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:_a oglque dont l'element prlnC|paI du tableau
ique est un abaissement de I'humeur qui
___i_e‘nt triste.

uhe tonalité agreable ou desagreable oscillant
entre les deux poles extrémes du plaisir et de la
douleur ».

Le danger de cette modification douloureuse de
I'numeur est le suicide.




ats aigués ou chroniques
= -avec des visages particuliers ou des

= Symptomes comme les troubles du caractére, les
— JBees delirantes, les troubles cognitifs sont au

==

premier plan
-avec des masques comportementaux ou
somatiques







€ trouble dépressif est souvent associé a

= line ou plusieurs affections somatiques
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— — gu'il aggrave

= e Et le traitement des manifestations
psychiatriques ameliore la prise en soins
des maladies somatiques.




9:_: _;---.-

—=perte d'autonomie

- —déclin fonctionnel
-baisse de la qualité de vie
-accroissement de la mortalité  cHARNEY Ds, 2003







—
ENCE DES TROUBLES

CHIATRIQUES

evalence des troubles psychiatriques

L importante chez les

§& moitié environ des suj

DErsonnes agees:
ets ages de plus

_,, ‘65 ans souffriraient ¢
sychlatrlque

RIGAUD AS, 2005

‘un trouble




N
ENCE DE LA DEPRES§ION
LA POPULATION GENERALE

m|II|ons de patients deprimés dans le

valence de la dépression sur la vie entiere:

.j'mbre de sujets malades par rapport a la
= population générale: en France:

-Femmes. 22,4 %

-Hommes: 10,7 % ROUILLON F, 1995
Francois De MALHERBE « La garde qui veille aux
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3 de 60 ans, 1 personne sur 3 serait
____;-e‘ ala depressmn

L3 prévalence différe selon la définition de la

= depression et la population considérée

-_-t Probleme de différencier symptomes dépressifs
~ et etat dépressif

e Un tiers des personnes agees pourraient
présenter des symptomes depressifs
temporaires réactionnels.
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SION -~ SUJETS AGES

fue de 36 etudes  JONGENELIS K, 2003

'prévalence de la dépression est comprise
"e 2 et 61 %:

-—depressmns majeures: 15,5 %




ION - SUJETS AGES™
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= =2 a} 3 % d’épisodes depreSS|fs majeurs
~ -1,4 % de deépressions atypiques
-13 % de dysthymies

BEEKMAN AT, 2001
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~ -méthodes de mesures
e Unité de temps
e Unite de lieu




oy

——-lac pressmn est un syndrome psycho- pathologlque ou la
-j — '.tnstesse doit étre considerée avec le ralentissement,
-~ |'anhédonie...

-une phase depressive apres un deuil peut étre plus un

processus d’adaptation qu’une véritable pathologie (il faut
néanmoins en surveiller I'évolution)




—

—maniere erronée a un vieillissement normal

e Les symptomes sont atypiques: 60 % des
patients deprimés ages présentent au premier
plan du tableau des plaintes somatigues, des




~ “KOENIG HG, 1993
BRUCE ML, 2202
RIGAUD AS, 2005




ASPECTS,
PSYCHOPATHOLOGIQUES
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NE PAS'ASSIMILER

c—

=
DEPRESSION




e
SSEMENT

etudes longitudinales ont montre qu'en
I'absence de pathologie, les effets du
vieillissement sont modestes » RIGAUD
AS,EMC, 2005




—
5 de modlflcatlons majeures de la

apparition de
ibles regre55|fs de modifications de la

Onnallte du caractere doit faire rechercher
“affection sous-jacente.

Sur le plan intellectuel, le vieillissement

= s‘accompagne d’une diminution modeste des
— — performances cognitives, des capacites
d‘adaptation. Une altéeration, par exemple des
performances mnesiques, doit faire rechercher
une pathologie, sans oublier que la dépression
s'‘accompagne de ce type de troubles.




| " imule-t-on suffisamment les personnes agées?
% Etchezle sujet age, on tolere souvent des
signes de retrait, symptomes d’'une depression
authentique, qui auraient entrainé pour un sujet

plus jeune des mesures thérapeutiques
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SSE et DEPRESSION

Vieillesse est une CRISE de l'existence,
I meme titre que par exemple
-adolescence.

est la crise qui permet I'évolution,

== -

}1 ‘adaptation

@ Mais c’est aussi un moment de tension, de
fragilite, de rupture d'équilibre




Iinconscient, de la perte de 'objet primitif,
maternel ; la perte de I'objet devient perte
du Moi




| ‘un statut social
-ﬂ rte de la maitrise

__—-

= -perte d'une certaine signification de
I'existence




_.,-_;;-; il n'y a pas de chemin

| fait le chemin en marchant.
1 marchant on fait le chemin,
- Et en se retournant en arriere

On voit le sentier que plus jamais on ne foulera a
nouveau

Voyageur, il n'y a pas de chemin

Seulement un sillage dans la mer.
AMACHADDOD




‘LIDITE HANDICAP PHYSIQUE
"-EMENT SOLITUDE

-

o
..'h

JA:UVRETE réelle ou au moins du

=
e —-
_—-'"

- statut social
e INSTITUTION:
-vie collective
-perte d’'une identité




— -d" minution de I'activité des systemes
monoaminergiques (++taux MAO)
-fragilite cerebrale, débit sanguin cérebral
conserve




e .
RS de RISQUEde . .o

..#"'
COLE MG, 2003

e Sexe feminin




—
RS PSYCHOLOGIQUES et

?Dé _.pressmns a debut tardif (apres 65 ans)

__—-

: -facteurs neurobiologiques
-maladies céreébrovasculaires
-maladie de Parkinson, démence




ASPECTS
CLINIQUES CLASSIQUES




Y - .

~ DEFINITION C'es h

- douloureuse, type de descriptio

~dépressif, qui réalise un tableau cara
dans les formes pures. Ce tableau cliniq
associe:

Une inhibition psychomotrice
Une douleur morale
Des idées délirantes
Troubles somatiques




Progressif: debut le
marqué par des modifications de |
caractere, une eémotivité, une susceptibili
état de tristesse, des réves anxieux persistant a
I'etat de veille. Perte des intéréts, du golt pour
les loisirs, les activités habituelles.

Troubles somatiques divers: fatigue, céphalées,
douleurs, troubles digestifs...Insomnie. Anorexie

Brutal: le début est parfois brusque par une
tentative de suicide ou un suicide reussi, par
une confusion delirante...







~ L'aspect est évocateur,
¥, psychd"motrice profonde te l'in
- morale:

Patient prostré, accablé ; les gestes sont ralen
bradycinésie

Voix faible, monotone ; parole rare, réticente , mutisme
parfois.

Facies fige, immobile ; traits atones, commissures
labiales abaissees. Le front plissé et les sourcils obliques
font parler d'omega mélancolique

Parfois agitation dans les formes anxieuses




2) SIGNES CLINIQUES CARDINAUX

INHIBITION PSYCHOMOTRICE Inhibition

De la volonté: aboulie. Incapacité de toute conduite
complexe. Le mélancolique se sent impuissant a vouloir,
« vide »

De l'idéation. Ralentissement et inhibition de I'activite
intellectuelle sans déficit. On parle de paralysie
psychique. Concentration de la pensée sur un theme
idéique douloureux: monoidéisme

De toute activité. Inertie. Apragmatisme. Malade
immobile, délaissant tous les besoins de la vie
quotidienne




~ découragement, sentiment de vide

. i
iy g -

~ Intense, effroyable, penible, el nd

3sir de mort
Tristesse passive: ennui, dégodt, regrets,

Tristesse active: sentiments de peur, d'angoisse, de
culpabilité, d'autoaccusation, de perplexité tumultueuse,
d’inquiétude

Leur préedominance en alternance explique tantot la
stupeur, tantot I'agitation anxieuse.

Etat de tristesse profonde, fonciere, monotone, résistant
aux sollicitations extérieures




Indignité g

o Hum_Tj_té

- Culpabilité avec auto-
~ accusations de fautes
insignifiantes ou irréelles,
voire absurdes

Hypocondrie
Incurabilité
Négation
Ruine

Banals, absurdes,
disproportionnes

Monotonie, fixité
Tonalité affective péni

Pguvreté (pas de
developpement) B

Passivité (pas dg
caractere reven |cateur)

Pro?ectlon dans le passé
‘avenir

Elles sont secog ﬁlres
conseguences de
douleur de la tristesse.




. .

- Pas d'affaiblissement intell
- perturbations sont dues a I'inhib

~ Attention faible, difficile a fixer
Défaut de concentration

Mémoire normale, mais ralentie avec caractere
douloureux de |'evocation des souvenirs

Allongement du temps de réaction
Lenteur de I'association des idées

Activités de synthese réduites ainsi que
I'imagination




- perception du monde exteérieur reste

'attention se conce Ssu
mélancoliques sans pouvoir s'en

intacte mais comme enténébrée J

Les phénomenes psychosensoriels sont rares. Il
s'agit plus d'illusions, de perceptions erronées
que d’hallucinations réelles. Le patient interprete
le monde dans sa tristesse, les représentations
sont en rapport avec I'hyperthymie douloureuse.




~ Troubles neurologi )%
faiblesse des réflexes 0stéo

Troubles neurovégétatifs: respiration ra
ralenti, hypotension...

Troubles digestifs: anorexie, état saburral des voies
digestives (langue blanche), constipation

Perturbations endocriniennes: aménorrheée, frigidité chez
la femme ; impuissance chez I'homme

INSOMNIE de FIN de NUIT
Amaigrissement parfois important
Céphalées, douleurs diverses
ASTHENIE du MATIN




- L'idée de mort, d'autodestruction est la con

Le mélancolique est en
Risque majeur

plus remarquable et la plus constante du désarroi et de
la douleur du mélancolique

Le refus d‘aliments, du simple manque d'appétit a la
résistance la plus désespérée a toute alimentation
(sitiophobie) est I'expression de ce désir de mort. Le
melancolique s'abandonne a la mort

Des actes d’automutilation peuvent étre observes,
punition de l'indignite




Le Eu-icige' peut s'obs

~ variables :
= T s ] ..
- Soit au cours d’'un acces anxieux o

revétir une allure spectaculaire =

Soit soudainement chez un sujet stuporeux, lors
d'une impulsion subite

Le suicide est souvent observé aux premieres
heures du matin, apres une nuit d'insomnie




. .
P

Cette complication al
- phases de l'évolution de la mala
- la période d'état, en fin d'acces

Ce sont des tentatives gravissimes: noyade,
train, arme a feu, pendaison

Le suicide collectif, dit altruiste, est propre a la
mélancolie. Le patient peut entrainer ses
proches dans la mort ; ceci peut étre explique
par l'intensité de la douleur morale, la projection
des idées délirantes sur I'entourage




-
P

- Non tr

.- | ]
_ .

~ thérapeutiques actuelles.

8 mois ; la mort p
tres frequente avant la découve

Le traitement (antidépresseurs,
électroconvulsivothérapie) a bouleverseé le
pronostic. La guérison est le plus souvent
progressive. Les antidépresseurs doivent étre
prescrits aussi longtemps que |'acces aurait
duré.

_— = - = n Y 4 = ]







g
~ FORMES MAJEURES

"'-'stupore'LI'ses: inhibition psychomotrice in
~ extréme, inertie, mutisme, sitiophobie

-anxieuses: agitation anxieuse

-délirantes: idées délirantes au premier plan du tableau
cliniqgue avec parfois des themes hypocondriaques,
d’influence, de damnation, de possession par le démon
(démonopathie) ou un animal (zoopathie). Diagnostic
parfois difficile avec des psychoses délirantes (d’autant
qu’il existe parfois des hallucinations)




forme délirante
4 syﬁ%f?;ne de COTARD:

-Idées délirantes de négation d’org
impression d’étre vide

-Négation du monde
-Damnation
-Immortalité avec souffrance dans |'éternité







Formes hallucinatoires: ha
souvent auditives (accusations

~ Formes obsessionnelles: rumination
obsédantes, diagnostic différentiel difficile av
la nevrose obsessionnelle

Formes confusionnelles (causes toxico-
infectieuses)

Etats mixtes

Mélancolie pseudo-déficitaire ou pseudo-
dementielle




L..-’r . : i 8
' IrMelan‘cf)lies réactionne

Mélancolies symptomatiques d’aff
organiques

Formes iatrogenes




I'ntell}sité delad .
~ Inhibition psychomotrice
Idées délirantes (ruine, culpabilité...
Idees de mort, de suicide

Acces antérieurs de dépression
melancolique ou d'acces maniaques

Antécédents familiaux




Autres ralentisse S
maladie de Parkinson, syndr
“démentiels, schizophrénie...

Autres états depressifs: dépression
nevrotique, depression reéactionnelle,
dépressions atypiques.







i

e Atteinte de 'ANTICIPATION




TAT: ™

HOLOGIE SEVERE,
JLOUR C, FAIN DICAPANTE

.

';TESSE pathologique

Shtiment de vide, d’anéantissement

—

r—

_:-; ol Ieur morale
Culpablllte
Incurabilité




Perte de I'anticipation

-

o

~ » Perte d'espoir
= o Idées de mort, de suicide
o Indifférence
Anesthésie affective

Anhédonie - Désintérét




- Apragmatisme

Syn pt6mes somatiques:

- —AnoreX|e amaigrissement
-Troubles du sommeil: insomnie matinale précoce
-Cephalees — Douleurs — Troubles sexuels
e Anxiéte




cava?
QU'EST-CE
que T LiS?7

L’épisode dépressif est caractérisé par '’humeur dépressive, la perte d’intérét,
le ralentissement psychomoteur, la douleur morale et une fatigue ou perte
d’énergie presque constante.

BRENOT / BOUTANT




- de ruine, de culpabilite
~ & DEPRESSION REACTIONNELLE
= _événement précipitant
- -demande affective insistante
-anxiété permanente
-asthénie

-algies diverses — plaintes hypocondriaques




Vou$ VoVez POCTEUR,
C'eST PAS TEUEMENT MA
TUMEUR AV CERVEA QUL

Mc PREOCUPPE MAIS PLUTOT

MoN CANCER DU Colon !

Dans hypocondrie le sujet est confronté a la préoccupation obsédante d'étre
atteint d'une maladie grave, malgré la réassurance des médecins.

BRENOT / BOUTANT










=

plaqué, artificiel....mais néanmoins
- trompeur

-

Discours évasif: ca va, je ne sais pas....

—
—

e Entourage: modifications du
omportement

Symptomes somatiques: insomnie

PN ee—— %" | __




2) DEPRESSION
SAISONNIERE




ersomnie
Ppetit augmenté, prise de poids

-

Jravation vespérale des symptomes

-~ Recidives en automne, hiver







—
> FRUSTRES, MONO ou

= _/ Changement recent
—— ~ Evolution dans la journée

**Probleme pour le diagnostic: état dépressif??







explosives, comportements tyranniques

3_itudes régressives, vécu subjectif
d‘acharnement malveillant

e Hostilité empreinte d'ambivalence et de
culpabilité

e Syndrome dépressif plus ou moins marqué




2Douleurs somatiques: décrites de maniére

& détaillée, exprimées avec sthénicité

>Comportement en rupture avec celui observe
habituellement




ASPECTS CLINIQUES
FREQUENTS CHEZ LE
SUJET AGE







caractere, signes nevrothues (phobies,
obsessions), troubles isolés des conduites

(sexuelles, alimentaires...), certaines
toxicomanies intermittentes




- ues: cephalées, fatigue,
ampes musculaires, paresthesies, genes

' plamtes somatiques sont floues, variables,
= avec une predominance matinale

Souvent hombreuses investigations
complementaires

Troubles de I'équilibre, fatigue, amaigrissement




{MPTOMES SOMATIQUES REVELATEURS

TAT DEPRESSIF PEUVENT APPARTENIR A
DUTES LES SPECIALITES MEDICALES




S

—

'PAS MECONNAITRE UNE EVENTUELLE
*FECTION ORGANIQUE




ellmlnee
:%ensmlllte a un traitement antidépresseur




&fkegsiow MASQUEEl

v




—

) DEPRESSION et PATHOLOGIE
MASQUANTE




—
SION . ET

OOL / TOXICOMANIES

NEUROLOGIOQUES: arteriosclero é“fe_rebrale
idie de Parkinson, tumeur cérébrale, accident
3 aire cérebral

\LADIES ENDOCRINIENNES

SMALADIES INFECTIEUSES
_:EROUBLES RESPIRATOIRES (apnées du sommeil)
~ & MALADIES CHRONIQUES
- s CANCER

—

—
__ 1=
—

RISQUE DE MECONNAISSANCE DU TROUBLE DE L
HUMEUR




ALCOGL |l

PRESSI QN
+ _QQE'“\.ON
+ PRreSSION
+ PRESSION

ﬂ
= DELRESSION







_--__._-l—l-

— ‘Monotonie —Fixité —Pauvreté -Passivité

~_ e Themes: indignité, humilité, culpabilité,
hypocondrie, incurabilité, négation, ruine...

possession, influence, transformations
corporelles SUICIDE




gnostic difficile

ntecédents: troubles bipolaires de I'humeur

e

yndrome de COTARD:
= ---negat|on d’organes
- =négation des proches, de I'espace, du temps

-damnation eternelle, immortalité




ression et delire chronique
dciations des themes
figine organique
e Ut processus organique dégénératif cérébral peut

iafrogenle maladie de Parkinson (dépression) et L-Dopa
(symptomes délirants)

e Confusion mentale qui complique I'évolution d’'un état







—_—
SION et SYMPTOMES ANXIEUX

agues de panique:

mptomes souvent anciens
Q Diagnostic difficile. Risque suicidaire




S




ancolie agitée: agitation anxieuse
darence névrotique

= Raptus auto-agressifs fréquents




B >S) DEPRESSION
_ "PSEUDO-DEMENTIELLE




.
ON ~ RALENTISSEMENT PSYCHOMOTEUR.-
a PERSONNE AGEE DEPRIMEE

— Im \productivité

.-...--—_','-u..'ﬂl"-i- =

__r :.-l-l---

= » Laisser-aller
- o Négligence de soi




e Mauvaise tolérance des médicaments
parfois a l'origine de confusion




stion: depressmn avec troubles cognitifs
ondaires ou dépression et debut d'un
pcessus dementiel?

Similitudes:

==comportement:apragmatisme, ralentissement

— psychomoteur

| -cognltlon difficultés de concentration, troubles de
memoire

-niveau affectif:troubles émotionnels,
désinvestissement, perte des intérets




Oubles du comportement
ation des fonctions intellectuelles
jles de Iattention
_.,es o CRERNEINIE
€sorientation temporo-spatiale

=t

— 5_ ubles du langage
_—:--"frbubles des fonctions instrumentales
~ -atteintes des processus intellectuels
** Troubles de I'humeur
** Deélire
** Syndrome psychomoteur
** Qundrome comatiaiie




= Traltement antidépresseur d'épreuve




=

5) DEPRESSION ET TROUBLES
" DU COMPORTEMENT







- —

gpression et manifestations:
eriformes

2atralisme des comportements
anipulation de I'entourage
= Dependance

= —

. _ERevendlcatlons




Iocca5|on de modifications du cadre de vie,
_ ~des relations, d'une affection somatique

- e Grabatisation, desordres électrolytiques...
e Urgence / Evolution
e Syndrome de glissement / syndrome de Diogene




'uence 6 % des personnes agées
ho 'pltallsees

f__ymptomatologle

~— =anorexie-adipsie

= -amaigrissement — deshydratation
-syndrome confuso-dépressif
-atonie vesicale, intestinale

-hypothermie, hypotension, oedemes, subictere,
escarres




S e W
Jepressions iatrogenes

UROLEPTIQUES

— & Corticoides

s ii—
—

~ o L DOPA?







e
PRESSION/DETERIORATION ??7

ité-Repli sur

-Ir hibition-Peu de communication-
greotypies-Perte de I'appétit-Troubles du
0 'mell Inaction-Abandon des eX|gences

"Fatlgablllte Symptomes gastro -intestinaux-

- buccaux-Brulures urinaires-Douleurs articulaires-
Cephalees-Douleurs dorsales-Méfiance-
Résignation-Sentiments d'infériorité-Idees de
ruine-Culpabilite-Sentiments de persecution-
Perte de l'estime de soi-.-.-.-. 7?77




N
S DE MECONNAITRE,LA pr——
RESSION CHEZ LE SUJET AGE

ence frequente de plaintes psychiatriques
;'-ntation somatique
d une pathologie somatique associee:

dlus facilement reliés a la

— V|e|II|ssement naturel peut-étre trop consideére:
mangue de dynamisme / diminution des
intérets / troubles du sommeil / fatigue




ainte somatique dans la depression est
2guente a tout age

" Ie sujet age 'existence de
~comorbidités somatiques rend le
diagnostic de depression plus difficile




Pl

PSYCHOL FATIGUE

DOULEURS

SOMATIQUES

ANKARA

8,9 2,9

32,7

46,1

ATHENES

51

15,6

33,6

BANGALORE

4 7,6

38,8

22

BERLIN

12,4 3

32,7

34

GRONINGEN

25,3 4,8

35,8

29,3

IBADAN

5,6 16,7

30,5

41,5

MAINZ

8,4 0,6

30,7

41,1

MANCHESTER

54

24,1

29,4

NAGASAKI

53 13,6

27,1

26,9

PARIS

9

27,3

23,9

RIO de
JANEIRO

18 25,1

41,5

15,2

SANTIAGO

20,2

4

16,8

32,4

SEATTLE

10,9

0,7

23,2

30,5

SHANGHAI

0,8

12,9

22,2

61,6

VERONA

24,7

2,6

20,5

27,8

mgégpontané

odG12¢ patients dép?imés (%) (2

Jeiolorw sujets, 14

p8)

GOLDBERG DP, LECRUBIER Y1995 LECRUBIERY 2005




ecedents personnels ou familiaux

_btomatologie: insomnie du matin,
nhhedonie......idées de SUICIDE

' -.':OLUTION des troubles:

e
_,—-
—I-"
=
—

_——' =début: changement percu
- -evolution: saison/événements/période de vie

-rythme circadien: symptdmes plus marqueés le
matin




b LUS MARQUES LE MATIN
" _ON OBSERVE UNE
AMELIORATION VESPERALE







— ,..vé:,
-—

sque d evolutlon chronique, de
rechutes, de récidives

-pathologie insuffisamment diagnostiquéee et
traitée




,'UTION CHRONIQUE: 18 a 40 % des

DENIHAN A, 2000

 ' _'_pressmn délirante
_--eX|stence d'une maladie somatique
-existence de troubles cognitifs




E%Xlstence d’une dysthymie
~ -événements de vie
-maladies somatiques




S récidives dépressives dans un délai de
i2 MOIS apres le premier episode

= =LA SL, 2000

Facteur favorisant: dépressions de registre
psychotique




Importance de réevaluer les fonctions
cognitives a distance




ye.

A4




= :rﬂoyens pendaison, arme a feu (h) / noyade(f)

& Suicide: actif/passif(arrét d'un traitement)

e 50 a 80 % des suicides sont imputables a un
trouble de I'numeur




—
DE SUICIDE POUR 100000 .....
ITANTS EN FRANCE

15-24 ans | 25-44 ans | 45-74 ans

- | FEMMES

1994-
1996




n ts par an
) % ont plus de 55 ans

% ont plus de 75 ans
: alesque majeur: au-dela de 65 ans

e Homme agé: suicide 5 a 6 fois plus
frequent




—
SUICIDAIRE CHEZ LES
SONNES AGEES

SOCIALE

: -—affectlon somatique chronique
-affection invalidante, douloureuse
-maladie mentale




—
SUICIDAIRE CHEZ LES
SC NNES AGEES

"'-_{f-pr_emler état dépressif
-~ =dépression non traitée
e COMORBIDITE
DEPRESSION + AFFECTION SOMATIQUE GRAVE




?: u ‘?etour de I'hopital
= ~ e Arrét d’'une activité fortement investie

e Sensibilité particuliere aux événements
stressants, aux conflits familiaux, aux deuils

e Placement non désiré




S

Onnes agees de plus de 65 ans
Taux de suicide pour 100 000 habitants

e

~— =18 : famille

~ --51,3 : maison de retraite




3r |e patient a verbaliser ses idees
entions suicidaires

= Ecouter: certaines phrases: je voudrais que tout
= = ooit fini, dormir longtemps, oublier,

- recommencer une nouvelle vie
e 70 a 80 % des suicidés ont averti leurs proches

e 22 a 35 % leur médecin
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IDROME PRESUICIDAIRE

Dli sur soi
Ssinvestissement

P
wta

B Inhibition de I'agressivité envers autrui

~ & Idées de suicide




RT BIOLOGIQUE
~ » Maladie
~ » Accident

~ < Suicide
:_ MORT SOCIALE
3 e Démence: mort cognitive

e Mise sous protection de justice: mort juridique
e Isolement: mort systémique
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AUD AS, EMC 2005~

onnaitre la dépression
aluer le risque de suicide, de desinsertion

o Suwre Ievolutlon afin d’eviter rechutes,
recidives, chronicité

e S'assurer de I'absence de troubles cognitifs a
distance
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