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OBJECTIF DE L’APPLICATION SCIENTIFIQUE WEB ET MOBILE 
POUR LES MÉDECINS GÉNÉRALISTES

➢ De quoi s’agit-il? Le SPF Santé publique, Sécurité de la chaîne alimentaire et Environnement a
développé, en collaboration avec Blue Planet et Le centre de Réslience, une Application Web et
mobile validée d’un point de vue scientifique portant sur les problèmes psychiques liés au stress.
Cette Application est disponible en français et en néerlandais. Le Guide d’intervention mhGAP de
l’OMS a servi d’inspiration lors du développement. Les modules ci-dessous sont proposés dans
l’Application:

➢ Triage des problèmes psychiques liés au stress

➢ Estimation du Stress

➢ Burn-out (épuisement professionnel)

➢ Anxiété

➢ Dépression

➢ Trouble bipolaire

➢ Estimation de la consommation d’alcool et de drogues

➢ Estimation du risque de suicide
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I. INTRODUCTION

OBJECTIF DE L’APPLICATION SCIENTIFIQUE WEB ET MOBILE 

POUR LES MÉDECINS GÉNÉRALISTES

➢ Pourquoi? L’objectif de cette Application est de proposer aux médecins généralistes une

manière simple et accessible de trouver des informations récentes et validées d’un point

de vue scientifique sur les problèmes psychiques courants liés au stress (d’origine

professionnelle ou non). Cette Application doit également être considérée comme:

➢ Un ouvrage de référence scientifiquement fondé au sujet des problèmes psychiques liés au stress: 

✓ Reposant sur des études scientifiques récentes et les directives validées actuellement

✓ Validé par des experts universitaires et médecins généralistes

➢ Un module de formation qui combine de manière pratique et rapide plusieurs 

modèles/systèmes/instruments de mesure pour orienter le médecin généraliste dans le domaine 

des problèmes psychiques liés au stress et pour l’aider à diriger le patient, le cas échéant, vers le 

professionnel des soins de santé mentale le plus apte à fournir un traitement adéquat .

➢ Il ne s’agit pas d’un outil diagnostique et elle ne contient aucun schéma de médication.
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I. INTRODUCTION

OBJECTIF DE L’APPLICATION SCIENTIFIQUE WEB ET MOBILE 
POUR LES MÉDECINS GÉNÉRALISTES

➢ Pour qui? Cette Application Web et mobile a été développée au départ pour les médecins
généralistes, pour les aider à explorer les possibles problèmes psychiques chez leurs patients.
Les médecins généralistes appliquent souvent des directives d’estimation des problèmes
psychiques. Cette Application peut servir pour une validation complémentaire ou être consultée
en cas de doute.

L’Application peut toutefois aussi être utilisée par les autres professionnels de santé de première
ligne, à savoir les psychologues de première ligne et les orthopédagogues, les psychologues
cliniciens et les médecins généralistes en formation ou les travailleurs sociaux.

ATTENTION: Cette Application n’est PAS destinée à une utilisation par des patients, étant donné
qu’il ne s’agit pas non plus d’un outil diagnostique. L’utilisation de l’Application ne peut fournir
aucun diagnostic valide concernant des problèmes psychiques. Il est nécessaire d’effectuer un
examen complémentaire et un diagnostic par un professionnel de santé compétent tel que le
médecin généraliste ou un psychologue de première ligne/orthopédagogue.

6



OBJECTIF DE L’APPLICATION SCIENTIFIQUE WEB ET MOBILE 
POUR LES MÉDECINS GÉNÉRALISTES

➢ Comment l’utiliser? Les modules dans l’Application Web et mobile permettent au médecin généraliste
d’explorer les possibles problèmes psychiques des patients:

➢ Triage des problèmes psychiques: ce module permet au médecin généraliste d’évaluer l’existence et la
sévérité d’un problème psychique

➢ Estimation du stress: il s’agit du premier module d’estimation de la nature du problème psychique lié au
stress. Le médecin généraliste commence toujours par ce module qui le dirigera ensuite vers d’autres
modules pour explorer plus avant la nature du trouble :
➢ Burn-out: module permettant d’estimer si le stress est lié à un burn-out

➢ Anxiété: module permettant d’estimer si le stress est lié à de l’anxiété

➢ Dépression: module permettant d’estimer si le stress est lié à une dépression

➢ Trouble bipolaire: module permettant de déterminer si une dépression peut également être liée à un
trouble bipolaire

➢ Estimation de la consommation d’alcool et de drogues: ce module permet au médecin généraliste
d’estimer une consommation d’alcool et de drogues potentiellement nocive

➢ Estimation du risque de suicide: ce module permet au médecin généraliste d’évaluer un potentiel risque
de suicide chez le patient
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II. INFORMATIONS DE BASE
TRIAGE & CLASSIFICATION 

DES PROBLÈMES PSYCHIQUES

TRIAGE & CLASSIFICATION DES PROBLÈMES PSYCHIQUES

Près de 1 personne sur 4 développe au cours de sa vie un problème psychique qui entraîne

souvent de lourdes conséquences économiques et psychosociales (Bayingana et al., 2006).

Un groupe considérable n’est pas atteint par les services d’assistance réguliers et beaucoup ne

franchissent le pas pour demander de l’aide qu’à un stade avancé. Pendant ce temps, l’on

prend de grandes quantités de médicaments – en délivrance libre ou non – malgré la présence

d’interventions psychosociales fondées sur la science (Meijer et al., 2006; Layard et al., 2018).

Les soins de première ligne, dont les médecins généralistes, sont donc confrontés à une

diversité de problèmes tels que la morosité, les problèmes de stress, les troubles anxieux, les

problèmes au travail, le burn-out et la somatisation, dans le cadre desquels les mécanismes

d’autopréservation sont souvent insuffisants. L’assistance psychosociale de première ligne doit

être ciblée pour soulager ces plaintes psychiques et permettre au patient de mieux gérer ces

problèmes. Pour ce faire, il est important de diriger le patient vers le professionnel des soins en

santé mentale le plus apte à fournir un traitement adéquat (Rijnders, 2004).
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TRIAGE & CLASSIFICATION DES PROBLÈMES PSYCHIQUES

La distinction entre le soin de première ligne et le soin plus spécialisé est établie sur la base des
caractéristiques suivantes (van der Feltz-Cornelis et al., 2006):

➢ Gravité de la plainte: la plainte a-t-elle une influence modérée (visible) ou grave sur le fonctionnement ?
soins de première ligne = seulement une influence modérée sur le fonctionnement d’une personne

➢ Nature de la plainte: de quelles plaintes s’agit-il (exploration des plaintes) ? 
soins de première ligne = problématique non complexe

➢ Antécédents d’assistance: le patient a-t-il déjà bénéficié auparavant d’un traitement psychologique pour 
une problématique correspondante ou pour une autre problématique psychosociale ?
soins de première ligne = n’a pas encore bénéficié d’un traitement psychologique et/ou terminé avec 
succès un traitement antérieur

➢ Capacité du patient: Y a-t-il un sentiment d’APPARTENANCE (sentiment de faire partie de quelque 
chose, c.-à-d. soutien environnement/réseau social) ?
soins de première ligne = pas de perturbation sévère, de crise aiguë ou de psychose à prévoir

➢ Diagnostic/Traitement: un diagnostic rapide et efficace est caractéristique et nécessaire dans les soins de 
première ligne, en partie en raison de la rapidité et du nombre limité de séances qui servent de point de 
départ.
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TRIAGE & CLASSIFICATION DES PROBLÈMES PSYCHIQUES

Lors de l’évaluation de la gravité de la plainte, la communication entre le professionnel de
santé et le patient est un principe fondamental (Hoogdijn & Derksen, 2000 ; De Maeseneer, 2009):

➢ Si la communication est impossible, par exemple en raison d’une psychose, d’une 
intoxication, d’une lésion cérébrale ou d’un handicap mental grave, alors une assistance 
médicale spécialisée est nécessaire. 

➢ Lorsqu’un patient est gravement suicidaire, un traitement spécialisé doit être envisagé. Une 
intervention de crise chez ces patients peut être de courte durée, mais requiert une autre 
approche que les interventions psychologiques effectuées en première ligne. 

➢ Lorsqu’il y a des problèmes relativement définis comme des troubles de l’adaptation, des 
syndromes de stress, des troubles anxieux et dépressifs, le traitement est possible en 
première ligne. 

➢ S’il est question d’une problématique chronique sans demande d’aide claire, il convient de 
vérifier si un objectif limité peut être formulé.
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TRIAGE & CLASSIFICATION DES PROBLÈMES PSYCHIQUES

Lors de l’évaluation de la gravité de la plainte, la communication entre le professionnel de 

santé et le patient est un principe fondamental (reposant entre autres sur expert-review GP):

➢ S’il s’agit de détecter (et de traiter) une problématique psychique, la première étape est 

toujours de la reconnaître. La formation des médecins généralistes repose sur une attitude et 

un style de communication axés sur le patient.  L’une des priorités à ce niveau est de 

découvrir dans quelle perspective le patient vit avec ces plaintes: ce qu’il en pense, quelles 

préoccupations en découlent, quelles émotions remontent à la surface et quelles sont ses 

attentes à l’égard du médecin généraliste en ce qui concerne les plaintes. Pour ce faire, un 

modèle biopsychosocial est utilisé pour comprendre le patient ainsi que son problème. Pour 

de plus amples informations à ce sujet, nous vous renvoyons au coffret Acco.

«sur la qualité des soins et la communication». Sur les diapos suivantes, quelques directives

pour l’exploration des problèmes psychiques dans la pratique généraliste sont présentées en 

qualité de support.
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CONDITIONS D’ESTIMATION DES PROBLÈMES PSYCHIQUES 

PAR LE MÉDECIN GÉNÉRALISTE 
(FONDÉES SUR LE NETWERK KWALITEITSONTWIKKELING GGZ, 2017)

➢ Les patients peuvent présenter des plaintes psychiques sous la forme de plaintes physiques. En 

cas de plaintes somatiques, le médecin généraliste vérifie également si elles peuvent être la 

conséquence d’une réaction à des facteurs de stress;

➢ Il est important que le médecin généraliste crée un «contexte empathique» dans le cadre de la 

détection des problèmes psychiques, de sorte que le patient se sente encouragé à raconter sa 

propre histoire;

➢ Le médecin généraliste fait en sorte que l’existence potentielle d’un problème psychique puisse 

être abordée dans un dialogue ouvert avec le patient, dans lequel la sécurité et l’attention sont 

mises en avant. Pour ce faire, les questions suivantes peuvent notamment être posées:

o Comment allez-vous ? Le stress ou les tensions jouent-ils un rôle?

o Éprouvez-vous des difficultés ou vous faites-vous du souci à propos de quelque chose?

o Un événement s’est-il produit ou un aspect de votre vie a-t-il changé ces derniers temps?

o Y a-t-il des tensions avec des proches (partenaire, famille, amis)?
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➢ Souvent, une seule consultation n’est pas suffisante pour explorer les plaintes et la demande d'aide. Le 

médecin généraliste le reconnaît et prend le temps pour une consultation plus longue et/ou pour plusieurs 

consultations. Le temps est une condition importante dans l’estimation d’un problème psychique

(Fernández et al., 2010);

➢ En particulier en cas de plaintes psychiques, le médecin généraliste doit être ouvert au cadre de référence

et à la «culture» du patient au sens le plus large du terme, c.-à-d. faire preuve d’ouverture pour l’ethnicité, 

la phase de vie, le sexe, la religion et le statut socio-économique.

➢ Le médecin généraliste respecte la confidentialité du patient et protège sa dignité: l’estimation de 

problèmes psychiques implique potentiellement stigmate, exclusion et discrimination par l’entourage du 

patient (travail, famille, amis…)

➢ Afin que le médecin généraliste soit mieux en mesure d’estimer s’il est question ou non de problème 

psychique, il est recommandé qu’il suive une formation complémentaire en la matière. Et ce, tant pour 

réduire la part de «Faux négatifs» (c.-à-d. que ces patients courent le risque de rester non traités trop 

longtemps), que la part de «Faux positifs» (c.-à-d. que ces patients courent le risque d’être traités 

inutilement).
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➢ Le médecin généraliste doit tenir compte de la comorbidité des problèmes psychiques. Par 

exemple, une dépression peut également être associée à différents troubles anxieux, ainsi qu’à 

une dépendance à l’alcool ou à la drogue. En outre, il peut également y avoir des idées suicidaires. 

Cette complexité (et le risque pour le patient) nécessite un renvoi du patient au moins aux soins de 

première ligne, en vue d’une estimation plus précise du problème psychique.

➢ En cas de problèmes psychiques, le médecin généraliste doit toujours être attentif aux éventuelles 

idées suicidaires, étant donné que ces pensées peuvent mener à un plan de suicide ou à une 

tentative de suicide. Problèmes psychiques et suicide sont souvent associés. Les patients aux 

idées suicidaires présentent souvent les caractéristiques suivantes : 1) Sentiment dépressif, de 

désespoir ; 2) Faible estime de soi; 3) Angoisses et 4) Troubles du sommeil. Parmi les arbres 

décisionnels, nous proposons dès lors également un arbre distinct propre à la détection d’idées 

suicidaires, ainsi qu’à l’estimation du risque aigu de suicide par le médecin généraliste.
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II. INFORMATIONS DE BASE
TRIAGE & CLASSIFICATION 

DES PROBLÈMES PSYCHIQUES

TRIAGE & CLASSIFICATION DES PROBLÈMES PSYCHIQUES

Lors de l’exploration de la nature de la plainte, il est en outre conseillé de recourir à

un système de classification:

❑ Pourquoi?

Un système de classification valide constitue la base des étapes suivantes:

➢ Estimation – déterminer la problématique psychique selon les symptômes 

➢ Évaluation – déterminer la gravité (légère, modérée, sévère)

➢ Intervention – déterminer le traitement recommandé

➢ Examen – déterminer l’examen à réaliser (quels symptômes)

(Carragher & al., 2015)
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TRIAGE & CLASSIFICATION DES PROBLÈMES PSYCHIQUES

Lors de l’exploration de la nature de la plainte, il est également recommandé d’utiliser un système de
classification:

❑ Quels systèmes de classification existe-t-il? (voir liste de référence p. 38-42)

➢ Systèmes catégoriques

➢ Systèmes continus et hybrides

➢ Systèmes en réseau

Jusqu’à présent, ce sont les systèmes catégoriques qui ont été les plus fréquemment utilisés, mais ces
systèmes sont de plus en plus critiqués étant donné que la répartition ne repose souvent sur aucune base
empirique et que les mêmes symptômes peuvent souvent apparaître pour différents problèmes psychiques.
Les systèmes continus et hybrides représentent une réponse à la critique ci-dessus et prennent de plus en
plus d’importance. Enfin, par souci d’exhaustivité, nous citons également l’approche en réseau, plus récente,
qui est considérée comme très prometteuse pour l’évaluation et le traitement des problèmes psychiques.
Toutefois, cette approche représente surtout un soutien pour les experts sur le terrain, c.-à-d. les
psychologues ou psychiatres étant donné qu’ils doivent tout d’abord constater les symptômes, puis leur
mode de connexion. Le système en réseau est moins pratique pour les médecins généralistes. Dans les
pages qui suivent, nous donnons de plus amples explications concernant les différents systèmes de
classification.
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SYSTÈME DE CLASSIFICATION DES PROBLÈMES PSYCHIQUES

❑ Quel système de classification? (voir liste de références pp. 38-42)

✓ Systèmes catégoriques: 

✓ Problème psychique «oui ou non»

✓ Fondé sur un consensus d’experts

✓ Exemples: 

o DSM (Diagnostic & Statistical Manual of Mental Disorders)

o ICD (International Classification of Diseases)

o ICPC (International Classification of Primary Care) 

✓ De plus en plus critique en raison de l’absence de base empirique et des 

nombreux diagnostics «problème psychique à ne pas attribuer»

II. INFORMATIONS DE BASE
TRIAGE & CLASSIFICATION 

DES PROBLÈMES PSYCHIQUES
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SYSTÈME DE CLASSIFICATION DES PROBLÈMES PSYCHIQUES

❑ Quel système de classification? (voir liste de références pp. 38-42)

✓ Systèmes continus et hybrides: 

✓ Continu: problème psychique dans une certaine mesure: léger, modéré, sévère

Hybride: problème psychique «oui ou non», mais avec des symptômes dans 

une mesure déterminée: léger, modéré, sévère

→ Les systèmes hybrides sont les plus «efficaces» dans la pratique clinique, 

la continuité des symptômes indique également leur comorbidité au-delà 

des problèmes psychiques (transdiagnostique)

✓ Fondé sur la recherche empirique de cohésion entre les symptômes

✓ Exemple: HiTOP (Hierarchical Taxonomy of Psychopathology)
(Kotov et al., 2017)

II. INFORMATIONS DE BASE
TRIAGE & CLASSIFICATION 

DES PROBLÈMES PSYCHIQUES
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HiTOP (Taxonomie Hiérarchique des Psychopathologies) 
(Kotov et al., 2017 et Hopwood et al., 2019)
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* TAS : Trouble anxieux spécifique * TP : Trouble de la personnalité

* TOC : Trouble obsessionnel compulsif * TOP : Trouble oppositionnel avec provocation

* TAG : Trouble anxieux généralisé * TDAH : Trouble du déficit de l'attention avec ou sans hyperactivité

* SSPT : Syndrome de stress post-traumatique * TEI : Trouble explosif intermittent



SYSTÈME DE CLASSIFICATION DES PROBLÈMES PSYCHIQUES

❑ Quel système de classification? (voir liste de références pp. 38-42)

✓ Systèmes de réseau: (Borsboom, 2017 en Curtiss et al., 2019)

✓ Développement récent pour catégoriser des problèmes psychiques

✓ Selon cette approche, les symptômes à la base d’un problème psychique ont un 
lien mutuel et causal via d’innombrables mécanismes biologiques, 
psychologiques et sociaux
De fortes connexions entre les symptômes les maintiennent mutuellement 
«en vie», ce qui explique que des patients se retrouvent coincés dans un 
problème psychique (grave)

✓ Les symptômes de différents problèmes psychiques pouvant être reliés, la 
comorbidité de problèmes psychiques apparaît également (voir diapositives 
suivantes pour plus d’explications)
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SYSTÈME DE CLASSIFICATION DES PROBLÈMES PSYCHIQUES

❑ Quel système de classification? (voir liste de référence p. 38-42)

✓ Systèmes en réseau: développement d’un problème psychique
(Borsboom, 2017 et Curtiss et al., 2019)
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Figure 3 Phases du développement des troubles psychiques selon la théorie des systèmes en réseau. Après une phase asymptomatique dans laquelle le réseau est dormant (phase 1), 

un événement externe (E1) active quelques symptômes (phase 2), qui activent à leur tour des symptômes liés (phase 3). Si le réseau est fortement lié, la suppression de l’événement 

externe n’entraîne pas la guérison : le réseau est autarcique et est bloqué dans son état actif (phase 4).
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SYSTÈME DE CLASSIFICATION DES PROBLÈMES PSYCHIQUES

❑ Quel système de classification? (voir liste de référence p. 38-42)

✓ Systèmes en réseau: type de réseaux (Borsboom, 2017 et Curtiss et al., 2019)
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Connectivité du réseau

Faible Forte

Facteurs de stress

externes

Faible
Santé mentale avec résilience 

élevée

Vulnérabilité accrue

(possible situation de rémission)

Fort
Symptomatologie

accrue
Trouble psychique

Un réseau faiblement lié entraînera, à des niveaux de stress externe faibles, une situation stable de la santé mentale (cellule en haut à 

gauche). Le réseau est résilient, car – même s'il est question d’une symptomatologie accrue en cas de pression extérieure (cellule en 

bas à gauche) – il revient à l'état stable lorsque ce niveau de stress diminue. Un réseau fortement lié peut au contraire être 

asymptomatique (cellule en haut à droite), mais il est vulnérable, car – dès qu'un facteur de stress externe survient – il peut passer à 

un état stable alternatif de trouble psychique (cellule en bas à droite).
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Lorsqu'il explore la nature de la plainte, le médecin généraliste peut également
utiliser différents instruments de mesure. Dans les pages qui suivent, nous allons
présenter différents instruments de mesure fiables et validés d'un point de vue
scientifique que les médecins généralistes peuvent utiliser pour une validation
complémentaire de l’estimation de différents problèmes psychiques dans cette
application.

Le choix des instruments de mesure repose, d'une part, sur leur valeur scientifique et,
d'autre part, sur leur côté pratique au sein du cabinet du médecin généraliste (à savoir
un questionnaire court et simple à remplir). Il est en effet important que l’utilisation d'un
instrument de mesure, tout comme de cette Application, ne détourne pas le médecin
généraliste de la communication avec le patient, mais qu’elle aide le médecin à
reconnaître le schéma des problèmes psychiques, outre l’analyse des plaintes
purement somatiques (Wilhelm et al., 2008 ; Fernandez et al., 2012 ; Rosendal et al., 2013 ; Pettersson et al.,

2014 ; Netwerk Kwaliteitsontwikkeling GGz, 2017 ; Grice, T. et al. 2018)
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Pour l’utilisation des instruments de mesure pendant la consultation du médecin

généraliste, les directives suivantes sont recommandées:

✓ Les instruments de mesure sont de préférence instaurés lors d’une consultation de

suivi. Le médecin généraliste a ainsi le temps d’exclure, lors d’une première

consultation, le risque de maladies organiques ainsi que d’engager une discussion

ouverte avec le patient afin de déterminer le risque de problèmes psychiques.

✓ En fonction des caractéristiques du patient, l’instrument de mesure peut également

être complété à domicile par le patient. C’est uniquement possible s’il s'agit d’une

«auto-évaluation».

✓ Les instruments de mesure peuvent également s’avérer utiles chez les patients

plutôt «fermés» et qui en disent peu sur la nature de leurs problèmes physiques et

psychiques.

25

II. INFORMATIONS DE BASE
TRIAGE & CLASSIFICATION 

DES PROBLÈMES PSYCHIQUES



❑ Dépistage de la dépression, du trouble anxieux 

général, du trouble panique avec/sans agoraphobie, 

de la phobie sociale, d’une phobie spécifique, de 

troubles obsessionnels compulsifs, du syndrome de 

stress post-traumatique et d’abus/dépendance à 

l’alcool

❑ Développé par Donker et al., 2009; validation 

complémentaire par Meuldijk et al., 2017

❑ 15 items

❑ Durée < 5 minutes donc idéal lors d’une consultation 

du médecin généraliste

❑ Convient surtout pour constater de « vrais négatifs », 

c.-à-d. qu’il n’est pas question de l’un des problèmes 

psychiques recherchés

❑ En cas d’aggravation d’un ou de plusieurs problèmes 

psychiques dépistés, un examen plus approfondi est 

recommandé en vue d’une estimation plus précise de 

la problématique psychique.

❑ Les versions FR et NL de ce test sont incluses 

dans cette Application

INSTRUMENTS DE MESURE 
DES PROBLÈMES PSYCHIQUES

WSQ – Web Screening Questionnaire 

for Common Mental Disorders 

4DKL

Liste de plaintes quadridimensionnelle 

❑ Le 4DKL (4DSQ) aide à faire une distinction et à 

établir des liens entre tensions (détresse), plaintes 

dépressives, plaintes anxieuses et somatisation 

(nombreuses plaintes physiques). Cette liste peut 

également être utilisée par le médecin généraliste 

pour assurer le suivi de l'évolution des plaintes.

❑ Développé par Terluin et al., 2008 & 2014

❑ 50 items répartis entre 4 dimensions 

détresse, dépression, angoisse et 

somatisation

❑ Durée: 30 min (auto-évaluation par le 

patient)



❑ En se basant sur ce questionnaire, le médecin 

généraliste obtient une vue générale du « niveau 

de détresse » du patient. Les questions portent 

sur l’anxiété et les symptômes dépressifs ressentis 

par le patient au cours des 4 semaines écoulées

❑ Développé par Kessler, R. (2002)

❑ 10 items

❑ Les scores sont compris entre 10 et 50. Pour les 

scores supérieurs à 24, il est recommandé 

d'adresser le patient au psychologue/à 

l'orthopédagogue de première ligne en vue d’une 

estimation plus approfondie du problème 

psychique.

Kessler K10

Stress questionnaire

WSQ

Work Stress Questionnaire

❑ Ce test a été spécialement mis au point pour la 

pratique généraliste afin de dépister les 

travailleurs qui présentent un risque élevé 

d’absentéisme pour cause de stress 

professionnel.

❑ Développé par Holmgren, K (2008)

❑ 21 items
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❑ Le DIAD est un entretien entièrement structuré 

destiné à l’estimation des troubles de l’adaptation.

❑ Développé par Cornelius et al. (2014)

❑ 29 questions sondent les caractéristiques du/des 

facteur(s) de stress, le type de détresse, la 

relation entre le(s) facteur(s) de stress et la 

détresse, ainsi que l’impact sur la qualité de vie.

DIAD

Diagnostic Interview for Adjustment Disorder

Outil d'évaluation du burn-out

Burnout Assessment Tool

❑ Le BURNOUT ASSESSMENT TOOL (ou BAT) est 

le résultat d’un projet d’étude de 3 ans mené par 

la KU Leuven. Ce questionnaire scientifiquement 

validé permet de déterminer rapidement et en 

1 coup d’œil le risque de burn-out.

❑ Développé par Desart, S., Scaufeli, W.B. et 

De Witte, H. (2017, 2019)

❑ 33 items

❑ Pour de plus amples informations: 

https://burnoutassessmenttool.be/
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❑ Court questionnaire permettant de dépister un 

syndrome d’épuisement. Les items reposent sur 

les critères diagnostiques de l’ICD-10 code 43.8.

❑ Développé par Glise K. et al. (2010)

❑ 4 items

S-ED

Self-Reported Exhaustion Disorder Scale

KEDS

Karolinska Exhaustion Disorder Scale

❑ Un questionnaire relativement court d’évaluation 

des symptômes de syndrome d'épuisement 

induit par le stress, également appelé stress 

chronique, ou burn-out clinique ou sévère (fondé 

sur l’ICD-10 code 43.8).

❑ Développé par Besèr et al. (2010)

❑ 9 items
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❑ Court questionnaire permettant de dépister 

troubles anxieux et dépression dans les soins 

de première ligne. Les items sont fondés sur les 

critères diagnostiques généraux des DSM-IV et 

ICD-10.

❑ Développé par Farvolden, P. et al. (2003)

❑ 11 items de base, avec des questions 

complémentaires en fonction des réponses 

initiales

❑ Disponible gratuitement en ligne en anglais:

https://screen.evolutionhealth.care/wb-dat

WB-DAT

Web-Based Screening Instrument for 

Depression and Anxiety Disorders 

in Primary Care

GAD-7

Estimation d’un trouble d’anxiété généralisé

(Generalized Anxiety Disorder)

❑ Le GAD-7 est un questionnaire d'auto-évaluation 

permettant de dépister des plaintes correspondant 

à un trouble d’anxiété généralisé et d’en mesurer 

la gravité.

❑ Développé par Spitzer, R.L. et al. (2006)

❑ 7 items

❑ Utilisation gratuite, disponible en NL
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❑ Ce questionnaire a été développé sur la base 

d’observations cliniques des attitudes et 

symptômes présentés par des patients chez 

lesquels a été diagnostiquée une dépression. 

Attitudes et symptômes qui ne surviennent pas, ou 

rarement, chez les patients chez lesquels aucune 

dépression n'a été diagnostiquée.

❑ Développé par Beck, A.T. (1961)

❑ Consultation de 21 symptômes et attitudes

❑ Durée 5-10 minutes

BDI

Beck Depression Inventory

MDI

Major Depression Inventory

❑ Sur la base de ce questionnaire, la présence de 

symptômes dépressifs (selon la DSM-IV) est 

évaluée, ainsi que la gravité de la dépression.

❑ Développé par Bech, P. et al. (2001)

❑ 12 items
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❑ 2 items cruciaux pour constater le risque de 

dépression sévère

❑ Si un score ≥ 2 est obtenu, il est recommandé de 

retirer les 7 items restants au sein du PHQ-9 en 

vue d’une estimation correcte de la gravité de la 

dépression.

❑ Développé par Pfizer (1999)

PHQ-2

Patient Health Questionnaire 2Q (Dépression)

PHQ-9

Patient Health Questionnaire 9Q (Dépression)

❑ 2 items cruciaux pour constater le risque de 

dépression sévère

❑ 7 items supplémentaires qui ciblent les autres 

symptômes d’une dépression grave, comme 

décrit dans le DSM-V.

❑ Développé par Pfizer (1999)
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❑ Le MDQ a été développé par une équipe de 

psychiatres, de chercheurs et de patients afin de 

réaliser une estimation précise du trouble 

bipolaire (Bipolair I, II et NOS)

❑ 14 questions oui-non et une question à choix 

multiple

❑ Durée : 5 minutes

❑ Développé par Hirschfeld, R.M.A. et al. (2000)

MDQ

Mood Disorder Questionnaire (Bipolair)

CIDI - Manie

Composite International Diagnostic Interview

❑ Entretien entièrement structuré destiné à 

l’estimation du trouble bipolaire sur la base de 

critères du DSM-IV

❑ Développé par Kessler R.C. et al. (2006)

❑ 12 questions oui-non

❑ Durée : 3 minutes
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❑ Le Five Shot-test est un court questionnaire 

permettant de détecter l’importance d’un abus ou 

d’une dépendance à l’alcool. 

❑ Développé par Seppa et al., 1998

❑ 5 items

Five Shot-Test 

Dépendance ou abus d'alcool

AUDIT

Alcohol Use Disorder Identification Test

❑ Questionnaire destiné à l'évaluation par le 

médecin généraliste d’une consommation 

d'alcool problématique

❑ Développé par l’Organisation mondiale de la 

santé (OMS)

❑ 10 questions : en cas de score ≥ 5 aux trois 

premières 

questions, les 7 questions suivantes sont posées.

❑ Les versions FR et NL de ce test sont incluses 

dans cette Application

❑ Pour la version en ligne, nous vous renvoyons

vers: 

NL : www.me-assits.com ou

https://www.druglijn.be/test-jezelf/test/zelftest-

alcohol-18/

FR : https://aide-alcool.be/testalcool/commencer
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❑ ASSIST est le «Alcohol, Smoking and 

Substance Involvement Screening Test», un 

outil de détection pour la consommation d'alcool, 

de tabac et d'autres substances.

❑ Développé par l’Organisation mondiale de la Santé 

(OMS, 2002), et une équipe internationale de 

chercheurs spécialisés dans la consommation de 

substances.

❑ 8 items

❑ Une version en français et en néerlandais de ce 

test est jointe en annexe de cette Application.

❑ Pour la version en ligne, visitez : 

NL : www.me-assits.com

FR : pas de version en ligne disponible

ASSIST

Consommation de drogue chez les adultes

CRAFFT

Consommation de drogue chez les jeunes

❑ L’instrument de mesure CRAFFT permet aux 

professionnels de la santé de première ligne de 

dépister simultanément la consommation d'alcool 

et d'autres substances chez les enfants et les 

jeunes de 12 à 18 ans.

❑ Développé par le Center for Adolescent 

Substance Abuse Research (ceASAR) de l’hôpital 

pour enfants de Boston : Knight et al., 2018

❑ 9 questions : s’il s'avère, à partir des 3 premières 

questions, que des substances ont déjà été 

consommées, les 6 autres questions sont posées.

❑ Une version en français et en néerlandais de 

ce test est jointe en annexe de cette 

Application.

❑ Pour la version en ligne, visitez : 

NL : www.me-assits.com

FR : pas de version en ligne disponible
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Enfin, lors du traitement des patients, il convient de partir du «Stepped Care Principle»:
(Meijer & Verhaak, 2004 ; Sikorski et al., 2012)

La principale caractéristique de cette approche de soins par paliers proposée dans cette application
est que chaque patient commence avec le traitement le moins intensif, en fonction de la nature et de
la gravité des plaintes. Si le patient frappe à la porte du médecin généraliste, celui-ci commence par
une estimation et le traite lui-même si possible. Le médecin généraliste a en effet de plus grandes
chances de construire une relation de confiance avec le patient étant donné le caractère longitudinal
de la relation. Une relation thérapeutique de qualité reposant sur le respect entre le médecin
généraliste et le patient atteint de problèmes psychiques peut souvent être considérée comme un
premier traitement efficace. Une définition claire des tâches des différents professionnels qui
accompagnent le patient (comme les médecins généralistes, le personnel infirmier, les travailleurs
sociaux, les psychologues, etc.) est cruciale. De plus, il faut établir clairement qui est responsable à
quel moment. Un bon contact entre les professionnels de soins dans les différentes lignes garantit
également une consultation ou un renvoi rapide et fructueux, et est également précieux lors du renvoi
du patient vers les soins de première ligne pour le suivi nécessaire.

Voir la page suivante pour les différentes étapes du principe «Stepped Care».
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Les différentes étapes du «Stepped Care Principle»: (NHG, 2016)

➢ Étape 0 Attente vigilante : Les interventions sont précédées d'une période d'attente vigilante. Une partie des patients 
souffrant de plaintes psychiques guérissent spontanément.

➢ Étape 1a Psychoéducation : La psychoéducation est la fourniture méthodique d’informations qui correspondent aux 
connaissances et à l’univers du patient et de ses proches.

➢ Étape 1b Conseil (structuration journalière, planification d'activités, conseils en matière d'activité physique, exercices de 
relaxation) : L'étape de conseil dépend de la nature des plaintes et est adaptée au patient de manière personnalisée.

➢ Étape 2a Auto-assistance (accompagnée) : Il y a différentes sortes d’auto-assistance : bibliothérapie (thérapie à l’aide 
d’un livre), cours en ligne ou cours collectifs ; les patients travaillent de manière autonome et structurée à leurs 
problèmes et sont assistés par e-mail ou par téléphone.

➢ Étape 2b (Renvoi pour) aide en cas de problèmes psychosociaux

➢ Étape 3 (Renvoi pour un) accompagnement de courte durée, par exemple une intervention comportementale comme la 
thérapie cognitivo-comportementale (TCC) ou la thérapie de résolution de problème (TRP).

➢ Étape 4a Médication

➢ Étape 4b Renvoi pour une psychothérapie intensive vers le professionnel des soins en santé mentale le plus apte à 
fournir un traitement adéquat

➢ Étape 5 Combinaison de médication et psychothérapie
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i i. DESCRIPTION DES PROBLÈMES PSYCHIQUES 

LIÉS AU STRESS



En raison de leurs «symptômes visiblement similaires» (bien que les symptômes sous-jacents diffèrent 

clairement – voir diapositive suivante), nous traiterons les problèmes psychiques « Stress », 

«Burn-out», «Anxiété», «Dépression» et «Trouble bipolaire» dans un même chapitre*:

➢ Selon le système de classification HiTOP, nous pouvons classer les problèmes psychologiques 

«Stress», «Anxiété (Peur)» et «Dépression (TDM = Trouble dépressif majeur)» au sein du Spectre 

«Internalisation», où le «Stress» et la «Dépression» tombent sous le sous-facteur «Détresse» (soit 

«Détresse anxieuse») et où l’«Anxiété (Peur)» est considérée en partie comme un sous-facteur 

distinct.

➢ Le «Trouble bipolaire» est moins clair : rentre-t-il dans le même Spectre «Internalisation», doit-il être 

catégorisé comme un «Trouble de la pensée» ? Le «Trouble bipolaire» rentre dans une catégorie 

distincte de «Stress» et «Dépression», étant donné que les plaintes dépressives prédominantes 

s’accompagnent également de périodes de manie et d’hypomanie.

➢ Le «Burn-out» n’est pas (encore) inclus dans la classification HiTOP. Selon la littérature scientifique, il 

s’agit ici d’un «Syndrome d'épuisement» (ICD-10), ce qui permet de le classer (avec le «stress» et la 

«dépression») dans le Spectre «Internalisation» et dans le sous-facteur «Détresse».
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* L’utilisation de substances psychoactives (alcool, drogues, médicaments) est abordée plus loin dans ce chapitre.



Comme l’indique le Spectre susmentionné, ainsi que le sous-facteur, les troubles 

psychiques «Stress», «Burn-out», «Dépression» ainsi que «Anxiété» sont des troubles 

internes ciblés qui se développent souvent à la suite de la «Détresse».  Mais qu’est-ce 

que le «STRESS»? 

➢ Ce terme est facilement utilisé dans le langage courant. Même dans la littérature 

scientifique, de nombreuses définitions ont été proposées au cours des décennies, et ce, 

parce que son origine disciplinaire ainsi que sa portée étaient peu claires (Epel et al., 2018).

➢ Lorsque nous parlons de « stress », nous pensons généralement au « stress négatif », 

c.-à-d. une détresse qui apparaît lorsque la réponse au stress (en réaction au(x) 

facteur(s) de stress) est négative ou inadaptée, c.-à-d. lorsque l’individu éprouve des 

difficultés ou n’est pas en mesure de retrouver un équilibre physique. En raison de ce 

«processus de réactions inadaptées», les problèmes psychiques «Stress» et «Burn-out» 

sont souvent décrits comme des «Troubles de l'adaptation», alors que l’«Anxiété» et la 

«Dépression» sont considérées comme des «Troubles affectifs» (Epel et al., 2018).
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Pour mieux comprendre le concept de «Stress», nous proposons la «Typologie du stress» comme 
développée par Epel et al., 2018 (voir diapositive suivante). Cette typologie (c.-à-d. un modèle 
transdisciplinaire du stress) servira de base afin de clarifier à l’estimation du «Stress», du «Burn-out», de 
l’«Anxiété» et de la «Dépression» pour le médecin généraliste.

➢ Dans le modèle, une distinction claire dans le cadre du «stress» est faite entre:

➢ Le Facteur de stress: un événement dans la vie d’une personne. Un facteur de stress survient 
parfois seul, mais généralement, il est question de plusieurs facteurs de stress simultanés.

➢ La réponse au stress: les réactions cognitives, émotionnelles et biologiques déclenchées par 
l’individu à la suite du facteur de stress. Ces réactions peuvent être doubles:

❑ Positives = «Eustress»: le niveau de stress adéquat pour rétablir l’équilibre de l’organisme

❑ Négatives = «Détresse»: il y a trop ou trop peu de stress et il est difficile, voire impossible, de 
rétablir l'équilibre de l’organisme

Pour une meilleure compréhension du modèle, nous allons approfondir les caractéristiques du 
«facteur de stress» et de la «réponse au stress». 
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Modèle transdisciplinaire du stress : intégration des processus de stress aigu, fréquent, historique et contextuel
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Caractéristiques du FACTEUR DE STRESS

➢ Les facteurs contextuels déterminent la vulnérabilité ou l’énergie d’un individu face 
aux facteurs de stress. 

✓ Aspect de la vie: Les «facteurs de stress» varient selon la situation économique des pays.

❑ Dans les pays économiquement développés, les principaux facteurs de stress sont les 
suivants : 
divorce, diagnostic de maladie/limitation (p. ex. cancer), perte d’emploi, 
conflits au travail, conflits à la maison

❑ Dans les pays en développement, les principaux facteurs de stress sont les suivants : 
perte de moyens (revers économique), migration forcée et adaptation à une nouvelle 
culture

Lors de l’estimation, il est important qu’un médecin généraliste tienne compte de ces 
facteurs de stress comme «cause potentielle de plainte psychique», y compris ceux 
propres aux pays en développement lorsqu’il est confronté p. ex. à un «patient réfugié».

TYPOLOGIE DU STRESS
(Epel et al., 2018)
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Caractéristiques du FACTEUR DE STRESS

➢ Les facteurs contextuels déterminent la vulnérabilité ou l’énergie d’un individu par 

rapport aux facteurs de stress. 

✓ Gravité: l’impact d’un facteur de stress donné est ressenti comme plus sévère que l’impact 

d’un autre. Cette différence est en partie déterminée individuellement par la personnalité d’un 

individu, ainsi que par les expériences d’un individu avec ce même facteur de stress ou avec 

d'autres (voir aussi «Stress cumulatif» et «Processus habituels»)

✓ Traumatisme: il s'agit d’une forme particulière de facteur de stress. Sa gravité est extrême 

étant donné que la sécurité physique et psychique de l’individu est directement mise en péril, 

p. ex. en cas d'accident ou d'attaque.

✓ Contrôlabilité: l’individu a-t-il ou non le contrôle sur le facteur de stress et sur son impact?

✓ Cible: qui est la cible du facteur de stress: l’individu lui-même, un proche comme un membre 

de la famille ou un ami? 

TYPOLOGIE DU STRESS
(Epel et al., 2018)
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Caractéristiques du FACTEUR DE STRESS

➢ Le stress cumulatif est associé à l’aspect «temps»: 
une personne qui, actuellement ou par le passé, est ou était régulièrement, voire en 
continu, exposée à un ou plusieurs facteurs de stress risque davantage de réagir de 
manière inadaptée, c’est-à-dire de développer de la détresse, un burn-out ou une 
dépression. La diapositive suivante montre comment différentes échelles de temps sont 
imbriquées l’une dans l’autre et ont ainsi un impact important sur la vie d’une personne.

➢ Durée: combien de temps persiste(nt) le(s) facteur(s) de stress, est-il (sont-ils) aigu(s)
ou chronique(s)?

➢ Fréquence: les facteurs de stress surviennent-ils régulièrement, s'agit-il p. ex. de 
soucis quotidiens?

➢ Période: quand le facteur de stress survient-il dans la vie, p. ex. pendant la grossesse 
(in utero), pendant l’enfance, pendant l’adolescence ou à l'âge adulte?

TYPOLOGIE DU STRESS
(Epel et al., 2018)
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Caractéristiques de la RÉPONSE AU STRESS

➢ Réponse psychique au stress:

✓Cognitive: Il s'agit de l’estimation des caractéristiques du facteur de stress: le 
facteur de stress est-il menaçant ou s’agit-il d’un défi? Est-il contrôlable?

✓Émotionnelle: l’expression d'émotions positives ou négatives

➢ Réponse physique au stress:

✓Hormonale: libération notamment d’adrénaline, d’ACTH, de cortisol

✓Symptômes somatiques fonctionnels: il s’agit de l'apparition de plaintes 
physiques sans cause organique claire/maladie (voir plus loin pour une liste des 
symptômes les plus courants)

✓Comportements: comportement d'évitement et/ou de coping (p. ex. pratique 
sportive) par rapport aux facteurs de stress

TYPOLOGIE DU STRESS
(Epel et al., 2018)
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Caractéristiques de la RÉPONSE AU STRESS

La réponse au stress peut être «adaptée/adaptiv » ou «inadaptée/maladaptive». La première réponse 

favorise le bien-être de l’individu et n’entraînera finalement aucun problème psychique et/ou physique, tandis 

que la dernière sera nocive pour le bien-être et occasionnera des problèmes psychiques et/ou physiques. 

Quatre caractéristiques sont importantes ici:

TYPOLOGIE DU STRESS
(Epel et al., 2018)

Réponse adaptée Réponse inadaptée

1. Anticipation
Le facteur de stress n’entraîne aucune 

préoccupation mentale

Se sentir mentalement presque constamment 

anxieux, se faire du souci et angoisser au sujet 

du facteur de stress

2. Réactivité
Réponse émotionnelle normale :

Relativisation des émotions

Extrême: p. ex. colère, crises de larmes ou au 

contraire ne plus manifester la moindre émotion

3. Habituation
Il s'agit d’une réaction différente, c.-à-d. 

adaptée à chaque nouveau facteur de stress

La réaction est finalement aussi extrême face à 

des facteurs de stress tant à impact faible 

qu'élevé

4. Récupération On retrouve rapidement un équilibre physique.
La récupération physique dure longtemps, ou 

n’est même jamais plus atteinte.
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Caractéristiques de l’INDIVIDU

➢ Les facteurs protecteurs déterminent la capacité/l'énergie dont une personne 
dispose pour continuer à réagir de manière adaptée aux facteurs de stress. En 
général, il s’agit ici d’un bon réseau social ainsi que de l’entretien d’un mode de 
vie sain et actif. 

➢ Processus habituels: il s'agit du filtre mental à travers lequel on observe le monde 
et interprète également un facteur de stress. Cela dépend en partie de la 
personnalité/nature d’une personne (p. ex. pessimiste ou optimiste), mais c’est 
également lié aux expériences/acquis antérieurs et aux réactions à un même 
facteur de stress. Ces expériences peuvent modifier l'architecture du cerveau: ce 
dernier devient en quelque sorte une «machine à prédictions» qui retient les 
réponses au stress. En cas de réponses inadaptées au stress, cela entraîne un 
cercle vicieux négatif.

Typologie du stress
(Epel et al., 2018)
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Le modèle d’Epel et al. (2018) a servi de base pour l'élaboration des arbres décisionnels

permettant de guider le médecin généraliste lors de l’estimation du «Stress», du «Burn-

out», de l’«Anxiété», de la «Dépression» et du «Trouble bipolaire». En outre, pour 

chaque problème psychique lié au stress, les ouvrages scientifiques de référence les 

plus récents ont été consultés ainsi que les directives validées déjà disponibles 

(cf. Domus Medica ou SSMG). Un récapitulatif des ouvrages scientifiques de référence 

utilisés se trouve au chapitre suivant. 

Comme cela a été expliqué aux pages précédentes, les problèmes psychiques liés au 

stress apparaissent en réaction à un facteur de stress. L'utilisation des différents arbres 

décisionnels implique dès lors qu’il faut toujours commencer par l’arbre dédié au 

«Stress» pour explorer à partir de celui-ci de quel problème psychique lié au stress il 

s'agit exactement. Dans les pages qui suivent, nous donnons une explication générale

des problèmes psychiques liés au stress dans cette application.
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Les réactions cognitives, émotionnelles et 

biologiques déclenchées par l’individu à la suite d'un 

facteur de stress. Il existe un stress positif, ou 

«Eustress», qui n’a aucun effet négatif sur le bien-

être de l’individu. Dans les arbres décisionnels, nous 

faisons toutefois référence au stress négatif, ou 

«Détresse», qui a un effet négatif sur le bien-être de 

l’individu. En cas de «Détresse», il y a trop ou trop 

peu de stress et il est dès lors difficile, voire 

impossible de rétablir l'équilibre de l’organisme. 

Lorsque le facteur de stress persiste trop longtemps, 

l’individu puise également trop dans sa réserve 

d'énergie, ce qui entraîne un épuisement. À ce 

stade, le bien-être de l’individu est affecté, avec le 

risque de développer des problèmes d'adaptation 

comme un burn-out et même des problèmes affectifs 

comme de l'anxiété et de la dépression.

STRESS

(Epel et al., 2018)

BURN-OUT

(Desart et al., 2017)

Le burn-out est une affection liée au travail. Fatigue 

extrême, perte de contrôle sur les processus 

émotionnels et cognitifs, et prise de distance mentale 

peuvent être considérés comme les éléments clés du 

syndrome. La distanciation mentale peut être 

considérée comme une tentative dysfonctionnelle 

d'éviter un épuisement plus important. Ces 

symptômes essentiels s’accompagnent de 

symptômes secondaires, comme une humeur 

dépressive, ainsi que des tensions comportementales 

et psychosomatiques. Le burn-out est principalement 

provoqué par un déséquilibre entre des exigences 

professionnelles élevées et une aide insuffisante. Des 

problèmes dans la sphère privée ou des vulnérabilités 

personnelles jouent ici un rôle de catalyseur. 

Finalement, le burn-out entraîne un sentiment 

d’incompétence et de moins bonnes prestations au 

travail.
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Détresse/Détresse anxieuse: Au sein de cette 

dimension, on parle de trouble anxieux généralisé 

(TAG) et de trouble de stress post-traumatique 

(TSPT).
➢ Trouble anxieux généralisé: En cas de TAG, la 

personne se sent très tendue et excessivement 

préoccupée par des situations du quotidien. Il s'agit 

d’un sentiment anxieux excessif et de longue durée, 

qui perturbe gravement la vie quotidienne. 

➢ Trouble de stress post-traumatique: Un TSPT peut 

se développer après un stress aigu, souvent un 

événement traumatisant, cet événement étant revécu 

par la personne à chaque fois que certains stimuli de 

son environnement le lui rappellent. Par conséquent, 

la personne va éviter les stimuli associés au 

traumatisme et développer une anxiété chronique 

perturbant gravement la vie quotidienne.

ANXIÉTÉ (Hoge Gezondheidsraad, 2013)

Selon la classification HiTOP, nous faisons la distinction entre deux dimensions différentes:

Peur/Anxiété: La classification HiTOP distingue 5 

types d'anxiétés:
➢ Phobie/trouble d'anxiété sociale (SAD): une anxiété 

exagérée face à des situations sociales, peur de devoir 

entrer en contact avec des personnes non familières

➢ Agoraphobie: peur des espaces autres que 

l’environnement domestique familier, p. ex. peur des 

espaces ouverts, des centres commerciaux, des 

transports en commun, etc.

➢ Phobie spécifique: anxiété intense, pouvant être 

associée à des crises de panique, face à des objets ou 

situation spécifiques (p. ex. araignées, ascenseurs, etc.)

➢ Trouble panique: anxiété intense apparaissant de 

manière soudaine et imprévisible. Étant donné 

qu’aucune raison manifeste ne justifie cette anxiété, ce 

type d'anxiété est difficile à traiter.

➢ Trouble obsessionnel compulsif: Obsessions et/ou 

compulsions graves et chronophages (plus d’une heure 

par jour), ayant d’importantes répercussions sur le 

fonctionnement quotidien normal.

DESCRIPTION DES PROBLÈMES PSYCHIQUES



Il s'agit ici d’un trouble de l’humeur allant d’une 

tristesse normale à une dépression sévère. Une 

dépression grave se caractérise par une 

humeur morose générale, avec une perte 

d’intérêt pour la vie qui ne procure plus aucun 

plaisir. Elle est associée à des pensées 

pessimistes et même à des idées suicidaires. 

Cela s'accompagne également souvent d’un 

manque d'énergie et d'appétit. Des troubles du 

sommeil et de la concentration sont également 

fréquents.

DÉPRESSION

(Hoge Gezondheidsraad, 2014)

TROUBLE BIPOLAIRE

(Domus Medica, 2016)

En cas de trouble bipolaire, les périodes 

dépressives alternent avec les périodes 

maniaques. Les périodes maniaques se 

caractérisent par un niveau d'énergie élevé, un 

faible besoin de sommeil, une grande confiance 

en soi et une extraversion pouvant souvent 

entraîner des comportements dangereux. 

DESCRIPTION DES PROBLÈMES PSYCHIQUES



Comme cela a été mentionné précédemment dans le chapitre concernant le Triage et la 

classification des problèmes psychiques, il est recommandé que le médecin généraliste 

tienne compte de la comorbidité des problèmes psychiques. Par exemple, une 

dépression peut s'accompagner d’un trouble anxieux, ainsi que d'une consommation 

nocive d'alcool ou de drogues (Smolders et al., 2008 ; Conseil supérieur de la santé, 2014). En outre, il peut 

également y avoir des idées suicidaires. Pour cette raison, un arbre décisionnel a 

également été ajouté à l’application pour l’estimation d’une consommation 

potentiellement nocive d’alcool et de drogues, ainsi que pour l’estimation d’un possible 

risque de suicide.

Lors de l’utilisation de substances psychoactives (alcool, somnifères, calmants et 

drogues illégales), il est surtout important de déterminer s’il s’agit d’une «consommation 

problématique»(Domus Medica, 2011). Lors de l'évaluation d'un possible risque de suicide, il est 

crucial de déterminer s’il y a des pensées concrètes ou des antécédents personnels ou 

familiaux (Chung Wai Mark et al. 2017 ; Domus Medica, 2016).
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Nous distinguons différentes formes d'abus:

✓ Intoxication alcoolique aiguë: il s'agit d’une affection 

passagère après une consommation d’alcool, entraînant 

des troubles de la conscience, de la cognition, de la 

perception et du comportement

✓ Consommation nocive d'alcool: consommation d'alcool 

ayant des conséquences nocives pour la santé tant 

physique (p. ex. maladie hépatique) que mentale (p. ex. 

dépression). Elle est souvent associée à des 

conséquences sur le plan social, c.-à-d. des problèmes 

familiaux et professionnels).

✓ Syndrome de dépendance à l’alcool: il s'agit ici d’un 

ensemble de symptômes physiologiques, 

comportementaux et cognitifs où la consommation 

d'alcool revêt pour l’individu une priorité supérieure à 

d'autres aspects (importants) de la vie.

✓ Syndrome de sevrage alcoolique: ensemble de 

symptômes qui peuvent survenir à la suite d'un arrêt de la 

consommation d'alcool après une période de 

consommation excessive.

ABUS D’ALCOOL

(WHO, 2010; Domus Medica, 2011)

ABUS DE DROGUES

(WHO, 2010)

Nous distinguons différentes formes d'abus, à savoir une 

surdose sédative aiguë, une surdose ou intoxication 

stimulante aiguë, une consommation de drogues nocive ou 

dangereuse, une dépendance au cannabis, une dépendance 

aux opioïdes, une dépendance stimulante, une dépendance 

aux benzodiazépines et les symptômes de désaccoutumance 

qui les accompagnent: 

✓ Consommation nocive de drogues: consommation de 

drogues ayant des conséquences nocives pour la santé tant 

physique (p. ex. infections) que mentale (p. ex. dépression). 

Elle est souvent associée à des conséquences sur le plan 

social, c.-à-d. des problèmes familiaux, juridiques et 

professionnels).

✓ Syndrome de dépendance aux drogues: il s'agit ici d’un 

ensemble de symptômes physiologiques, comportementaux 

et cognitifs où la consommation de drogues revêt pour 

l’individu une priorité supérieure à d'autres aspects 

(importants) de la vie.

✓ Syndrome de sevrage aux drogues: ensemble de symptômes 

qui peuvent survenir à la suite d'un arrêt de la consommation 

de drogues après une période prolongée de consommation.

DESCRIPTION DES PROBLÈMES PSYCHIQUES



En cas de problèmes psychiques, le médecin généraliste doit toujours rester attentif aux 

potentielles pensées suicidaires, étant donné que ces pensées peuvent mener à un plan 

de suicide ou à une tentative de suicide.

Problèmes psychiques et suicide sont souvent associés. Les patients aux idées 

suicidaires présentent souvent les caractéristiques suivantes :

1) Se sentir dépressif, sentiment de désespoir 

2) Faible estime de soi 

3) Tourmenté 

4) Troubles du sommeil

Dans cette application, nous proposons dès lors également un arbre distinct propre à la 

détection d’idées suicidaires, ainsi qu’à l’estimation du risque aigu de suicide.

RISQUE DE SUICIDE

(Domus Medica, 2016 ; Chung Wai Mark et al. 2017 ; Jordan et al. 2018 ; Teismann et al., 2018)
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III. ARBRE DES DÉCISIONS LORS DE L’ÉVALUATION DES 

PROBLÈMES PSYCHIQUES LIÉS AU STRESS
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Dans ce chapitre, nous présentons un schéma récapitulatif des différents modules présents dans
l’Application Web et mobile. Note: Les arbres sont représentés ici de manière schématique et
contiennent dès lors moins de texte et d'informations que dans l’application. Nous vous présentons
ci-dessous un aperçu de la structure de l’Application:

➢ Triage des troubles psychiques: ce module permet au médecin généraliste d’évaluer
l’existence et la sévérité d’un problème psychique

➢ Estimation du stress: il s’agit du premier module d’estimation de la nature du problème
psychique lié au stress. Le médecin généraliste commence toujours par ce module qui le
dirigera ensuite vers d’autres modules pour explorer plus avant la nature du trouble:
➢ Burn-out: module permettant d’estimer si le stress est lié à un burn-out

➢ Anxiété: module permettant d’estimer si le stress est lié à de l’anxiété

➢ Dépression: module permettant d’estimer si le stress est lié à une dépression

➢ Trouble bipolaire: module permettant de déterminer si une dépression peut également être liée à
un trouble bipolaire

➢ Estimation de la consommation d’alcool et de drogues: ce module permet au médecin
généraliste d’estimer une consommation d’alcool et de drogues potentiellement nocive

➢ Estimation du risque de suicide: ce module permet au médecin généraliste d’évaluer un
potentiel risque de suicide chez le patient
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Antécédents d'assistance du patient

S’agit-il d’un problème psychique s'accompagnant d’une 

problématique récurrente ou chronique (> 6 mois)?

Oui

Non

Oui

Gravité de la plainte

Le patient peut-il communiquer sur 

ses plaintes ?

Non Gravité de la plainte pendant la consultation

Lors de la consultation, le patient est-il gravement 

psychotique ou intoxiqué, ou présente-t-il une 

lésion cérébrale ou un handicap mental grave ?

Oui

Gravité de la plainte en général (hors consultation)

1. Y a-t-il un risque aigu pour le patient ou ses proches (suicide, violence, négligence) ?

2. Le patient souffre-t-il d’une grave dépendance à l’alcool ou à d'autres drogues ?

3. Le patient présente-t-il une perception perturbée de la réalité ?

Oui

Non

Nature/complexité de la plainte – Première estimation du problème psychique
S’agit-il d’un problème psychique? Le médecin généraliste peut le constater en partie via une exploration des plaintes ou via des instruments 

de mesure. Les questions ci-dessous aident à déterminer s’il est possible qu’il s'agisse d’un problème psychique (4x positif):

1. Un changement est-il survenu chez le patient au niveau de la pensée, des émotions, de l’apparence ou du comportement, 

ainsi que dans les relations avec autrui ? 2. Ce changement n’est-il pas souhaitable pour le patient ? 

3. Gêne-t-il le patient dans son fonctionnement quotidien ? 4. Durée > 4 semaines

Capacité du patient présentant un problème psychique

Le patient a-t-il une forte capacité : y a-t-il un sentiment d’APPARTENANCE (sentiment de 

faire partie de quelque chose, c.-à-d. soutien environnement/réseau social)?

Envisager - en concertation 

avec le patient – le renvoi aux 

soins de santé mentale le 

plus apte à fournir un 

traitement adéquat 

Intra-, semi- ou extra-muros 

avec un traitement par des 

psychiatres et psychologues 

cliniciens
Envisager - en concertation avec le patient - le renvoi aux soins de santé mentale le plus 

apte à fournir un traitement adéquat = soin de première ligne

Il est fortement 

recommandé de 

renvoyer aux 

Urgences ou à une 

Équipe mobile de 

crise

(différences 

régionales de 

disponibilité)

Si réponse affirmative aux 4 questions : 

il est certainement question d’un 

problème psychique. En estimer 

davantage la gravité.

Oui

Non

TRIAGE DES PROBLÈMES PSYCHIQUES

Non

Non, à au moins 1 

question sur 4

Il n’est probablement pas question d’un problème 

psychique, mais le suivi du patient est recommandé



❑ Estimation de la gravité des plaintes en général :

✓Comment le patient fonctionne-t-il dans sa vie quotidienne ? (toujours interroger sur la 

durée/qualité du sommeil, l'appétit et le fonctionnement au travail et à la maison, comme 

partenaire et/ou parent)

✓Quel est le poids de la souffrance éprouvée ?

✓Les facteurs de stress sont-ils évités en raison des plaintes ?

❑ Nature/complexité de la plainte :

✓Quelles sont les plaintes ?

✓Quand et comment sont-elles apparues ?

✓Quels facteurs favorisent l'apparition et la persistance des plaintes ?

✓Quels facteurs, comportements ou circonstances favorisent la diminution des plaintes ?

✓Quels facteurs ou circonstances sont une source de soutien ou d’expérience positive ?

✓Quelle signification est donnée aux plaintes ?

✓Que faut-il mettre en place pour permettre à nouveau un fonctionnement adéquat ?

❑ Antécédents d'assistance du patient :

✓Ces plaintes étaient-elles déjà présentes auparavant ? Dans l'affirmative, qu’est-ce qui a 

permis de les apaiser ou de les résoudre ?

✓Y a-t-il des périodes de récidive des plaintes ?

TRIAGE DES PROBLÈMES PSYCHIQUES

Type de questions utilisées pour aider au triage 
(basé sur “Psychische klachten in de huisartsenpraktijk”, Netwerk Kwaliteitsontwikkeling GGz 2017)



❑ Capacité du patient :

✓Qu’est-ce qui doit changer en premier pour le patient ?

✓Le patient a-t-il lui-même déjà entrepris des actions (plus de moments de détente, plus 

d'activité physique, chercher de l'aide dans son entourage (amis, famille…) et quel en a 

été l’effet ?

✓Le patient souhaite-t-il un soutien supplémentaire/différent et, le cas échéant, lequel ?

✓Inventoriez les facteurs qui génèrent un risque accru de stress :

o Affections physiques (chroniques) ;

o Traumatisme psychologique, événements de la vie associés à une perte ou à de la 

violence ;

o Problèmes relationnels ;

o Enfant malade ;

o Abus sexuels, violences domestiques ;

o Aidant proche ;

o Chômage, incapacité de travail, précarité de l’emploi, faible niveau d’instruction, 

problèmes financiers/insécurité financière ;

o Manque de soutien social ;

o Isolé (parent), migrant, réfugié/demandeur d'asile.

TRIAGE DES PROBLÈMES PSYCHIQUES

Type de questions utilisées pour aider au triage
(basé sur “Psychische klachten in de huisartsenpraktijk”, Netwerk Kwaliteitsontwikkeling GGz 2017)



Le patient se présente avec des plaintes physiques

Exclure une origine organique aux plaintes physiques

Symptômes somatiques fonctionnels typiques en cas de détresse, de burn-out et de dépression

(Guo et al., 2013;  Adamsson & Bernhardsson, 2018):

✓ Général : fatigue, insomnie ou hypersomnie

✓ Problèmes immunitaires : souvent enrhumé, fièvre

✓ Neurologique : maux de tête, vertiges, problèmes de concentration

✓ Visuel : vision trouble

✓ Nez, gorge, oreille : acouphène (sifflements d’oreilles), dysphagie (problèmes de déglutition)

✓ Respiration : essoufflement, toux

✓ Cardiovasculaire : palpitations, hypertension artérielle, douleur dans la poitrine

✓ Gastro-intestinal : manque d'appétit, perte de poids, nausées, douleurs abdominales, diarrhée, constipation

✓ Musculosquelettique : maux de dos, douleur et/ou sensation d’anesthésie dans les muscles et les articulations

En l’absence 

d’origine 

organique des 

plaintes 

somatiques 

Le patient évoque-t-

il lui-même du 

stress, un facteur de 

stress ou des 

réactions au stress ?

Non

Oui

Souvent, 

il y a une 

comorbidité 

de ces 

symptômes 

somatiques.

ESTIMATION DU STRESS

Interroger le patient sur les facteurs de stress éventuels 

et les réponses au stress (via une exploration des 

plaintes), et l’adresser en parallèle au psychologue de 

première ligne/à l'orthopédagogue en vue d’un 

psychodiagnostic, outre d'autres examens éventuels 

afin d’exclure toute cause somatique



Oui

Oui

Est-il question d’une préoccupation mentale sur un/plusieurs 

facteur(s) de stress déterminé(s), s’accompagnant de 

sentiments d'anxiété, de soucis, d’angoisse ?

Non

S'agit-il d’un facteur de stress traumatique, 

p. ex. accident, attaque, agression ?

Non

Stress 

aigu/temporaire

< 1 mois

1. Un changement est-il survenu chez le patient au niveau de la pensée, des émotions, de l’apparence ou du 

comportement, ainsi que dans les relations avec autrui à la suite du stress ? Par exemple, le patient dort-il

moins bien, présente-t-il une perte d'appétit, son fonctionnement à la maison, au travail, en tant que 

partenaire, parent, etc. est-il perturbé ?

2. Ce changement lié au stress est-il ressenti comme indésirable pour le patient (poids de la souffrance 

éprouvée) ?

3. Ce changement lié au stress perturbe-t-il le fonctionnement quotidien du patient ?

4. Ce changement lié au stress perturbe-t-il le patient depuis plus de 4 semaines ?

Oui, aux 4 questions

Il n’est certainement pas question d'un 

problème psychique lié au stress, mais 

le suivi du patient est néanmoins 

recommandé

Non, à au moins 1 question sur 4

Il est probablement question d’un problème 

psychique lié au stress: vous pouvez constater la 

nature de ce problème via: “Burn-out”, “Anxiété” 

ou “Dépression” 

Il n’est probablement pas question 

d’un problème psychique, mais le 

suivi du patient est recommandé

Allez au module “Triage” ou “Anxiété” 

pour évaluer la gravité et la nature 

du stress

ESTIMATION DU STRESS



Non

Contrôlez la présence des 4 symptômes clés de « Burn-out » chez le patient:

1. Épuisement : Est-il question d’une importante perte d’énergie physique et mentale depuis > 2 semaines ?

2. Perte du contrôle émotionnel : le patient présente-t-il des réactions émotionnelles violentes comme de la colère et des 

crises de larmes ?

3. Perte du contrôle cognitif : le patient souffre-t-il de problèmes de mémoire, de troubles de l’attention et de la concentration, 

de problèmes au niveau de ses prestations ?

4. Distanciation mentale : le patient a-t-il une attitude indifférente et cynique ?

Contrôlez la présence de symptômes secondaires chez le patient :

✓ Le patient est-il clairement gêné dans son fonctionnement au quotidien ?

✓ Le patient présente-t-il une faible estime de lui-même, un sentiment d’incompétence, d’incapacité ?

L'état du patient est-il la conséquence de 

l’utilisation de substances psychoactives?

Non

Stresseur = 

Travail

Burn-out 

professionnel

Envisager - en concertation avec le patient - le renvoi aux 

soins de santé mentale le plus apte à fournir un 

traitement adéquat = soin de première ligne

Allez au module 

“Anxiété” ou

“Dépression” pour 

évaluer la gravité et la 

nature 

du stress

Contrôler le transdiagnostic « Dépression »

Au cours des 2 dernières semaines, le patient a-t-il été 

fréquemment gêné dans sa vie quotidienne par:

✓ des sentiments dépressifs ou de désespoir ?

✓ un manque d'intérêt/de plaisir dans les choses qu’il faisait ?

Oui

Allez au module “Anxiété” ou “Dépression” pour 

évaluer la gravité et la nature du problème psychique

Non

Oui

Oui Allez au module  « Abus de 

substances psychoactives »

ESTIMATION DU BURN-OUT

Oui, aux 4 questions Non, à au moins 1 question sur 4

Stresseur = 

Famille

Parental

Burn-out



Oui aux deux questions

Contrôlez l’existence d’une « dépression grave » chez le 

patient :

Au cours des 2 dernières semaines, le patient a-t-il été 

fréquemment gêné dans sa vie quotidienne par :

✓ des sentiments dépressifs ou de désespoir ?

✓ un manque d'intérêt/de plaisir dans les choses qu’il faisait ?

Non

L'état du patient est-il la conséquence de l’utilisation de 

substances psychoactives (alcool et drogues)?

Non

Allez au module “Consommation

d’alcool & autres substances

psychoactives”

Oui

Est-il question de délires ou d’hallucinations chez le 

patient (déduire pendant la consultation)?

Il peut s’agir d’une « Trouble  

psychotique »: allez au module 

« Triage » pour évaluer la gravité

Oui

Non

Le patient souffre-t-il également de périodes maniaques, notamment 

d’une exubérance extrême, de la folie des grandeurs, d'un comportement 

intrépide, de volubilité, d’irritation, d’un faible besoin de sommeil?

Allez au module 

“Trouble Bipolaire” pour 

évaluer la nature

Oui

Non

Y a-t-il un risque aigu de suicide pour le patient?
Il s’agit probablement d’une

dépression, avec un risque

aigu de suicide. Il est 

fortement recommandé de 

renvoyer aux Urgences ou à 

une Équipe mobile de crise. 

Oui

Non
Il s’agit probablement d’une dépression: évaluer la gravité via le DSM-

5 (voir les pages suivantes) ou envisager – en concertation avec le 

patient – le renvoi aux soins de santé mentale le plus apte à fournir 

un traitement adéquat = soin de première ligne.

Contrôler pour les groupes à risque 

(voir diapositive suivante)

ESTIMATION DE LA DÉPRESSION

Oui à 1 

question

Allez au module “Anxiété” ou “Burn-out” pour évaluer la 

gravité et la nature du problème psychique ou envisager le 

renvoi aux soins de santé mentale le plus apte à fournir un 

traitement adéquat  

Oui, le patient appartient aux groupes à risque

Non



Existe-t-il des risques supplémentaires qui augmentent le risque de dépression ?

(13 groupes à risque selon Christensen et al., 2011)

1. Y a-t-il des antécédents de dépression chez le patient ?

2. Y a-t-il un facteur héréditaire, un membre de la famille dépressif ?

3. Le patient souffre-t-il d’une maladie cardiaque ?

4. Le patient a-t-il déjà été victime d’un AVC ?

5. Le patient souffre-t-il de douleurs chroniques ?

6. Le patient est-il diabétique ?

7. Le patient souffre-t-il d’une maladie pulmonaire chronique ?

8. Le patient souffre-t-il du cancer ?

9. Le patient souffre-t-il de la maladie de Parkinson ?

10. Le patient est-il épileptique ?

11. Le patient présente-t-il un autre trouble psychique ?

12. La patiente est-elle enceinte ou l’a-t-elle été récemment ?

13. Le patient est-il un réfugié/migrant ?

ESTIMATION DE LA DÉPRESSION



Critères du DSM-5 pour le diagnostic de la dépression :

Cinq des symptômes suivants ou plus se sont manifestés au cours d’une même période de deux semaines et diffèrent du 

fonctionnement antérieur ; au moins un des symptômes est soit (1) une humeur sombre, soit (2) une perte d’intérêt ou de plaisir. 

Ne pas inclure les symptômes clairement attribuables à une affection somatique :

1. Humeur sombre durant la majeure partie de la journée et presque tous les jours, comme en témoignent soit des messages 

subjectifs (p. ex. se sentir triste, vide ou désespéré), soit les observations d’autres personnes (p. ex. larmes aux yeux).

2. Intérêt ou plaisir clairement réduit pour toutes les activités ou presque, durant la majeure partie de la journée et presque 

tous les jours, comme en témoignent la description subjective ou les observations d’autres personnes.

3. Perte de poids importante sans régime ou prise de poids (p. ex. plus de 5 % de la masse corporelle en un mois) ou 

diminution ou augmentation de l’appétit presque tous les jours.

4. Insomnie ou hypersomnie presque tous les jours.

5. Agitation ou retard psychomoteurs, presque tous les jours (observable par d’autres personnes, pas uniquement les 

sentiments subjectifs d’agitation ou d’inhibition).

6. Fatigue ou perte d’énergie presque tous les jours.

7. Sentiments d’inutilité ou de culpabilité excessifs ou injustifiés (qui peuvent avoir le caractère d’un délire) presque tous les 

jours (pas seulement le reproche ou la culpabilité d’être malade).

8. Capacité de réflexion ou de concentration réduite, ou indécision, presque tous les jours (décrite subjectivement ou 

observée par d’autres personnes).

9. Pensées de mort récurrentes (pas uniquement la peur de mourir), pensées suicidaires récurrentes sans plan précis, ou 

une tentative de suicide, ou un projet de suicide précis.

10. Les symptômes causent des souffrances cliniquement significatives ou des limitations dans le fonctionnement social, 

professionnel ou dans d’autres domaines importants.

11. L’épisode ne peut être attribué aux effets physiologiques d’une substance ou d’une autre affection somatique.

ESTIMATION DE LA DÉPRESSION



Contrôlez la présence des 7 symptômes clés de « Trouble bipolaire » chez le patient (au moins 3) :

1. Le patient a-t-il besoin de peu de sommeil, p. ex. dort-il seulement quelques heures tout en débordant d'énergie ?

2. Le patient a-t-il le sentiment de déborder d’idées ?

3. Le patient a-t-il tendance à vouloir constamment parler, est-il difficile de l’interrompre, et a-t-il tendance à faire des 

blagues inadaptées ?

4. Le patient a-t-il la folie des grandeurs, a-t-il extrêmement confiance en lui ?

5. Le patient a-t-il récemment fait preuve d’un comportement dangereux, impliquant un risque de dommages réels, 

ayant p. ex. occasionné des dettes ?

6. Le patient est-il extrêmement focalisé sur un ou plusieurs objectifs déterminés, multitâche ?

7. Le patient se disperse-t-il beaucoup, p. ex. en entamant plusieurs tâches sans les terminer ?

Estimation supplémentaire du risque pour le diagnostic de Trouble bipolaire

✓ Des membres de la famille présentent-ils les mêmes symptômes ?

✓ L’humeur et l’énergie du patient connaissent-elles régulièrement des hauts et des bas ?

✓ Le patient se sent-il régulièrement « hyper » ou irrité (voire hostile), de sorte qu’il lui est difficile 

de réprimer différentes pensées ?

Oui, à moins une des 3 questions ci-dessus

Suspicion de Trouble bipolaire

Envisager - en concertation avec le patient - le renvoi 

aux soins de santé mentale le plus apte à fournir un 

traitement adéquat. Il est fortement recommandé de 

renvoyer aux Urgences ou à une Équipe mobile de 

crise. 

Non

ESTIMATION DU TROUBLE BIPOLAIRE

Non

Il ne s’agit probablement pas d’un trouble bipolaire, mais peut-être

un autre problème psychique. Allez au module “Anxiété” ou

“Dépression” pour évaluer la nature du problème psychique ou

envisager - en concertation avec le patient - le renvoi aux soins de 

santé mentale le plus apte à fournir un traitement adéquat = 

soin de première ligne

Oui, à au moins aux 3 questions ci-dessus



ESTIMATION DE L’ANXIÉTÉ(1)

Oui

Le patient souffre-t-il de sentiments d’angoisse?
Non Allez au module “Anxiété” ou “Burn-out” pour évaluer la nature 

du problème psychique

Y a-t-il un événement traumatique que le 

patient est amené à revivre (flash-back)?

Cette réapparition (flash-back sur l’événement 

traumatique) dure-t-elle depuis plus d’un mois ?

Oui

Non

Est-il question de pensées et d’actions compulsives 

dérangeantes et répétées (contrôle, rituels...)?

Non

Non

Oui

Il s’agit probablement de stress aigu - allez au module Triage pour en 

évaluer la gravité ou envisager - en concertation avec le patient - le 

renvoi aux soins de santé mentale le plus apte à fournir un 

traitement adéquat = soin de première ligne.

Il s’agit probablement d’un trouble de stress post-traumatique (TSPT) -

allez au module Triage pour en évaluer la gravité ou envisager - en 

concertation avec le patient - le renvoi aux soins de santé mentale le plus 

apte à fournir un traitement adéquat = soin de première ligne.

Oui
Ces pensées et actions 

compulsives sont-elles 

liées à l’image corporelle?

Oui Il s’agit probablement d’une 

dysmorphophobie - allez au module 

Triage pour en évaluer la gravité ou 

envisager - en concertation avec le 

patient - le renvoi aux soins de santé 

mentale le plus apte à fournir un 

traitement adéquat = soin de 

première ligne.

Non

Il s’agit probablement d’un trouble obsessionnel 

compulsif - allez au module Triage pour en évaluer 

la gravité ou envisager - en concertation avec le 

patient - le renvoi aux soins de santé mentale le 

plus apte à fournir un traitement adéquat = soin 

de première ligne.

Il s’agit probablement d’un trouble anxieux 

généralisé (TAG) - allez au module Triage pour en 

évaluer la gravité ou envisager - en concertation 

avec le patient - le renvoi aux soins de santé 

mentale le plus apte à fournir un traitement 

adéquat  = soin de première ligne.

Y a-t-il une inquiétude/peur/anxiété exagérée à propos 

d’événements divers et quotidiens, depuis plus de six 

mois?

Oui

Non

Suite à la page 

suivante…



ESTIMATION DE L’ANXIÉTÉ (2)

Non

Est-il question d’épisodes récurrents d’attaques de panique?
Oui

Est-il question de craintes et d’évitements de situations 

ou objets spécifiques (animaux, hauteurs, etc.)?

Ces attaques de panique s’accompagnent-elles de l’évitement 

de situations où la fuite est impossible ou où le patient ne peut 

probablement pas compter sur une aide quelconque?

Non Oui

Il s’agit probablement d’un 

trouble panique avec 

agoraphobie 

Il s’agit probablement d’un 

trouble panique sans 

agoraphobie
Non Oui

Il s’agit probablement d’une phobie simple - allez au module 

Triage pour en évaluer la gravité ou envisager - en 

concertation avec le patient - le renvoi aux soins de santé 

mentale le plus apte à fournir un traitement adéquat = 

soin de première ligne.

Est-il question de craintes et d’évitements de 

situations sociales ou de jugements sociaux?

Oui Il s’agit probablement d’une phobie sociale - allez au module Triage pour en évaluer la 

gravité ou envisager - en concertation avec le patient - le renvoi aux soins de santé 

mentale le plus apte à fournir un traitement adéquat = soin de première ligne.
Non

Est-il question de craintes de maladie physique 

aiguë/perte de contrôle/folie... ?
Oui Il s’agit probablement d’un trouble panique - allez au module Triage pour en évaluer la 

gravité ou envisager - en concertation avec le patient - le renvoi aux soins de santé 

mentale le plus apte à fournir un traitement adéquat = soin de première ligne.Non

Est-il question de craintes de maladies graves 

avec beaucoup de contrôle/la recherche de 

réconfort/des comportements d'évitement?

Oui Il s’agit probablement d’une hypocondrie - allez au module Triage pour en évaluer la 

gravité ou envisager - en concertation avec le patient - le renvoi aux soins de santé 

mentale le plus apte à fournir un traitement adéquat = soin de première ligne.

Non

Il ne s’agit probablement pas d’un trouble anxieux, mais d’un autre problème psychique lié au stress: évaluer davantage via le module Stress/Détresse,  

Burn-Out ou Dépression, ou envisager, si possible en concertation avec le patient, de renvoyer

aux soins de santé mentale le plus apte à fournir un traitement adéquat en vue d’un psychodiagnostic plus approfondi = soin de première ligne. 

Allez au module Triage pour en évaluer la gravité ou envisager - en 

concertation avec le patient - le renvoi aux soins de santé mentale le plus 
apte à fournir un traitement adéquat = soin de première ligne.



Non

Estimation d’une éventuelle situation d’urgence: 

Le patient est-il (sévèrement) intoxiqué lors de la consultation:

Assurer le suivi et le traitement 

directs du patient. Il est recommandé 

d’établir plus en détail la GRAVITÉ de 

ce problème via le module TRIAGE 

pour éventuellement envisager un 

renvoi aux Urgences.

Oui

Le patient présente-t-il des symptômes de sevrage pendant la 

consultation:
- Mains qui tremblent - Pouls et tension artérielle accrus

- Transpiration - Nervosité

- Vomissements

Non

Examiner le patient afin de détecter 

une cause médicale. Poursuivre 

l’évaluation des risques d’un éventuel 

abus d’alcool.

- Odeur manifeste d’alcool - Perception perturbée de la réalité

- Élocution peu claire - Comportement excessif

ESTIMATION DE LA CONSOMMATION D’ALCOOL (1)

Oui

Estimer le risque d’un éventuel abus d’alcool (Partie 1 AUDIT):
Répondre « OUI » si le patient répond « OUI » au moins une fois aux trois questions ci-dessous. 

Poser au patient les trois questions suivantes:

1. Avez-vous consommé 6 verres ou plus de boissons alcoolisées lors d’une occasion particulière au cours de l’année écoulée?

2. Buvez-vous plus de 2 verres d’alcool par jour?

3. Buvez-vous une boisson alcoolisée tous les jours de la semaine?

Non

Il ne s’agit probablement pas d’un abus d’alcool risqué ou nocif. Le suivi du 

patient concernant un éventuel (futur) abus d’alcool est toutefois recommandé 

s’il y a suspicion d’un problème psychique.

Oui

Suite à la page 

suivante…



ESTIMATION DE LA CONSOMMATION D’ALCOOL (2)

Estimer le risque d’un éventuel abus d’alcool (Partie 1 AUDIT):
Répondre « OUI » si le patient répond « OUI » au moins une fois aux trois questions ci-dessous. 

Poser au patient les trois questions suivantes:

1. Avez-vous consommé 6 verres ou plus de boissons alcoolisées lors d’une occasion particulière au cours de l’année écoulée?

2. Buvez-vous plus de 2 verres d’alcool par jour?

3. Buvez-vous une boisson alcoolisée tous les jours de la semaine?

Oui

Estimer le risque d’un éventuel abus d’alcool (Partie 2 AUDIT):
Il peut y avoir une consommation d’alcool risquée ou nocive. Il est recommandé de procéder au test AUDIT complet (Alcohol 

Use Disorders Identification Test). Cela peut se faire en ligne via www.me-assist.com ou le questionnaire peut également avoir 

lieu en face à face via le Questionnaire AUDIT disponible dans cette application. .  

L’ interprétation des résultats du test AUDIT est présentée ci-dessous:

✓ Note de 0 à 6 pour les femmes et les 65+ et note de 0 à 7 pour les hommes de moins de 65 ans: consommation d’alcool 

acceptable, aucun autre conseil n’est nécessaire

✓ Score de 7 à 19 pour les femmes et les 65+ et note de 8 à 19 pour les hommes de moins de 65 ans : consommation 

d’alcool problématique, donner de brefs conseils ou proposer une intervention courte.

✓ Note au-delà de 20 : dépendance à l’alcool, rediriger vers des intervenants spécialisés.

http://www.me-assist.com/


Non

Estimation d’une éventuelle situation d’urgence: 

Le patient est-il en surdose au moment de la consultation?

Assurer le suivi et le traitement 

directs du patient. Il est recommandé 

d’établir plus en détail la Gravité de 

ce problème via le module Triage 

pour éventuellement envisager un 

renvoi aux Urgences.

Oui

Non

Assurer le suivi et le traitement 

directs du patient. Poursuivre 

l’évaluation des risques d’un 

éventuel abus de drogues.

Vérifier les symptômes suivants. Répondre « OUI » si le patient répond « OUI » aux 

trois questions ci-dessous:

1. Le patient est-il peu ou pas réactif?

2. Le patient respire-t-il lentement ?

3. Les pupilles du patient sont-elles dilatées ou contractées?

ESTIMATION DE LA CONSOMMATION DE DROGUES (1)

Oui

Estimer le risque d’un éventuel abus de drogues:
Demander au patient: « Avez-vous pris des drogues ou des médicaments au cours des 12 derniers mois? »

Répondre « OUI » si le patient a pris au moins une des drogues ou un des types de médicaments ci-dessous.

❑ Drogues: cannabis, cocaïne, amphétamines, MDMA (XTC) ou autres drogues illégales

❑ Médicaments: somnifères et calmants ou antidépresseurs, médicaments contre la douleur, les médicaments stimulant

Non
Il ne s’agit probablement pas d’une consommation de drogues risquée ou 

nocive. Le suivi du patient concernant un éventuel (futur) abus de drogues est 

toutefois recommandé s’il y a suspicion d’un problème psychique.

Oui

Suite à la page 

suivante…

Le patient est-il sous l’influence de drogues pendant la consultation:
✓ Les pupilles du patient sont-elles dilatées ou contractées?

✓ Le patient présente-t-il une perception perturbée de la réalité?

✓ Le patient présente-t-il un pouls et une tension artérielle accrus?

✓ Le patient présente-t-il un comportement agressif?



ESTIMATION DE LA CONSOMMATION DE DROGUES (2)

Estimer le risque d’un éventuel abus de drogues:

Il peut y avoir une consommation de drogues ou de certains médicaments risquée ou nocive. Il est recommandé de 

procéder au test ASSIST pour adultes (Alcohol, Smoking and Substance Involvement Screening Test) ou au CRAFFT pour les 

jeunes de 12 à 18 ans (Car, Relax, Alone, Forget, Friends, Trouble). Cela peut se faire en ligne via https://www.me-assist.com

ou le questionnaire peut également avoir lieu en face à face via le Questionnaire ASSIST ou le Questionnaire CRAFFT 

disponibles dans cette application.

L’interprétation des résultats des tests ASSIST et CRAFFT est présentée ci-dessous : :

❑ ASSIST:

✓ Note de 0 à 6: risque faible d’abus de drogues ou de médicaments - donner brièvement des conseils sur les risques 

pour la santé, pas d’intervention nécessaire.

✓ Note de 4 à 26: risque accru d’abus de drogues ou de médicaments - proposer une intervention courte.

✓ Note au-delà de 27: risque élevé d’abus de drogues ou de médicaments - proposer un traitement plus intensif ou 

envisager de rediriger vers des intervenants spécialisés.

❑ CRAFFT:

✓ La note du test CRAFFT fournit une estimation de la probabilité d’un trouble - les instructions sur la manière 

d’interpréter et de discuter les résultats figurent sur le questionnaire.

https://www.me-assist.com/


Oui, si pensées fréquentes et projet de suicide

Oui

Comment explorer d'éventuelles idées suicidaires chez un patient dépressif?
Basé sur Domus Medica, 2016; Chung Wai Mark et al. 2017

Certaines personnes pensent que la vie ne vaut 

plus la peine d’être vécue, qu’il n’y a plus de 

raison de vivre, qu’elles seraient mieux mortes.

✓ Avez-vous déjà eu de telles pensées?

✓ Avez-vous récemment pensé à la mort?

Le patient n’a 

probablement pas 

d’idées suicidaires

Non Suivi du patient 

dépressif

Au cours des dernières semaines, avez-vous déjà pensé 

à vous faire du mal ou à vous suicider?

Oui

Le patient a des idées 

suicidaires passives.

Non

Suivi du patient dépressif. 

Envisager en concertation 

avec le patient – le renvoi 

aux soins de santé mentale 

le plus apte à fournir un 

traitement adéquat 

Le patient a des idées suicidaires actives.

Évaluez le risque :

✓ Pensez-vous souvent au suicide ?

✓ Avez-vous déjà fait une tentative, mais vous êtes-vous arrêté?

✓ Pouvez-vous encore contrôler votre envie de suicide?

✓ Avez-vous un projet de suicide spécifique?

✓ Y a-t-il quelqu’un qui pourrait vous empêcher de vous suicider?

Risque élevé de suicide

Il est fortement recommandé de 

renvoyer aux Urgences ou à 

une Équipe mobile de crise en 

cas de Risque élevé de suicide

ESTIMATION DU RISQUE DE SUICIDE

Oui

Non
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Comme nous l’avons mentionné dans le premier chapitre, les services d'assistance 
réguliers n'atteignent toujours pas un groupe considérable de personnes souffrant d’un 
problème psychique et beaucoup ne franchissent le pas pour demander de l’aide qu'à un 
stade avancé. Pendant ce temps, l’on prend de grandes quantités de médicaments – en 
délivrance libre ou non – malgré la présence d’interventions psychosociales fondées sur la 
science. La stigmatisation qui est toujours fortement associée aux affections psychiques 
ainsi que le retard au niveau des connaissances en matière de traitements efficaces sont 
également une cause de la négligence à l’origine de l’absence persistante de traitement 
des problèmes psychiques. Cela implique un coût énorme pour la société, qui s’exprime 
dans la quantité de jours de maladie et d’indemnités de maladie (Meijer et al., 2006 ; Layard et al., 
2018).

Bien qu'il ne s’agisse pas de l’objectif de cette application, nous partageons dans ce 
chapitre quelques directives pour le traitement des problèmes psychiques présentés dans 
l’application. Nous appliquons à cet égard le principe des soins par paliers (stepped care) 
qui consiste à commencer par le traitement le moins intensif (Meijer & Verhaak, 2004 ; Meijer et al., 

2006 ; Sikorski et al., 2012 ; NHG, 2016 ; Layard et al., 2018). Vous ne trouverez pas dans ce manuel de 
schémas de médication.
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✓ Caractéristiques:

✓ Prestations de soins de base généraliste

✓ Accès facile, soins de quartier

✓ Ambulatoire, patient dans son propre 

environnement

✓ Thérapeutes possibles:

✓ Médecin généraliste

✓ Psychologue de première 

ligne/orthopédagogue

✓ Travailleur social

✓ soins de première ligne prodigués par le médecin généraliste en cas de problèmes psychiques

➢ Le médecin généraliste envisage - en concertation avec le patient - le renvoi au psychologue de 

première ligne/à l'orthopédagogue en vue d’une estimation du problème psychique et/ou d’une 

intervention psychologique via un traitement de courte durée. 

➢ Parallèlement, le médecin généraliste peut également prodiguer un traitement et il a le choix parmi les 

interventions suivantes :

1. Informations: donner des informations sur la nature du problème psychique et prodiguer des conseils 

pratiques pouvant favoriser le rétablissement, comme un programme journalier structuré, des soins 

autonomes (c.-à-d. hygiène corporelle, activité physique, sommeil en suffisance, alimentation saine, 

etc.), un soutien par les proches, éventuellement eHealth et mHealth

2. Accompagnement: le médecin généraliste entretient des contacts de soutien (consultations de suivi) 

avec le patient et apprend à celui-ci à se fixer des objectifs concrets et quotidiens pour lui-même dans 

les différents rôles sociaux (famille, amis, travail, etc.)

3. Traitement pharmacologique: en fonction de la souffrance et des souhaits du patient. Ce type 

d’intervention ne doit idéalement être instauré que lorsque toutes les interventions précédentes 

n’offrent aucune solution à la problématique psychique du patient.

GUIDE DE TRAITEMENT

Soins de santé mentale - soins de première ligne
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❑ Estimez le risque de problème psychique et donnez des explications.

❑ Utilisez éventuellement un instrument de mesure afin de valider davantage l’estimation.

❑ Consultez les directives NICE ou l’avis du Conseil supérieur de la Santé (2017) sur le burn-out et le travail, 

afin de déterminer le traitement optimal

❑ Conseillez des mesures d’ordre général au patient.
➢ Bonne hygiène de sommeil, bonne alimentation, pratique sportive ou activité physique suffisante, yoga, massages…  

➢ Contrôlez particulièrement si le patient n'a pas une consommation modérée (ou excessive) d'alcool et expliquez-lui 

que l'alcool ne résout ni le stress ni une éventuelle humeur morose. Renvoyez éventuellement au mode de vie sain.

➢ Recommandez-lui de chercher un soutien social dans sa famille et/ou parmi ses amis.

❑ En cas de Burn-out : voyez avec le patient s’il est nécessaire qu’il arrête de travailler pendant 2 à 3 mois.

❑ Discutez d’un éventuel accompagnement psychothérapeutique pour le patient. Quel est le souhait du patient ? 

Idéalement, le patient doit être adressé à un coach ou à un psychologue de première ligne/orthopédagogue en vue 

d’un accompagnement en tête à tête étant donné que le bien-être du patient est sérieusement perturbé et que la 

situation peut évoluer vers d'autres problèmes psychiques comme une « Dépression grave », etc.

➢ Envisagez un éventuel soutien supplémentaire via eHealth ou mHealth.

❑ En l’absence de transdiagnostic de Dépression, il semble inutile d’instaurer un traitement pharmacologique.

❑ Planifiez une consultation de suivi : en particulier si le patient ne souhaite pas être adressé à un coach ou à un 

psychologue de première ligne/orthopédagogue en vue d’un traitement psychothérapeutique.

GUIDE DE TRAITEMENT

“Burn-Out”

90



❑ Estimez le risque de problème psychique et donnez des explications.

❑ Utilisez éventuellement un instrument de mesure afin de valider davantage l’estimation.

❑ Consultez les directives NICE ou l’avis du Conseil supérieur de la Santé (2013) sur les troubles anxieux, afin 

de déterminer le traitement optimal

❑ Conseillez des mesures d’ordre général au patient.
➢ Bonne hygiène de sommeil, bonne alimentation, pratique sportive ou activité physique suffisante, yoga, massages…  

➢ Contrôlez particulièrement si le patient n'a pas une consommation modérée (ou excessive) d'alcool et expliquez-lui 

que l'alcool ne résout ni le stress ni une éventuelle humeur morose. Renvoyez éventuellement au mode de vie sain.

➢ Recommandez-lui de chercher un soutien social dans sa famille et/ou parmi ses amis.

❑ Discutez d’un éventuel accompagnement psychothérapeutique pour le patient. Quel est le souhait du patient ? 

Idéalement, le patient doit être adressé à un coach ou à un psychologue de première ligne/orthopédagogue en vue 

d’un accompagnement en tête à tête étant donné que le bien-être du patient est sérieusement perturbé et que la 

situation peut évoluer vers d'autres problèmes psychiques comme une « Dépression grave », etc.

➢ Envisagez un éventuel soutien supplémentaire via eHealth ou mHealth.

❑ En l’absence de transdiagnostic de Dépression, il semble inutile d’instaurer un traitement pharmacologique.

❑ Planifiez une consultation de suivi : en particulier si le patient ne souhaite pas être adressé à un coach ou à un 

psychologue de première ligne/orthopédagogue en vue d’un traitement psychothérapeutique.

GUIDE DE TRAITEMENT

“Anxiéte”
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❑ Estimez le risque de problème psychique et donnez des explications.

❑ Utilisez éventuellement un instrument de mesure afin de valider davantage l’estimation.

❑ Attendez plusieurs consultations avant de diagnostiquer une « Dépression grave » afin d’être certain qu’il s’agit de ce problème 

psychique et non d’un « Trouble bipolaire » (renvoi idéal !).

❑ Consultez les directives NICE ou la directive de Domus Medica (2016) ou l’avis du Conseil supérieur de la Santé (2014) sur

la dépression afin de déterminer le traitement optimal

❑ Débutez un traitement pharmacologique en fonction de l’estimation personnelle du médecin généraliste et du souhait du 

patient. De préférence pas de traitement pharmacologique chez les femmes enceintes ou qui allaitent.

❑ Discutez d’un éventuel accompagnement psychothérapeutique pour le patient. Quel est le souhait du patient ? Idéalement, le 

patient doit être adressé à un coach ou à un psychologue (de première ligne)/orthopédagogue clinicien formé en vue d’un 

accompagnement en tête à tête étant donné que le bien-être du patient est sérieusement perturbé et que la situation peut évoluer

vers d'autres problèmes psychiques ainsi que vers un suicide. 

➢ Une étude (KCE, 2014) a prouvé qu’un traitement pharmacologique combiné à une psychothérapie offrait le meilleur résultat 

à long terme. 

➢ Envisagez un éventuel soutien supplémentaire via eHealth ou mHealth.

❑ En fonction de la situation à risque du patient (p. ex. risque potentiel de suicide, violence, confusion, constatation d'autres troubles 

psychiques rares), le médecin généraliste envisage un renvoi aux soins de santé mentale le plus apte à fournir un traitement 

adéquat .

❑ Des « soins par paliers (stepped care) » sont importants en cas de « Dépression grave », d’où la nécessité que le médecin 

généraliste continue à suivre le patient via des consultations de suivi, même si le patient a été adressé pour une psychothérapie 

ou des soins de santé mentale le plus apte à fournir un traitement adéquat. Le médecin généraliste assure le rôle de personne de 

confiance, d’oreille attentive et de conseiller.

“Dépression”

GUIDE DE TRAITEMENT
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❑ Estimez le risque de problème psychique et donnez des explications

❑ Utilisez éventuellement un instrument de mesure afin de valider davantage l’estimation

❑ Si le médecin généraliste suspecte un trouble bipolaire, il est fortement recommandé de renvoyer le patient 

vers les soins de santé psychique spécialisés) – les soins de deuxième ou troisième ligne (Ter Meulen et 

al., 2016 ; Fortney, et al., 2018).

➢ Dans le cadre des soins de première ligne, le diagnostic de trouble bipolaire est plus souvent posé à tort 

que chez le psychiatre;

➢ Étant donné la complexité et l’hétérogénéité de l’affection, il est peu vraisemblable que les médecins 

généralistes, avec ces faibles chiffres, acquièrent une expérience suffisante pour traiter les patients 

atteints de troubles bipolaires conformément aux dernières positions adoptées;

➢ Le médecin généraliste peut envisager une consultation téléphonique avec un psychiatre avant de 

prendre une décision.

« Trouble bipolaire »

GUIDE DE TRAITEMENT
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❑ Estimez le risque de problème psychique et donnez des explications

❑ Utilisez éventuellement un instrument de mesure afin de valider davantage l’estimation

❑ Consultez les directives NICE ou la directive de Domus Medica (2011) relatives à la consommation 

problématique d’alcool, afin de déterminer le traitement optimal

➢ Étant donné que les interventions longues ne sont pas réalistes dans la pratique généraliste, des interventions de 5 à 

15 minutes sont recommandées, reposant sur la logique FRAMES :

✓ Feed-back : après évaluation de la consommation d'alcool et des problèmes en découlant, le médecin donne un 

feed-back au patient concernant les risques pour la santé qu’entraîne une consommation excessive d'alcool.

✓ Responsability : le médecin généraliste confie explicitement au patient la responsabilité du changement, en 

respectant son droit de faire ses propres choix.

✓ Advice about changing(conseil) : le médecin généraliste donne des conseils au patient pour modifier, réduire ou 

arrêter sa consommation d'alcool d'une manière claire et sans jugement.

✓ Menus (options) : le médecin généraliste propose au patient différentes options et approches thérapeutiques visant 

à modifier, réduire ou arrêter sa consommation d'alcool.

✓ Empathic counselling (empathie) : le médecin généraliste accompagne le patient avec empathie, se montre cordial, 

respectueux et compréhensif.

✓ Self-efficacy (efficacité personnelle, confiance) : le médecin généraliste encourage la confiance du patient en ses 

propres capacités pour favoriser une modification de la consommation d’alcool.

❑ En fonction de la gravité de la consommation d'alcool problématique, le médecin généraliste envisage de 

renvoyer le patient aux soins de santé mentale le plus apte à fournir un traitement adéquat .

« Abus d’alcool »

GUIDE DE TRAITEMENT
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❑ Estimez le risque de problème psychique et donnez des explications

❑ Utilisez éventuellement un instrument de mesure afin de valider davantage l’estimation

❑ Consultez les directives NICE ou la directive Up To Date (2015) & Up To Date 2 (2017), ADAPTE-youth

(2013) et Hendriks et al. (2018) relatives à la consommation problématique de drogues, afin de 

déterminer le traitement optimal

❑ En fonction de la gravité de la consommation de drogues problématique, le médecin généraliste envisage de 

renvoyer le patient aux soins de santé mentale le plus apte à fournir un traitement adéquat .

❑ Il n’existe aucune preuve (convaincante) en faveur d'un traitement pharmacologique d'un trouble de la 

consommation de cannabis, de cocaïne, d’amphétamines, d’ecstasy, de GHB et de benzodiazépines et, dès 

lors, aucun traitement pharmacologique ne peut être recommandé pour ces troubles.

❑ Il est recommandé, lorsque c’est possible, de faire participer l’entourage du patient au traitement.

❑ Il est recommandé d'accorder une attention toute particulière dans le cadre du traitement à la relation 

thérapeutique et aux choix et souhaits du patient.

❑ Il est recommandé d'informer les patients pendant leur traitement au sujet des options complémentaires 

d’auto-assistance, comme les groupes de soutien.

❑ Dans le cadre du traitement, il est recommandé de prêter également attention – outre la comorbidité 

psychiatrique – aux objectifs du traitement qui ne sont pas (nécessairement) axés sur l’abstinence, et aux 

soins d’aide au rétablissement dans d’autres domaines, comme l’intégration sociale, le logement et la 

situation financière du patient. 

« Abus de drogues »
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Liens généraux:

https://domusmedica.be/

http://www.psy107.be/index.php/nl/

https://www.health.belgium.be/nl/geestelijke-gezondheid

https://www.ssmg.be/

https://www.ssmg.be/aide-la-consultation/

http://www.psy107.be/index.php/fr/

https://www.health.belgium.be/fr/sante-mentale

https://www.zelfmoord1813.be/

https://www.preventionsuicide.be/?fbclid=IwAR3U_JnFnqaNbQDWIhUdNVa7FbonwF67OxcXnnUTutw
6SSQHFzc7mGpvUiQ

http://www.slaapenkalmeermiddelen-hulpmiddelenboek.be/

http://www.somniferesetcalmants-manuelaide.be/
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Stress, Burn-Out, Dépression:

https://www.stressburnout.belgie.be/nl

https://fedweb.belgium.be/nl/welzijn/psychosociale_risico_s/stress

https://domusmedica.be/richtlijnen/depressie-bij-volwassenen

https://www.stressburnout.belgie.be/fr

https://fedweb.belgium.be/fr/bien_etre/risques_psychosociaux/stress

https://www.ssmg.be/avada_portfolio/depression-et-burn-

out/?portfolioCats=107%2C108%2C183%2C109

https://www.ssmg.be/avada_portfolio/sante-et-bien-etre-au-travail-

2/?portfolioCats=107%2C108%2C183%2C109
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L’ Alcool & Drogues:

https://www.vad.be/

https://domusmedica.be/richtlijnen/problematisch-alcoholgebruik-aanpak-van-de-huisarts

https://domusmedica.be/richtlijnen/geneesmiddelenverslaving

https://www.druglijn.be/

https://feditobxl.be/nl/

http://www.slaapenkalmeermiddelen-hulpmiddelenboek.be/

https://www.feditowallonne.be/

https://www.alcoholhulp.be/ - https://aide-alcool.be/

https://infordrogues.be/services/vous-etes-un-professionnel/

http://www.reseaualto.be/

https://www.ssmg.be/avada_portfolio/mesusage-de-l-alcool/?portfolioCats=107%2C108%2C183%2C109

http://www.emcdda.europa.eu/

http://www.somniferesetcalmants-manuelaide.be/
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Chiffres de la santé mentale:

https://www.sciensano.be/nl/pershoek/gezondheidsenquete-2018-sciensano-houdt-de-vinger-aan-de-
pols-belgie

https://www.gezondbelgie.be/nl/gezondheidstoestand/niet-overdraagbare-aandoeningen/geestelijke-
gezondheid

https://www.geestelijkgezondvlaanderen.be/feiten-cijfers

https://www.statistiekvlaanderen.be/nl/psychische-klachten

https://www.gezondleven.be/themas/geestelijke-gezondheidsbevordering/cijfers

https://www.zorg-en-gezondheid.be/cijfers?f%5B0%5D=pas_43%3A45&f%5B1%5D=pas_11%3A21

https://www.sciensano.be/fr/coin-presse/enquete-de-sante-2018-sciensano-prend-le-pouls-de-la-
population-en-belgique

https://www.belgiqueenbonnesante.be/fr/etat-de-sante/maladies-non-transmissibles/sante-mentale

http://sante.wallonie.be/?q=node/4465
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CONTACT:

INFO-PSY@HEALTH.FGOV.BE


