie et hyperparathyroïdie. 

● Maladie surrénalienne : syndrome de Cushing. 
 

3.12.2.1.4. Causes neuroméningées 

● Hémorragies méningées. 

● Méningite : l’irritation méningée se manifeste éventuellement par une agitation. 

● Encéphalites. 

● Tumeurs cérébrales (frontales). 

● Hypertension intracrânienne. 

● Hématome sous-dural, aigu ou chronique. 

● Épilepsie. 
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3.12.2.2. Causes psychiatriques 
À rechercher après avoir éliminé toutes causes organiques. 

 

3.12.2.2.1. Confusion mentale 

Le tableau clinique est marqué par : 

● des troubles de la conscience et de la vigilance ; 

● une désorientation temporo-spatiale ; 

● des troubles de mémoire ; 

● un délire onirique proche d’un état de rêve, vécu et actif. 
 

3.12.2.2.2. Agitation des bouffées délirantes aiguës 

Elle est secondaire au délire. Cette agitation est désordonnée, fluctuante et peu visible. Le délire est mal 

systématisé. 

 

3.12.2.2.3. Agitation névrotique 

● Brève et compréhensible en raison d’un contexte (familial ou conjugal) particulier. 

● Elle met en avant l’expression du corps qui se substitue à la parole. 

● Contrôlable par le sujet, qui est particulièrement sensible à l’approche relationnelle. 
 

3.12.2.2.4. Agitation maniaque 

De diagnostic facile. Elle est marquée par une excitation psychomotrice et une exaltation de l’humeur. 
 

3.12.2.2.5. Agitation de la schizophrénie 

Elle est marquée par son caractère imprévisible et surtout inadéquat. Elle s’accompagne de propos incohérents 

et de discordance. 

 

3.12.2.2.6. Agitation des états dépressifs 

Le ralentissement psychomoteur est inconstant au cours des épisodes dépressifs. Il peut être remplacé par une 

agitation motrice, alimenter et précipiter le passage à l’acte suicidaire. 

 

3.12.2.2.7 Agitation et démence sénile 

● Elle peut être dangereuse et est généralement marquée par des actes saugrenus (inattendus et plus ou 

moins ridicules). 

● Elle survient surtout de façon brutale et impulsive et s’accompagne fréquemment d’agressivité. 

● Le patient ne ressent aucune anxiété, ni anticipation à l’égard des conséquences de ses actes. 
 

3.12.2.2.8. Agitation liée à l’alcoolisme 

Elle est caractérisée par une excitation psychomotrice qui peut aboutir au déchaînement brutal d’une agressivité 

aussi imprévue que redoutable. 

 

3.12.2.2.9. Agitation et toxicomanie 

La consommation de substances toxiques, drogues et médicaments est responsable d’un état d’agitation 

secondaire à une décompensation psychiatrique aiguë : délire, confusion, angoisse massive. 
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3.12.2.2.10. Agitation liée aux troubles de la personnalité 

Elle est dite « caractérielle » en raison de l’organisation de la personnalité sur un mode anti-social. 

 
3.12.3. Risques 

Tout état d’agitation, surtout chez un sujet sans antécédents psychopathologiques connus, peut masquer une 

urgence médicale qui peut engager le pronostic vital. 

Deux tableaux cliniques sont particulièrement évocateurs et doivent faire rechercher une affection organique à 

expression psychiatrique : 

● confusion mentale ; 

● crise aiguë d’angoisse ou attaque de panique. 

 
3.12.4. Dangerosité 

Elle réside dans les états suicidaires et le états psychotiques. 

 
3.13. Idées de suicide 
3.13.1. Définition 

L’idée suicidaire est la représentation que se fait un individu du recours au suicide : 

● comme solution possible à une situation qu’il estime insatisfaisante ; 

● comme remède radical au désespoir qu’il éprouve. 

 
3.13.2. Causes 

Les idées suicidaires peuvent avoir de nombreuses causes : 

● elles peuvent être liées à des troubles psychiatriques comme : 

- la dépression, 

- le trouble bipolaire, 

- l’autisme, 

- le trouble lié au stress post-traumatique, 

- la phobie sociale, 

- des idées délirantes (rejoindre un proche auparavant décédé ou l’espérance d’une nouvelle vie) ; 

● elles peuvent être la conséquence de facteurs environnementaux ou d’événements négatifs qui ont un 

impact conséquent sur le mode de vie comme notamment : 

- le décès d’un proche, 

- les agressions sexuelles, 

- l’inactivité (chômage), 

- une rupture amoureuse, 

- le rejet ; 

● elles peuvent résulter de souffrances physiques intenses auxquelles l’individu veut échapper ; 

● elles peuvent être iatrogènes, c’est-à-dire induites ou exacerbées par certains médicaments ayant des 

effets secondaires neuropsychiatriques. 

Ces idées peuvent survenir à tout âge, aussi bien chez les enfants que chez les adolescents, les jeunes adultes et 

les adultes. 

Des signes précurseurs d’idées suicidaires peuvent apparaître et incluent : 

● désespoir ; 

● anhédonie (perte de la capacité à ressentir le plaisir) ; 

● insomnie ; 

● anxiété prononcée ; 
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● déficit de l’attention ; 

● peurs paniques ; 

● très grands remords. 


	Qu’est-ce qu’une urgence médicale ?
	Comment reconnaître un cas d’urgence médicale ?
	1. Signaux d’alerte en médecine cardio-vasculaire
	1.1. Fièvre subite
	1.1.1. Endocardite infectieuse (maladie d’Osler)
	1.1.2. Péricardite virale

	1.2. Sueurs nocturnes
	1.3. Douleur thoracique
	1.3.1. Forme typique de la douleur
	1.1.1. Autres formes
	1.1.1. Causes cardiaques de la douleur thoracique
	1.1.1.1. Angor
	1.1.1.1. Infarctus du myocarde
	1.1.1.1. Péricardite
	1.1.1.2. Autres

	1.1.1. Causes vasculaires de la douleur thoracique
	1.1.1.1. Embolie pulmonaire
	1.1.1.2. Dissection aortique


	1.2. Dyspnée
	1.2.1. Signes cliniques aperçus
	1.1.1. Différents types de dyspnées
	1.1.1.1. Dyspnée inspiratoire
	1.1.1.1. Dyspnée expiratoire
	1.1.1.2. Dyspnée aux deux temps

	1.1.2. Causes

	1.1. Toux
	1.1.1. Définition et caractéristiques
	1.1.2.  Critères de classification
	1.1.2.1. Durée
	1.1.2.2. Production
	1.1.2.3. Causes

	1.1.3. Toux chronique
	1.1.4. Toux aiguë

	1.2. Œdèmes des membres inférieurs
	1.2.1. C’est quoi ?
	1.2.2. Symptômes
	1.2.3. Étiologie
	1.2.3.1. Œdème bilatéral
	1.2.3.2. Œdème unilatéral


	1.3. Hépatalgie
	1.3.1. Définition
	1.3.2. Symptômes
	1.3.3. Étiologie

	1.4. Turgescence des jugulaires
	1.5. Asthénie intense
	1.5.1. Définition
	1.5.2. Propriétés
	1.5.3. Causes
	1.5.4. Symptômes
	1.5.5. Formes d’asthénie
	1.5.5.1. Asthénie fonctionnelle
	1.5.5.2. Asthénie chronique
	1.5.5.3. Asthénie majeure
	1.5.5.4. Asthénie matinale
	1.5.5.5. Asthénie réactionnelle
	1.5.5.6. Asthénie sévère (asthénie intense)


	1.6. Tachycardie
	1.6.1. Aspects physiologiques
	1.6.2. Causes de la tachycardie
	1.6.2.1. Causes non cardiaques
	1.6.2.2. Causes cardiaques (hors troubles du rythme)
	1.6.2.3. Troubles du rythme cardiaque (arythmie)

	1.6.3. Localisation de la tachycardie
	1.6.3.1. Tachycardie supraventriculaire
	1.6.3.2. Tachycardie ventriculaire


	1.7. Bradycardie
	1.7.1. Définition
	1.7.2. Causes
	1.7.2.1. Causes non cardiaques
	1.7.2.2. Causes cardiaques


	1.8. Couleur anormale d’un membre
	1.8.1. Dermite ocre
	1.8.1.1. C’est quoi ?
	1.8.1.2. Causes
	1.8.1.3. Conséquences
	1.8.1.4. Traitement

	1.8.2. Cyanose
	1.8.2.1. C’est quoi ?
	1.8.2.2. Causes


	1.9. Chaleur anormale d’un membre
	1.9.1. Causes
	1.9.2. Symptômes

	1.10. Crampes musculaires
	1.10.1. Caractéristiques
	1.10.2. Causes
	1.10.3. Facteurs favorisant les crampes
	1.10.3.1. Crampes
	1.10.3.2. Crampes nocturnes
	1.10.3.3. Crampes liées à l’exercice musculaire

	1.10.4. Circonstances ou maladies favorisant la survenue de crampes


	2. Signaux d’alerte en neurologie
	2.1. Céphalées
	2.1.1. C’est quoi ?
	2.1.2. Classification
	2.1.2.1. Céphalées primaires
	2.1.1.1. Céphalées secondaires

	2.1.2. Symptômes
	2.1.1. Causes
	2.1.1. Prise en charge

	2.2. Sensations de vertige et troubles de l’équilibre
	2.2.1. Vertiges
	2.1.1. Sensations de vertige
	2.1.2. Mécanisme des vertiges
	2.1.2.1. Système vestibulaire
	2.1.2.2. Nerf vestibulaire

	2.1.3. Causes principales
	2.1.3.1. Vertiges positionnels paroxystiques bénins (VPPB)
	2.1.3.2. Névrite vestibulaire
	2.1.3.3. Maladie de Ménière

	2.1.4. Causes rares
	2.1.4.1. Autres lésions de l’oreille interne
	2.1.1.1. Atteinte du nerf auditif
	2.1.1.2. Maladie du tronc cérébral et du cervelet


	2.2. Convulsions
	2.2.1. Classification
	2.1.1. Causes
	2.1.1. Facteurs de risque

	2.1. Tremblements
	2.1.1. Définition et caractéristiques
	2.1.1. Tremblement de repos
	2.1.1. Tremblement d’attitude
	2.1.1.1. Tremblement physiologique exagéré
	2.1.1.1. Tremblement essentiel
	2.1.1.2. Tremblement orthostatique primaire (TOP)

	2.1.2. Tremblement d’action

	2.1. Malaises
	2.1.1. Définition
	2.1.1. Types de malaises
	2.1.1.1. Malaise lipothymique
	2.1.1.2. Syncope
	2.1.1.3. Malaise vagal, ou syncope vasovagale
	2.1.1.4. Crises convulsives

	2.1.2. Causes fréquentes
	2.1.1. Causes pathologiques
	2.1.1. Personnes à risque
	2.1.1. Risques de complication d’un malaise
	2.1.2. Symptômes d’un malaise
	2.1.1. Que faire en cas de malaise ?

	2.1. Perte de connaissance
	2.1.1. C’est quoi ?
	2.1.2. Perte de connaissance transitoire
	2.1.1. Perte de connaissance prolongée
	2.1.1.1. Respiration conservée
	2.1.1.1. Respiration absente


	2.2. Perte de mémoire brutale
	2.2.1. Définition
	2.2.2. Causes
	2.1.1. Symptômes

	2.2. Troubles de la parole
	2.2.1. C’est quoi ?
	2.2.2. Classification

	2.1. Paralysie
	2.1.1. Définition
	2.1.2. Formes de paralysie
	2.1.2.1. Formes systématiques d’origine neurologique

	2.1.1.1.1. Paralysies d’origine périphérique
	2.1.1.1. Formes d’origine psychodynamique
	2.1.2.1. Paralysie faciale a frigore
	2.1.2.2. Paralysie faciale
	2.1.1.1. Paraplégie
	2.1.1.2. Tétraplégie
	2.1.1.1. Paralysie cérébrale


	2.2. Manque de tonus musculaire
	2.2.1. Définition
	2.2.2. Origine
	2.1.1. Types
	2.1.1.1. Hypotonie axiale
	2.1.1.2. Hypotonie pyélique
	2.1.1.3. Hypotonie oculaire
	2.1.1.4. Hypotonie du nourrisson

	2.1.2. Symptômes

	2.1. Mouvements involontaires
	2.1.1. Mouvements involontaires rythmés et réguliers
	2.1.1.1. Tremblements

	2.1.1.1.2. Tremblement d’attitude
	2.1.1.1.3. Tremblement d’action ou tremblement intentionnel
	2.1.1.1. Myoclonies rythmées

	2.1.1.1.1. Myoclonies épileptiques
	2.1.1.1.2. Myoclonies métaboliques
	2.1.1.1.3. Myoclonies du voile du palais
	2.11.3. Mouvements involontaires non rythmés

	2.11.3.1.1. Dystonies
	2.11.3.1.3. Syndrome des jambes sans repos
	2.11.3.2.1. Myoclonies
	2.11.3.2.2. Tics
	2.11.3.2.3. Hémiballisme
	2.11.3.2.4. Chorées et dyskinésies

	2.1. Troubles sensitifs
	2.1.1. Symptômes
	2.1.1.1. Douleur
	2.1.1.1. Paresthésies et dysesthésies
	2.1.1.2. Cénesthopathies et psychalgies

	2.1.2. Formes topographiques
	2.1.2.1. Lésions du système nerveux périphérique
	2.1.2.2. Lésions médullaires
	2.1.2.3. Lésions du tronc cérébral
	2.1.2.4. Lésions thalamiques
	2.1.2.5. Lésions du lobe pariétal


	2.2. Troubles sensoriels
	2.2.1. Définition et caractéristiques
	2.1.1. Conséquences

	2.1. Photophobie
	2.1.1. Définition et caractéristiques
	2.1.2. Causes

	2.1. Phonophobie
	2.1.1. Symptômes
	2.1.1. Traitement de la phonophobie

	2.2. Fourmillements
	2.2.1. Définition et caractéristiques
	2.2.2. Fourmillements dans les doigts
	2.2.2.1. Canal carpien
	2.2.2.2. Hernie discale
	2.2.2.3. Crise d’arthrose
	2.2.2.4. Sclérose en plaques
	2.2.2.5. Syndrome du défilé thoraco-brachial
	2.2.2.6. Compression au coude du nerf ulnaire
	2.2.2.7. Pincement du nerf médian par le rond pronateur

	2.16.3 Fourmillements dans les pieds
	2.16.3.1. Hernie discale
	2.16.3.2. Crise d’arthrose
	2.16.3.3. Conflit du muscle piriforme
	2.16.3.4. Syndrome des loges
	2.16.3.5. Séquelles d’AVC



	3. Signaux d’alerte en psychiatrie
	3.1. Troubles du comportement
	3.1.1. Définition et caractéristiques
	3.1.2. Troubles du comportement et autres troubles du développement
	3.1.3. Troubles du comportement accompagnant certaines pathologies
	3.1.3.1. Maladies psychiques
	3.1.3.2. Maladies physiques

	3.1.4. Autres facteurs pouvant causer un trouble du comportement
	3.1.4.1. Facteurs héréditaires
	3.1.4.2. Facteurs environnementaux et sociaux

	3.1.5. Différents troubles du comportement
	3.1.5.1.2. Trouble des conduites
	3.1.5.2. Troubles du comportement les plus connus chez les adultes et les adolescents

	3.1.5.2.1. Troubles des conduites alimentaires (TCA)
	3.1.5.2.2. Addictions
	3.1.5.2.3. Troubles obsessionnels compulsifs (TOC)
	3.1.5.2.4. Phobies
	3.1.5.3. Prise en charge des troubles du comportement


	3.2. Anxiété
	3.2.1. Définition
	3.2.2. Rôle de l’anxiété
	3.2.3. Personnalité anxieuse
	3.2.4. Qu’est-ce qui inquiète les anxieux ?
	3.2.5. Personnalité anxieuse : avantage ou handicap ?

	3.3. Apathie
	3.3.1. Définition et caractéristiques
	3.3.2. Causes de l’apathie
	3.3.2.1. Causes d’origine traumatique
	3.3.2.2. Causes d’origine psychologique
	3.3.2.3. Causes d’origine neurologique

	3.3.3. Conséquences de l’apathie

	3.4. Perte d’énergie
	3.4.1. Qu’est-ce que l’asthénie ?
	3.4.1.1. Différence entre une fatigue « normale » et une fatigue anormale, ou asthénie
	3.4.1.2. La fatigue : une plainte fréquente

	3.4.2. Causes
	3.4.2.1. Fatigue réactionnelle

	3.4.2.1.2. Inadaptation du travail, situation de stress ou difficultés de vie
	3.4.2.1.3. Condition physique perturbée
	3.4.2.1.4. Fatigue en réaction à une maladie infectieuse ou à un acte opératoire
	3.4.2.2. Asthénie psychique (psychasthénie)

	3.4.2.3.1. Anémie
	3.4.2.3.2. Maladies infectieuses chroniques
	3.4.2.3.3. Certaines maladies endocriniennes
	3.4.2.3.4. Affections auto-immunes
	3.4.2.3.5. Maladies neurologiques et musculaires
	3.4.2.3.6. Cancers en cours de traitement 3.4.2.3.7. Maladies chroniques
	3.4.2.3.8. Maladies liées au sommeil
	3.4.2.4. Asthénie liée à la prise de substances toxiques ou de médicaments
	3.4.2.5. Cas particulier : le syndrome de fatigue chronique


	3.5. Hallucinations
	3.5.1. Hallucinations psychosensorielles
	3.5.1.1. Hallucinations visuelles
	3.5.1.2. Hallucinations auditives
	3.5.1.3. Hallucinations tactiles
	3.5.1.4. Hallucinations olfactives et gustatives

	3.5.1.5.2. Hallucinations kinesthésiques
	3.5.2. Hallucinations psychiques
	3.5.3. Causes des hallucinations
	3.5.3.1. Physiologiques


	3.5.3.1.1. Deuil
	3.5.3.1.2. Sommeil
	3.5.3.1.3. Sensations de privation
	3.5.3.2. Psychiatriques

	3.5.3.2.1. Dans les délires chroniques
	3.5.3.2.2. Dans les délires aigus
	3.5.3.3. Neurologiques et neurosensorielles

	3.5.3.4.1. Alcool
	3.5.3.4.2. Substances hallucinogènes
	3.5.3.5. Autres


	3.6. Idées délirantes
	3.6.1. Définition et caractéristiques
	3.6.2. Classification
	3.6.2.1. Bizarre
	3.6.2.2. Congruente à l’humeur
	3.6.2.3. D’influence (être contrôlé)
	3.6.2.4. De divulgation de la pensée
	3.6.2.5. De grandeur
	3.6.2.6. De jalousie
	3.6.2.7. De persécution
	3.6.2.8. De référence
	3.6.2.9. De type mixte
	3.6.2.10. Érotomaniaque (érotomanie)
	3.6.2.11. Non congruente à l’humeur
	3.6.2.12. Pensées imposées
	3.6.2.13. Somatique


	3.7. Langage incohérent
	3.7.1. Introduction
	3.7.2. Troubles de l’articulation (élocution)
	3.7.2.1. Bredouillement
	3.7.2.2. Dyslalie
	3.7.2.3. Dysarthries
	3.7.2.4. Aphasie

	3.7.3. Troubles sémantiques
	3.7.3.1. Paralogismes
	3.7.3.2. Néologismes
	3.7.3.3. Glossomanie
	3.7.3.4. Glossolalie
	3.7.3.5. Schizophasie
	3.7.3.6. Verbigération

	3.7.4. Anomalies de la syntaxe
	3.7.4.1. Agrammatisme
	3.7.4.2. Ellipse syntaxique
	3.7.4.3. Paragrammatisme

	3.7.5. Conclusion sur les troubles du langage

	3.8. Troubles de l’humeur
	3.8.1. Introduction
	3.8.2. Principales formes de troubles de l’humeur
	3.8.3. Signes et symptômes
	3.8.3.1. Signes et symptômes physiques
	3.8.3.2. Symptômes psychologiques

	3.8.4. Traitements
	3.8.4.1. Séances de psychothérapie
	3.8.4.2. Médicaments contre les troubles de l’humeur

	3.8.5. Complications
	3.8.6. Facteurs de risque

	3.9. Obsessions
	3.9.1. Définition
	3.9.2. Caractéristiques
	3.9.3. Différents types d’obsessions
	3.9.3.1. Obsessions idéatives
	3.9.3.2. Obsessions phobiques
	3.9.3.3. Obsessions impulsives (phobies d’impulsion)

	3.9.4. Différence entre obsession et phobie

	3.10. Compulsions
	3.10.1. Définition
	3.10.2. Caractéristiques
	3.10.3. Objectif des compulsions
	3.10.4. Conséquences des compulsions

	3.11. Idées de persécution
	3.11.1. Définition et caractéristiques
	3.11.2. Signes et symptômes
	3.11.3. Causes

	3.12. Agitation – État agressif
	3.12.1. Généralités
	3.12.1.1. Définition et caractéristiques

	3.12.1.2.2. Formes mineures de l’agitation
	3.12.2. Étiologies des états d’agitation
	3.12.2.1. Causes non psychiatriques


	3.12.2.1.1. Causes iatrogènes
	3.12.2.1.2. Autres intoxications
	3.12.2.1.3. Causes métaboliques et endocriniennes
	3.12.2.1.4. Causes neuroméningées
	3.12.2.2. Causes psychiatriques

	3.12.2.2.1. Confusion mentale
	3.12.2.2.2. Agitation des bouffées délirantes aiguës
	3.12.2.2.3. Agitation névrotique
	3.12.2.2.4. Agitation maniaque
	3.12.2.2.5. Agitation de la schizophrénie
	3.12.2.2.6. Agitation des états dépressifs
	3.12.2.2.7 Agitation et démence sénile
	3.12.2.2.8. Agitation liée à l’alcoolisme
	3.12.2.2.9. Agitation et toxicomanie
	3.12.2.2.10. Agitation liée aux troubles de la personnalité
	3.12.3. Risques
	3.12.4. Dangerosité


	3.13. Idées de suicide
	3.13.1. Définition
	3.13.2. Causes



