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RESUME

Cette étude a pour objet la période, peu étudiée, des 24 heures précédant le
passage a l'acte chez 25 femmes prises en charge pour une tentative de suicide.
Pour cela, un outil utilisé en sociologie, le Day Reconstruction Method, a éte adapté
a l'enquéte.

Les résultats montrent une majoration progressive des affects négatifs (Net-affect)
et du caractére déplaisant des épisodes (U-index) & mesure de la journée. Il est
retrouvé un lien statistiquement significatif entre une augmentation de l'intentionnalité
suicidaire et une péjoration du Net-affect (sans lien avec les résultats a la MADRS).
Un facteur précipitant a été mis en évidence chez deux tiers des patientes et ces
événements de vie font essentiellement référence a deux motifs de passage a 'acte
(« le deuil » et « I'appel & le chantage »).

D'autre part, est notée une altération de l'efficacité du sommeil la nuit précédente.
Enfin, les sources de joies et peines ont été étudiées. Ces derniéres concernent .
principalement les themes de I'avenir et du corps.

MOTS-CLES

Tentative de suicide, crise suicidaire, facteur précipitant, événement de vie, Day
Reconstruction Method, sommeil.
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Introduction

Le suicide est un probléme grave de santé publique dans nos sociétés, dans nos
pratiques et dans nos vies. En 2005, il a été recensé 10 707 décés par suicide en France™ et
Fon estime que les tentatives de suicide sont plus de dix fois plus nombreuses, de l'ordre de
160 000 chaque année®. Ce rapport a la mort et a la vie est une question complexe. Comme
I'a ¢erit Albert Camus' « Il n'y a qu'un probi¢me philosophique vraiment sérieux : c'est le
suicide ». Cette réflexion sur notre existence a di animer I'Humanité depuis toujours®. La
terminologie actuelle est quant a elle beaucoup plus récente. Le mot suicide a été inventé au
XII° siécle par Sir Thomas Browne®”, dans une conceptualisation criminologique, par
I'imbrication des mots sui (de soi) et caedere (meurire, tuer). Depuis, de nombreuses
déclinaisons ont vu le jour : suicidaire, suicidant, suicidé, comportement suicidaire, idée
suicidaire, veli€ité suicidaire.... Alain Ehrenberg parle méme des « maladies de la modernité »
a propos des conduites suicidaires, addictives et des troubles du sommeif*>*’,

1i est important de préciser que la psychiatric n'a pas Fapanage de cette problématique
et que la Médecine est un des nombreux acteurs intervenant dans les comportements
suicidaires. Par ailleurs, rappelons pour mémoire qu'Emile Durkheim™ a défendu en 1897
I'idée que le suicide est un fait social & part entiére.

L'appréhension de la sphére suicidaire en psychiatric se fait par la prévention et la
prisc en charge des comportements suicidaires. Ainsi, les tentatives de suicide représentent un
motif courant de prise en charge. Cependant, ces passages a I'acte ne disposent pas de cadre
nosographique clair tout comme il n'existe pas une pathologie spécifique du suicide.

Cette clinique hétérogéne est un véritable défi puisqu'eile nous met face & des patients
qui ont délibérément choisi d'abandonner la vie ou leur souffrance. Loin d'étre un acte isolé, ia
prise de cette décision, qui peut sembler contre nature, et sa mise en acte résultent d'un
cheminement psychique plus ou moins long.

Différentes conceptualisations® ont été élaborées pour nous aider & penser ces actes :
théories psychanalytiques "%, théories cognitivistes'™ %2885 yadate vulnérabilité-
sttess™, modéle neurodéveloppemental™2$>” théorie de I'évasion de soi® et théorie de la
psychologie interpersonnelle®. Le modéle le plus répandu actucllement est Fapproche
séquenticlle introduisant la notion de crise suicidaire. Ce concept souligne le caractére
dynamique de ce phénoméne. On estime que la période de crise dure entre 6 et 8 semaines™.
i1 s'agit «d'un état réversible temporaire (...) correspondant & une rupture d’équifibre
relationnel du sujet avec lui-méme et son environnement, la tentative de suicide en étant une
des manifestations possibles. Ce n’est pas un cadre nosographique simple mais un ensemble
sémiologique variable en fonction des sujets, des pathologies associées, des facteurs de risque
et des conditions d’observation »*. L'acmé de la crise constitue un échappement ot le sujet se
retrouve vulnérable, ses moyens de défense étant altérés, alors qu'il est dans un état de
souffrance et de rupture.

Au-dela du concept, nous connaissons mal les déterminants en faveur d'un passage a
F'acte suicidaire ou en faveur d'un autre mode de résolution. De la « maladie suicidaire »'™%6*
expression de la variabilité génétique & I'étude des facteurs de risque®, « l'evidence based



medicine » a encore de nombreux sujets a étudier pour mieux comprendre cette crise
suicidaire et pour optimiser la prévention ainsi que les prises en charge.

Parmi les facteurs secondaires de risque de suicide™, des études se sont intéressées aux
« événements négatifs » (Negative Life Events'>*) et aux « événements de vie stressants »
(Stress Life Events’ 7% pour mieux comprendre l'impact de I'environnement sur le
sujet. En plus de ['approche nosographique psychiatrique habituelle, les principaux paramétres
analysés ont ét€ la classification, Paccumulation et la chronologic des événements
intercurrents. Ainsi, il est démontré que les suicidants présentent 4 fois plus d'événements de
vie dans les 6 derniers mois que la population générale et 1,5 fois plus que les déprimés ne
faisant pas de tentative de suicide™”. Un pic de fréquence est retrouvé dans le dernier mois
précédant le geste avec un tiers des événements de vie’. Une étude réalisée sur Rennes en
2008 retrouve un ¢vénement de vie dans le mois précédant chez 25,9% des suicidants®. Les
suicidants ne différent pas des non-suicidants en ce qui concerne les niveaux de stress face
aux événements de vie mais ils présentent des variabilités d'impulsivité au cours du temps et
moins de motifs pour vivre™,

Du fait du caractére dynamique et transitoire de la crise suicidaire, on peut distinguer
les événements de vie précédemment décrits et les événements de vie dits précipitants. Ces
derniers interviennent alors que la crise est déja présente. Théoriquement, les facteurs sont
considérés comme précipitants s'ils surviennent dans la semaine précédant la tentative de
suicide. Par exemple, un nombre important de conflits interpersonnels (violences, hostilité,
déceptions) et chez les adolescents des problémes sentimentaux ou disciplinaires ont été
rapportés comme facteurs précipitants™'. Au niveau thérapeutique, il est important d'identifier
I'événement précipitant et d'atténuer son impact en I'évoquant dans ses différents aspects®™.
Les objectifs sont alors de réduire la souffrance du sujet et de rétablir une capacité a se
projeter dans le temps.

Ftant donné que les événements de vie sont plus nombreux sur les périodes proches du
passage a Facte (le mois précédant ef la semaine précédente), Fétude des facteurs survenant
dans les 24 heures précédant le passage a l'acte pourrait apporter de multiples renseignements.
Quelle est leur fréquence ? Quelle est leur nature ? Ces facteurs sont-ils en lien avec la
tentative de suicide ? A ma connaissance, les réponses a ces questions sont encore méconnues
car elles ont ¢té tres peu étudices™. L'analyse de la journée précédant le geste suicidaire et des
facteurs précipitants survenant dans cette période seront les objectifs de I'étude présentée dans
ce travail.




Matériel

Des outils techniques sont nécessaires pour pouvoir effectuer une recherche sur ces
éléments. Comme pour toute étude, ces instruments ont besoin d'€tre standardisés et
reproductibles.

Dans leur article, Jérémie Vandevoorde & al™ proposent un entretien semi-structuré
(méthode d'entretien pour le passage a l'acte suicidaire [MEPS]) destiné & reconstruire les
différents phénoménes psychopathologiques qui se produisent chez un sujet avant la tentative
de suicide. La méthode est basée sur fa reconstitution mentale du passage a I'acte suicidaire. A
l'aide d'un étayage chronologique, le chercheur explore les actions motrices, les cognitions,
les émotions, P'état de la conscience et le sentiment de soi. L'entretien retrace ensuite a rebours
la planification comportementale puis évalue, 4 l'aide d'une échelle visuelle analogique, la
phénoménologie de ['idéation suicidaire. Cette approche est fres intéressante mais elle ne
semble pas adaptée pour une analyse des éléments extérieurs au sujet comme le sont par
définition les événements de vie.

Dans le champ de la psychiatrie ou de la psychologie, il n'existe pas & ma connaissance
d'outil de ce type. Par conséquent, il a ¢té nécessaire de rechercher dans d'auires sciences
humaines un questionnaire adaptable pour I'étude des 24 heures précédant une tentative de
suicide.

Depuis I'époque d'Emile Durkheim® <, fa sociologie n'a eu de cesse d'analyser les
activités et les interactions humaines. Au fur et & mesure les sociologues ont commencé a
étudier, en plus des éléments factuels, le ressenti des individus. Dans le cadre de fa National
Time Accounting® (NTA), des méthodes ont été créées pour la mesure, la catégorisation, la
comparaison et l'analyse de la maniére dont les individus gérent leur temps. Ainsi, les
enquétes sur le bien étre (Subjective well-being) se sont développées.

Au début de leurs recherches, les sociologues interrogeaient les individus avec des
questions extrémement générales : « Etes-vous globalement satisfait de votre vie 7 ». H a été
démontré que les réponses sont alors fortemeni dépendantes du contexte et trés peu en fien
avec les conditions de vie réelles des personnes. On peut citer en démonstration les
expériences sur le niveau de satisfaction de vie (Life satisfaction) effectuées par Norbert
Schwarz?™, Ce dernier a démontré que le niveau de satisfaction de vie est supérieur les jours
ensoleillés par rapport aux jours de pluie et de maniére concordante avec Fhumeur du moment
des répondants. De plus, il a prouvé que si les répondants étaient d'abord questionnés sur la
météorologie actuelle alors ces personnes devaient prendre conscience que leur ressenti actuel
pourrait &tre influencé par les conditions climatiques car cette variabilit€¢ sur le niveau de
satisfaction disparaissait.

Dans le courant des années 70, FT. Juster™ a développé une autre approche. « Un
composant important dans la production et fa répartition du bien-€tre est la part de satisfaction
générée par les activités elles-mémes ». Cet auteur a donc créé une classification des
différentes activités du quotidien. D'une part, il s'est intéressé de maniére globale au temps
alloué pour chaque type d'activité. D'autre part, les personnes interrogées devaient renseigner




leur ressenti pour chaque type d'activité. Ainsi, la cotation du ressenti se focalise davantage
sur une activité «en général » plutét que sur la vie dans son ensemble. L'objectif est de
diminuer les biais de remémoration,

Cependant, Daniel Kahneman & al® ont démontré que Il'évaluation rétrospective
d'événements passés entraine une minimisation importante des épisodes douloureux ou
désagréables et une majoration de l'impact des épisodes les plus récents ou les plus agréables.
Cette recherche suggére que l'intensité de peine et de joie survenant durant une activité peut
étre plausiblement mesurée en temps réel alors que les analyses rétrospectives « en général »
ne sont pas nécessairement un bon reflet de l'accumulation totale des expériences du sujet.

De plus, E. Diener® rapporte que le jugement donné sur [a satisfaction de la vie d'une
personne est fonction, en plus de la combinaison imparfaite des affects ressentis, des
aspirations et des idéaux de vie de cette personne.

Par conséquent des expérimentations en temps réel ont été développées (Experience
Sampling Method ou ESM)*>*". Ces études ont eu pour but de collecter des données sur les
sentiments des répondants, en direct, dans leur environnement naturel et a différents moments
de la journée (ou sur plusieurs jours). Pour cela, les participants emportent avec eux un
ordinateur compact. Ce dernier les alerte & différents moments de la journée afin qu'ils
puissent répondre & une série de questions a choix multiples : ol étes-vous ? Quelle activité
vous occupait avant cette alerte ? Avec qui étes-vous en interaction ? Il est ensuite demandé
aux sujets s'ils ressentent ou non certains affects comme la colére, Ia joie, la fatigue et
t'impatience. Ces études ont démontrées que les sentiments positifs sont trés cotrélés entre eux
et que ce lien, bien qu'il existe, est moins fort entre les sentiments négatifs. L'inconvénient de
ce type d'étude est qu'elle est difficilement applicable & une échelle de population importante.

C'est ainsi qu'ont ét¢ développées des études rétrospectives avec une période de rappel
cowrte : the Day Reconstruction Method (DRM)%. Le DRM combine une analyse par
épisodes et une analyse globale sous la forme d'un agenda. Cet outil est spécifiquement congu
pour faciliter la remémoration d'émotions récentes. La recherche dans les sciences
cognitives'' a mis en évidence que ce format incite a l'introspection et favorise l'utilisation de
la mémoire autobiographique. Les répondants doivent, dans un premier temps, reconstituer
l'agenda de leur journée de la veille comme un résumé de tous les épisodes accumulés.
Ensuite, il leur est demandé de décrire chaque épisode en indiquant : quand ce dernier a
commence et quand il s'est terminé ; qu'était en train de faire la personne (en sélectionnant des
activités parmi une liste fournie) ; ol était-il ; avec qui était-il en interaction ? Pour connaitre
I'état affectif de chaque participant, il leur est demandé de reporter Fintensité d'une série de
sentiments (de 9 a {2 selon les études’*") A l'aide d'une échelle numérique (de 0 « pas du
tout » & 6 « beaucoup »). Les catégories affectives étaient intitulées par les auteurs en utilisant
au maximum des adjectifs du langage courant comme contente, fatiguée ou irritée. La réponse
« pas du tout » est naturellement corrélée au zéro qui posséde a priori fa méme représentation
pour les répondants et pour les autewrs,

Une premicre version du DRM fut utilisée sur un échantillon de 909 femmes actives
du Texas™ ', Un des objectifs de cette étude a été de déterminer si, malgré sa méthode
rétrospective basée sur la remémoration, le DRM reproduit les résultats des études ESM. Cet
objectif est alteint puisque les résultats des deux méthodes sont remarquablement proches®.
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Ainsi, ie DRM semble étre une approximation trés fiable des résultats fournis par la coliteuse
méthode ESM. Par ailleurs, l'instrument DRM est teés flexible dans son contenu et if peut étre
adapté pour le besoin d'études spécifiques®®.

Les résultats fournis par les répondants sur leurs sentiments lors des différents
épisodes ou sur toute la journée permettent de calculer des items composites.

Le Net affect est 'un d'entre eux. Clest une mesure fréquente dans la [ittérature en
psychologie. Le Net affect est le résultat de la soustraction de la moyenne des affects positifs
par la moyenne des affects négatifs. Par ailleurs, le Net affect et le niveau de satisfaction de la
vie sont positivement corrélés entre eux mais quelques légers écarts sont perceptibles. Ainsi,
les facteurs socio-démographiques (revenus, ethnie, éducation ou statut marital) prédisent
davantage le niveau de satisfaction de vie que le Net affect, A l'inverse, la répartition du
temps entre les épisodes est plus en lien avec le Net affect qu'avec le niveau de satisfaction de
vie?. Ces contrastes suggérent que le Net affect permet d'appréhender différemment
'expérience des répondants par rappott au niveau de satisfaction de vie.

Par ailleurs, il est difficile d'évaluer dans une étude sur le bien-étre la maniére dont ies
sujets exploitent le questionnaire et utilisent les différentes possibilités de réponses. Est-ce
qu'un sujet « plutdt satisfait » concernant tel item est plus satisfait qu'un autre sujet ayant
répondu « satisfait » ? Ou est-ce une fagon différente pour les sujets d'exprimer un méme
niveau de satisfaction ? Une premiére mesure mise en place par les chercheurs est d'utiliser
des expressions qui ont un sens clair et commun pour la population étudiée. Cependant, cette
précaution n'est pas suffisante pour garantir la comparabilité des résultats.

Ainsi, un second item composite a été créé pour permettre une comparaison fiable des
cotations effectuées dans ce type de questionnaire. C'est le U-index (U pour Unpleasant
/déplaisant ou Undesirable / indésirable). Le U-index mesure le pourcentage de temps passé
vécu comme déplaisant™. Un état désagréable est défini comme un épisode ol le sentiment
dominant est négatif (soit unc cotation strictement supérieure d'un affect négatif par rapport &
tous les autres affects positifs). Pour ce type d'épisode le U-index est de 1. Dans tous les
autres cas, le U-index est de 0. Par conséquent, il importe peu que le répondant ne cote ses
réponses qu'entre 2 et 4 pour exprimer ses sentiments alors qu'un autre utilise tous les chiffres
proposés par 1'échelle numérique car iis se servent de I'échelle a leur maniére du début a la fin
du questionnaire. Ainsi, la détermination de {'émotion prédominante reste valable.

Dans les analyses psychologiques, le U-index a plusieurs avantages. Premiérement, ia
plupart du temps le sentiment dominant, chez la majorité des individus, est positif et donc
toute occurrence d'un épisode ou le sentiment négatif est dominant devient significative. En
plus, il n'est généralement pas nécessaire d'avoir plusieurs affects négatifs pour qu'un épisode
soit jugé déplaisant. Deuxiémement, la sélection d'un sentiment négatif supérieur & tous les
autres sentiments positifs est un choix délibéré. En effet, le choix du maximum est notable
surtout s'il est négatif car les sentiments négatifs sont relativement rares. Troisitmement, la
corrélation entre les affects positifs est plus forte que celle entre les affects négatifs parce
qu'un sentiment négatif dominant colore probablement davantage un épisode dans sa totalité.
Par exemple, la corrélation entre Contente et Calme est de 0,73 alors que la corrélation entre
Irritée et Stressée n'est que de 0,322, Cette constatation n'est pas surprenante comme ['avait
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souligné Anna Karenina « Toutes les familles heurcuses le sont de la méme maniére, les
familles malheureuses le sont chacune & leur fagon »*,

Enfin, le travail qui a servi de point de départ A cette enquéte réalisée auprés de
suicidantes est I'étude Nirvana réalisée en 2005 par Alan B. Krueger et son équipe®. Cette
étude se situe dans la continuité des enquétes précédentes sur I’évaluation du bien-étre et des
activités d’une population avec le questionnaire DRM. L’originalité de I’étude Nirvana est
d’avoir recueilli en méme temps et avec le méme questionnaire des données dans deux pays
différents afin de les comparer. Les deux sites de recrutement ont ét€ choisis afin de
représenter la « France moyenne » et « I’Amérique moyenne »™ ", Les sujets étaient invités a
participer a I’étude par un serveur téléphonique automatique durant I’été 2005. Les personnes
étaient rémunérées d’environ 75 $ pour leur participation. Ainsi les cas de 820 femmes sur
Rennes et 810 a Columbus (Ohio, USA) ont été étudiés. Certaines données étant disponibles
sur la population Rennaise, elles serviront donc de référence pour notre échantillon de
Femmes Ligériennes.



Méthode

['hypothése initiale de ce travail est I'existence d'une crise suicidaire & 1'échelle des 24
heures précédant le passage a l'acte comparable a celle retrouvée dans les semaines
précédentes. L'objectif principal de I'étude est la mise en évidence d'un malaise croissant
avant le passage a l'acte et d'établir un lien avec d'éventuels facteurs précipitants. Les objectifs
secondaires sont, premiérement, le recueil de données sur le temps et I'efficacité du sommeil
des patientes au cours de cette journée et, deuxiémement, la classification des sources de joie
et de peine pour les suicidantes. ‘

La population de référence est un échantillon exclusivement féminin afin de permettre
la comparaison avec la population rennaise de I'étude Nirvana. Elle est composée de
personnes prises en charge en psychiatric dans les suites d’un passage a ’acte suicidaire. Ce
dernier est ici défini comme tout acte dirigé contre soi-méme a visée mortifére ou auto-
destructrice quel que soit le niveau d'intentionnalité suicidaire, la méthode utilisée ou la
gravité somatique du geste.

Les critéres d’exclusion sont : les idéations suicidaires ou les mises en situation sans
passage & lPacte, les comportements d risque, un état de vigilance ou de cognition
incompatible avec la réalisation d'un entretien (sédation persistante, désinhibition,
désorientation temporo-spatiale...). Tl n’y a donc pas de critéres relatifs a I’age, a la pathologie
psychiatrique éventuelle, au traitement ou aux antécédents.

Le recrutement a eu ficu sur les hopitaux de Nantes et de Saint-Nazaire. L’¢tude s’est
déroulée de juillet 2010 & avril 2011 (soit 10 mois). Sur chaque site, un examinateur a réalisé
les passations de questionnaire. L'étude et ses objectifs ont été présentés aux patientes
remplissant les critéres d'inclusions. En cas d'acceptation, il était précisé aux suicidantes que
les éléments recueillis pouvaient &tre communiqués au reste de ['équipe mais que
l'examinateur ne prenait pas part aux soins et a l'orientation de la prise en charge.

Conformément 2 la notion de protection des personnes définie par la loi Huriet (loi du
20 décembre 1988)%, le risque prévisible encouru par les personnes qui se prétent a une
recherche ne doit pas étre hors de proportion avec le bénéfice escompté par ces personnes ou
I'intérét de la recherche®. Dans cette enquéte, le risque prévisible encouru pour les patientes
semble extrémement faible car l'évocation de l'histoire récente des patientes (facteurs
précipitants) fait partic du travail effectué pour I'évaluation et la prise en charge d'un
suicidant, D'autre part, les examinateurs sont des professionnels de santé habitués a ce travail
d'observation et ils peuvent facilement orienter une patiente en difficulté vers un soignant
référent car la passation a lieu systématiquement dans un service hospitalier. Pour cetle raison,
il n'y a pas eu de saisie du comité de protection des personnes,

Dans le cadre d'une procédure hypothético-déductive®, cette étude correspond donc a
une enquéte transversale descriptive et analytique de cohorte™.

Aprés le recueil du consentement des patientes, les données suivantes ont été
répertoriées : Age, type de tentative de suicide, lieu de passage et d'orientation, diagnostic
principal et éventuel diagnostic associé, existence d'un suivi psychiatrique ou d'un traitement
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(anxiolytique et/ou antidépresseur). Par ailleurs, une intoxication éthylique au moment du
passage a l'acte était recherchée a l'anamnése. De plus, les patientes étaient questionnées sur
leurs antécédents : tentative de suicide, dépression, épisode psychotique, addictologie.

Lors de l'entretien, Pintentionnalité suicidaire a ét¢ évaluée par un questionnaire
clinicien d’intention suicidaire (QCIS ; Annexe 1). Cette échelle est constituée de 11 items
cOtés de 0 4 2 points.

L’intensité des symptomes dépressifs a été mesurée avec I’échelle de Montgomery et
Asberg (MADRS).

Enfin, un auto-questionnaire était remis aux patientes : le DRMy (Annexe 2).

Le DRMy est une version adaptée pour ce travail du questionnaire de sociologie DRM
utilisé dans I'étude Nirvana™ . Il s’agit essenticllement de questions & choix multiples et
quelques réponses sont  légérement rédactionnelles. Ce questionnaire est constitué de S
patrties.

Le premier paquet s’intéresse a la vie « en général » A travers des éléments concrets
(données socio-démographiques) et le ressenti des patientes.

Le second paquet est un tableau de bord qui aide a la reconstruction des 24 heures
précédant le passage a I'acte suicidaire. Il est alors demandé aux patientes de reconstruire
cette journée sur un schéma : matin (du réveil au déjeuner) - aprés midi (du déjeuner & environ
18h) — nuit (de I8h au coucher). Ces fragments de journée sont eux-mémes composés
« d’épisodes » avec une heure de début et de fin pour chacun d’eux. « Essayez de vous
rappeler volre journée d’hier comme une suite de scénes ou d’épisodes dans un film. Dans les
pages qui suivent, vous allez découper votre journée en épisodes. Un épisode dure au moins
20 minutes et pas plus de deux heures. »

Le troisieme paquet explore chaque épisode sus-cité. La patiente doit préciser ot elle
se trouvait, si elle était seule ou si elle était en communication avec quelqu’un, quel(s) type(s)
d’activité(s) "occupait(ent). Ensuite, la répondante cOte une liste de dix affects sur une échelle
numerique (J’avais hite que ¢a finisse ; compétente / sire de moi ; tendue / stressée ; contente
/ heureuse ; déprimée / cafardeuse ; intéressée / concentrée ; affectueuse / chaleureuse ;
calme / détendue ; irritée / en colére ; fatigude).

Le quatrieme paquet investi la journce précédant le passage & l'acte dans sa globalité
avec une cotation des mémes affects. De plus, la patiente qualifie cette journée par rapport a
« une journée typique » (de bien pire a bien meilleure). Ensuite, if lui est demandé s’il y a eu
sur ces 24 heures un moment particulicrement merveilleux / enthousiasmant ou un moment
particuliérement affreux / difficile et de le(s) préciser.

Enfin, le cinquiéme paquet interroge sur les habitus des patientes, leur perception de
feur santé et de leur sommeil. Pour conclure, il est exploré au travers d’une liste de 33 items la
part de joie ou de peine provoguées par ces derniers.

Le recueil des données a été effectué sous Excel (Microsofi©) et le traitement
statistique des données a été effectué a I'aide du logiciel SPSS Statistics 17.0 (Winwrap basic
©). Des tests adaptés aux petits échantillons ont été utilisés pour les variables quantitatives
(tests paramétriques) et qualitatives (tests non paramétriques).




Résultats

A — Descriptions des échantillons du DRMy ef de I'étude Nirvana :

Au 30 avril 2011, 25 patientes ont pu étre recrutées. Quatre patientes ont rempli les
questionnaires sur le site de Saint-Nazaire et vingt et une patientes sur le site de Nantes, La
distribution des jours d'incidence des tentatives de suicide est homogéne au sein de
I'échantitlon.

Concernant I'étude Nirvana® ®, 820 femmes ont répondus au questionnaire sur le site
de Rennes. Elles avaient entre 16 et 68 ans avec une moyenne d'dge de 39 ans.

Pour ['étude DRMyy, la répartition des dges dans I'échantillon est hétérogene. Il existe
deux pics au sein de cette distribution (voir figure 1) : un premier chez l'adulte jeune (15-25
ans) et un second chez l'adulte d'dge plus mur (40-50 ans). L'dge moyen est de 41 ans. La
fourchette des dges est de 16 a 76 ans.

Figure 1 : représentation des effectifs selon feur dge.
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Le premier paquet du questionnaire DRMy permet le recueil de données sociales.
Dans ['"échantillon, 60 % des personnes sont en activité (c'est & dire en emploi salarié, en
activité libérale ou suivant une scolarité ; 15/25). Sur les 25 patientes, 8 ont poursuivi I'école
au-delad du baccalauréat (soit 32 % des situations). D'autre part, la classification
professionnelle est connue pour quinze patientes. En effet, fe questionnaire exclu de cette
partie les personnes en inactivité ou encore scolarisées. Les catégories professionnelles sont
ainsi représentées ; employée (46,6 %), ouvritre (26,6 %), autres (20 % A savoir une aide
spéeialisée maternelle, une gérante et une musicienne professionnelle), cadre (6,6 %).

Concernant te mode de vie des suicidantes, ces derniéres vivent seules pour 40 %
d'entre elles (10/25). Par ailleurs, 48 % ¢lévent au moins un enfant au domicile (12/25) dont
42 % sont des « méres isolées » (5/12),




A Rennes, les répondantes avaient un cmploi pour 67% d'entre elles. La durde
moyenne de feur scolarité est de 14 ans et 16% d'entre elles poursuivaient leurs études au
moment de la passation du DRM*®*,

B - Descriptions des tentatives de suicide et des évaluations
psychiatriques :

Pour la tentative de suicide index, la méthode ia plus répandue est Pintoxication
médicamenteuse volontaire (92% ; 23/25). Les autres situations sont un cas de phlébotomie et
un cas de pendaison. Une alcoolisation aigué a été retrouvée dans 32% des entretiens (8/25).

La survenue du passage a l'acte a eu lieu le matin (« du réveil jusqu'avant le
déjeuner ») dans 16% des situations, I'aprés-midi (« de I'heure du déjeuner jusqu'a environ
18h ») dans 32% des cas et le soir (« de 18h au coucher ») pour 52% des patientes.

L'existence d'un suivi psychiatrique a été recherchée et il est présent chez 40% des
patientes (10/25). Au niveau médicamenteux, il y a prisc d'un traitement anxiolytique dans
64% des cas (14/22) et une prise d'antidépresseur dans 43% des cas (10/23). Antérieurement,
ces personnes ont souffert d'une dépression pour 56% de l'effectif (14/25). Un antécédent de
tentative de suicide est aussi retrouvé pour 71% d'entre elles (17/24).

Lors de I'évaluation psychiatrique, les trois principales catégories diagnostiques
retrouvées sont les réactions aigués a4 un facteur de stress, les troubles graves de la
personnalité et les troubles de I'humeur (phases dépressives exclusivement). Un diagnostic de
dépression (réactionnel, unipolaire ou bipolaire) a été posé dans dix situations (40%). Le score
MADRS moyen est de 26,2/60 pour les patientes déprimées et de 18,5/60 pour les autres
patientes (p = 0,038 ; voir figure 2).

Figure 2 : lien entre le diagnostic de dépression et le score a la MADRS.
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Concernant le Questionnaire Clinique d'Intentionnalité Suicidaire, les résultats sont
compris dans une fourchette de 2 a 16. Le score moyen est de 7,87/22. Pour différencier les
tentatives de suicides a forte intentionnalité des autres, il sera pris la valeur seuil de 10/22
pour définir une intentionnalité suicidaire comme forte. Par voie de conséquence, on retrouve
un premier groupe d'intentionnalité faible & moyenne qui est constitué de quinze patientes
(65%) et un deuxieme groupe d'intentionnalité forte qui est composé de 8 patientes (35%).

Il n'y a pas de différence d'intentionnalité statistiquement significative entre les
groupes des « déprimées » et celui des « non-déprimées » (respectivement 9,1 & 6,9 ; p =
0,145). En revanche, il existe un lien statistiquement significatif entre le score & la MADRS et
I'intentionnalité suicidaire (p = 0,005 ; figure 3),

figure 3 : corrélation entre le score MADRS et le score QCIS.
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Par ailleurs, il n'existe pas de différence d'intentionnalité en fonction de la présence ou
de l'absence d'un antécédent de tentative de suicide (p = 0,125). A linverse, I'absence
d'alcoolisation aigué est corrélé statistiquement avec un plus fort score au QCIS (figure 4 ; p =
0,004). ‘

figure 4 : intentionnalité suicidaire selon la prise d'alcool.
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C - Vie actuelle :

1 — niveau de satisfaction de vie « global » :

La premi¢re question du DRMy est la suivante : « dans l'ensemble, étes-vous
globalement satisfaite de votre vie actuelle ?». La réponse a été positive dans 36% des
situations (9/25). Dans les études de sociologie, les femmes étaient satisfaites pour 82,9% des
Rennaises et pour 77,1% des habitantes de Columbus.

2 — Auto-évaluation de la santé et de I'enthousiasme :

« Ces derniers temps » 67% des patientes (16/24) sont insatisfaites de leur santé.

La question sur le niveau d'enthousiasme durant le mois écoulé révele le classement
(par ordre décroissant) suivant : « un peu de mal » pour 48%, « beaucoup de mal » pour 30%,
« pas trop de mal » pour 13% ¢t « pas de mal du tout » pour 9%.

3 — Quelle source de joie et de peine ? :

Dans [a cinqui¢me partic du DRMyy, les patientes doivent estimer pour une liste de 33
items la part de joie et la part de peine engendrée par ces derniers dans leur vie. Pour chaque
élément, les patientes peuvent choisir leur réponse entre 3 propositions : peu ou pas ; un peu ;
beaucoup.

Les six activités vécues le plus positivement sont par ordre décroissant : la nature — les
aclivités de plein air ; voyages — vacances ; repas avec les amis ; les animaux ; l'art — la
musique ; marches — promenades. A |'inverse, les six éléments vécus les plus négativement
sont par ordre décroissant : vieillir ; penser a l'avenir ; votre avenir professionnel ; votre
poids ; votre état physique — votre santé ; votre physique — votre beauté.

4 — La religion :

Dans I'échantillon de suicidantes, la religion apporte de maniére quasi-unanime ni joie
ni peine. D'autre part, 69,6% des patientes ne fréquentent jamais les licux de culte et les
activités religicuses ont une place peu ou pas importante dans leur vie. Les patientes restantes
fréquentent occasionnellement les lieux de culte méme si les activités religieuses ont une
place importante dans leur vie pour 21,7% de I'effectif total.
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D — La nuit précédant la tentative de suicide :

Le questionnaire DRMys permet une étude du sommeil la nuit précédant le passage a
F'acte suicidaire.

A la question « combien d'heures avez-vous dormi ? », le résultat moyen est de 06h41.
Selon P'humeur des patientes il existe un écart avec une moyenne a 05h50 pour les
« déprimées » et une moyenne a 07h10 pour les « non-déprimées ».

De plus, I'heure du coucher, la veille de [a tentative de suicide, est demandée dans le
DRMy. En moyenne, les patientes ont déclaré s'étre couchées vers 23h35. Tl y a peu de
différence entre les groupes des « déprimées » et des « non-déprimées » (respectivement :
23h33 ¢t 23h36 ;n=9 et n=13).

Pour étudier I'heure du lever, nous avons considéré I'horaire indiqué au début du
premier épisode du tableau de bord. La partic « matin (du réveil jusqu'avant le déjeuner) »
pourrait faisser supposer que des patientes indiquent I'heure de leur réveil puis 'heure du lever
et de la premiére activité (par exemple, la toilette ou le petit déjeuner). Cependant, toutes les
patientes ont débuté le rapport de cette matinée par une activité « réelle » comme l'indique
« I'étiquette » de ces épisodes. En moyenne, le levé s'est effectué a 08h04. 11 existe un écart
entre les deux groupes de patientes : 07h00 en moyenne pour les « déprimées » et 08h35 pour
les « non-déprimées ».

A partir de ces résuitats, il est possible pour chaque patiente d'évaluer le temps passé
au lit en calculant Pintervaile entre I'heure du coucher et I'heure du fever.

Enfin, il a été déterminé le degré d'efficacité du sommeil pour chaque patiente. Pour le
calculer il suffit de faire le quotient du temps de sommeil déclaré par le temps passé au lit.
L'efficacité moyenne est de 0,78. Chez les patientes ayant un trouble de I'humeur, I'efficacité
moyenne est de 0,78 et, chez les patientes indemnes de troubles de 'humeur caractérisés, elle
est de 0,79.

E — Le jour de la tentative de suicide :

1 - La Fatigue au réveil :

Un autre item examiné, en rapport avec e sommeil et I'humeur, est la fatigue ressentie.
Dans le DRMy la question suivante est posée a propos de la journée du passage a l'acte
suicidaire ; « Au réveil, vous sentiez-vous bien reposée ? » suivi d'une échelle numérique de |
(« Trés fatiguée ») a 6 (« complétement reposée »). Les résultats (voir figure 5) sont sans
différence statistiquement significative selon le score a la MADRS et au QCIS. Le score
moyen est de 3,04.
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Figure 5 : fatigue ressentie au réveil le jour de la tentative de suicide.
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2 — Le cycle hormonal :

La question sur la date du premier jour des derniéres menstruations a été rajoutée lors
de l'adaptation du questionnaire DRM 4 ceite étude. L'objectif était de rechercher un lien
éventuel entre le cycle hormonal et le comportement auto-agressif des patientes.

Les résultats montrent qu'il n'y a pas de lien statistiquement significatif entre le cycle
hormonal et le score a la MADRS,

En revanche, il existe une différence statistiquement significative entre le score au
QCIS selon le cycle hormonal (p = 0,015). Ainsi, pour les femmes ménopausées (n=6) le
score moyen d'intentionnalité suicidaire est de 5 alors qu'il est de 8,62 pour les femmes
réglées (n = 13). Enfin, il n'existe pas de différence statistique entre les femmes en premiére
ou en deuxiéme partie de cycle & propos du score au QCIS.

3 — Un moment particulierement affreux ou difficile :

Dans le quatriéme paquet du DRMyy, les patientes doivent signaler si elles ont vécu un
moment particuli¢rement affreux ou difficile durant ces 24 heures. 84% des réponses (21/25)
sont positives. Le délai moyen entre ce moment douloureux et le passage & I’acte suicidaire
est de 3h49. Pour 44% des patientes (8/18) l'intervalle a été inférieur ou égal a | heure. Pour
17% de l'effectif (3/18) ie passage a I'acte a eu licu entre une heure et cing heures aprés le
moment difficile cité. Enfin, pour les 39% restant (7/18) l'intervalle a été de cinq heures et
plus.

Les tentatives de suicides survenant dans un délai court (<1h) aprés le moment
particulierement difficile (« impulsives ») ne se différencient pas de maniére significative par
rapport aux autres pour la MADRS (p=0.21), le QCIS (p=0.45) et le Net-affect moyen
(p=0.49).
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Il n’y a pas de lien statistique entre intentionnalité suicidaire et le délai moment
difficile — TS.

Les descriptions des moments particulierement difficiles ont ¢t regroupées dans le
tableau 1. Dans ['hypothése ol ces épisodes particuliérement affreux étaient en lien avec le
passage 4 l'acte suicidaire, leurs caractéristiques ont été recherchées afin de « classifier » ces
événements.

Cette journée était pire pour 50% des patientes et typique pour 42% d'entre elles.

Tableau 1 : « classification » des moments particulierement difficiles.

“tlassification” caractéristiques détail
dispute relationnel, bitatéral, de visu conjoint découvie les secrets de [a patiente, discussion
&tension réactionnelle - dispute, humiftation
kolere de mon mari
olére de mon mari
dispute avec le conjoint
e fait aue Fon me rejette encore [rupture sentimentale)
dispute tel relationnel, biatéral, té}, tension réactionnelle el : sentiment rejet
mauvaise nolvelle relationnel, unitatéral, tension réactionnetle  fmauvaise nouvelle
trahison
regoit SMS de rupture sentimentate
insultes par SMS
fmauvaise nouvelle
ettre de séparation
oeste signifiant dhétéro agressivité valeur de communication, colére, unilatéral  forise de cansdience / faire du mal aux autres
ruminations solitude, plutdt détaché du contexte solitude + rumination
&recherche d'une {ou de la} solution es doutes {p/r TS)
je Vet mourif
weste d'évitement atutisation probleme récent retour conjoint, appréhension dispute
&incapacité i faire face bccumulation prob, §
massage & l'acte en ful-méme passage al'acte suicidaire MV
jautre i chronobiologie

F — A I'approche du passage a l'acte

1 - Net-affect, U-index et solitude:

La journée décrite par les patientes comprend en moyenne 11 épisodes avec une
fourchette allant de 5 a 19. Cela représente une journée moyenne de 14 h 54 d'activité. Un
épisode dure donc en moyenne 1 h 29.

Dans les études de sociologie®™ ", les femmes rapportaient en moyenne 14,5 épisodes
par jour & Rennes et 13,2 & Columbus.

Le troisiéme paquet du DRMy permet le caleul de différents indicateurs. Les deux
principaux sont le Net-affect et le U-index.
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Tout d’abord, le U-index nous indique que la journée rapportée par les suicidantes est
vécue comme déplaisante pour la majorité d'entre elles (17/25 soit 68%).

De plus, le Net-affect est négatif pour 88% des patientes (22/25) avec un score moyen
de -1,92,

Les analyses statistiques ne retrouvent pas de différences significatives du Net-affect
selon l'existence d'un trouble de I'humeur, le score & la MADRS ou le cycle hormonal.

En revanche, il est retrouvé une tendance vers un lien statistique entre le Net-affect et
le niveau d'intentionnalité suicidaire. En effet, le Net-affect moyen pour les quinze patientes
ayant une intentionnalité jugée faible a moyenne (QCIS < 10) est de -1,21 tandis que celui des
huit patientes ayant une forte intentionnalité (QCIS > 10) est de -2,85 (p=0,006).

D’autre part, I'augmentation du score au QCIS est corrélé statistiquement avec une
baisse du Net-affect (p=0,016 ; voir figure 6).

Figure 6 : corrélation entre Iintentionnalité suicidaire et le Net-affect (N =23 ; R =-0,498 ;: p
=0,016).
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Sur l'ensemble de cette journée précédant le passage a l'acte suicidaire, les patientes
sont seules (c'est a dire sans contact physique et sans contact par voie téiéphonique ou
virtuelle) pendant 29% du temps.

Par ailleurs, le U-index est c6té 4 1 point dans plus de la moitié¢ de la journée (54%) et
le Net-affect moyen est de —1,92.

Ensuite, il est intéressant d’étudier ces mémes données sur une période plus courte
avant le passage a ['acte (voir figure 7). De ce fait, les cing derniers épisodes ont été examinés
séparément. Ce laps de temps a été choisi pour deux raisons. D’une pait, il représente le
nombre total des épisodes pour une des patientes. D’autre part, cela représente
approximativement la moitié du nombre d’épisodes journaliers moyens {soit 11).

Au final, la durée moyenne de ces cinq ¢pisodes est de 2h14 pour une durée totale
moyenne de 6h51. Les patientes sont seutes durant 30% de ce laps de temps. Le U-index
indique que 69% du temps est désagréable. Le Net-affect moyen est de —2,02.
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Enfin pour I’épisode de la tentative de suicide, la durée moyenne de I’épisode est de
2h31. L’isolement augmente avec une solitude présente pour 48% de Ieffectif. Le passage a
I'acte est un moment désagréable pour 80% des patientes et le Net-affect moyen est de 3,28,

Figure 7 : évolution du Net-affect 4 'approche du passage a l'acte suicidaire.
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2 — Evolution des affects au cours des cinq derniers
episodes :

Les ressentis des patientes évoluent au cours de la journée et surtout a I'approche du
passage 4 l'acte. Les sentiments d'étre concentrée et d'étre heureuse baissent durant cette
période (voir respectivement les figures 8 et 9). A l'inverse, il y a une majoration du sentiment
de héte, de déprime ¢t de fatigue (voir respectivement figure 10, 11 et 12), Par ailleurs, le
niveau de tension et de stress (voir figure 13) semble stable au cours des cinq épisodes.
D'autre part, le niveau d'irritabilité et de colére semble décroitre durant les trois premiers
&pisodes ; puis il augmente fortement & I'épisode précédant la mise en acte tandis qu'il baisse-
lors de la tentative de suicide (voir figure 14).

Figure 8 : évolution item « intéressée - concentrée ».
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Figure 9 : évolution item « contente - heurcuse ».
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Figure 10 : évolution item « héite que ¢a finisse ».
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Figure 11 : évolution item « déprimée - cafardeuse ».
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Figure 12 : évolution item « Fatigue ».
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Figure 13 : évolution item « tendue - stressée ».
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Figure 14 : évolution item « irritée — en colére ».
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3 — Les affects lors de la tentative de suicide :

Lors du passage a l'acte suicidaire, le ressenti des patientes (n = 22) est homogéne avec
une exacerbation importante des affects négatifs et une chute des affects positifs (voir tableau
2).

Pas du tout Beaucoup
B L N N 3 S IR S
iJ'avais hate que ¢afinisse 0 0 0 0 4 1 17{7H
Déprimée - cafardeuse 1 0 2 2 ? 1 14{68%}
Faliguée 2 0 1 1 3 3 12{55%)
gTendue -stressée 4 0 2 i 3 0 12{55%)
llrritée -encolere 6(27%) 1 0. 4 2 2 7132%)
§Compétente -siredemoi | 10{45%) 2 1 3 1 1 4
}Calme ~détendue 11{509%) 1 2 2 1 4 1
Intéressée - concentrée 13(59%) 1 1 3 2 0 2
?Affectueuse -chaleureuse | 17{77%) 1 2 1 0 0 1
1Contente -heureuse | T{77%) 1 0 2 1 0 1
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Discussion

A - Puissance de I'enquéte et données socio-démographiques

La répartition des ages est proche dans les deux études DRM. D'une part, les dges
minimums et maximums sont respectivement pour le DRMy et le DRM Nirvana : 16 — 76 et
16 — 68. D'autre part, 'dge moyen ne présente que deux points d'écarts entre les études

(respectivement 41 ans et 39 ans).
Dans e cas de la patienie mineure, I'accord d'un des parents détenteur de l'autorité, en

plus de celui de la patiente, a ét¢ délivré aux urgences médico-psychologiques avant de
commencer le recueil des données.

Le premier pic d'dge retrouvé dans notre échantillon correspond aux fréquents
passages 4 l'actes ou « acting out»™*' que F'on retrouve a l'adolescence avec ses sombres
conséquences (le suicide est la 2° cause de mortalité pour les [5 —24 ans ct la premicre cause
pour les 25 — 34 ans™). Cet élément se traduit par un nombre important d'hospitalisation pour
tentative de suicide chez les adultes jeunes.

Comme le montre la figure 15, il existe un deuxiéme pic de fréquence pour les
hospitalisations suite a une tentative de suicide vers 40 ans™. Cet ¢lément semble concorder
avec le 2° pic d'age retrouvé dans 'échantillon DRMw (40 — 50 ans).

Les suicidantes de notre étude semblent donc représentatives de la population des
suicidantes.

Figure 15. Taux d'hospitalisation pour tentative de suicide pour 100 000 habitants en 2002%,
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Le taux de personnes actives dans les deux échantillons (DRMwy et DRM Nirvana) est
assez similaire avec 60 et 67%.

A ces niveaux, les patientes recrutées semblent assez proches de I'échantillon rennais
malgré la faible puissance de I'étude.

Concernant le cursus scolaire, on remarque que le niveau éducatif est celui du
baccalauréat ou en dega (plus de 2/3 de leffectif). D'autre part, la classification
professionnelle retrouve de maniére trés minoritaire des statuts de cadre ou de gérant. De plus,
une part importante (40%) des suicidantes vivent seules.

Ces éléments sont donc concordants avec les données de la littérature® qui retrouvent
comme facteurs de risque de suicide un bas niveau socio-économique et l'isolement social.,

B — Descriptions des tentafives de suicide et des évaluations
psychiatriques :

Le moyen utilisé pour la tentative de suicide est trés majoritairement l'intoxication
médicamenteuse volontaire. Cette méthode est en population générale la plus répandue (90
%)™. L'échantillon du DRMy est donc représentatif concernant la méthode du passage a
l'acte.

Les tentatives de suicide son{ survenues prioritairement le soir (52 %) et, ensuite,
faprés-midi (32 %). Cette occurrence correspond a la pratique quotidienne dans les services
d'urgences psychiatrigues ol les équipes prennent en charge le matin les suicidants admis
dans la nuit ou [fa veille dans la journée mais qui n'étaient pas encore « visibles »,

De plus, l'existence d'un suivi psychiatrique a hauteur de 40 % n'est pas surprenant
puisque les suicidés ont souvent eu recours au systéme de soins avant leur passage a l'acte®,
La conférence de consensus souligne le fait que 60 & 70 % des suicidants avaient consulté le
réseau de soins dans le mois précédant leur passage a l'acte, 36 % si I'on considére la dernicére
semaine™,

On peut noter que le jour de la tentative de suicide, deux patientes ont consulté un
meédecin. Dans le premier cas, la patiente, agée de 17 ans, a consulté comme prévu avec sa
mére au CMPP ot elle était suivie. L'entretien a eu lieu 7 heures avant son IMV et sans
modification de son traitement. La patiente a affirmé clairement qu'elle n'avait pas d'idées de
suicide a ce moment la. Dans le second cas, la patiente s'est fait prescrire par son généraliste
un traitement par benzodiazépine moins de 4 heures avant la mise en acte suicidaire. Ce
dernier exemple souligne bien I'importance de rechercher systématiquement des idées de
suicide lorsqu'un patient est dans une situation de souffrance (psychique mais aussi
somatique). En effet, ces idées mortiféres ne sont généralement pas verbalisées spontanément
alors méme qu'elles peuvent déja étre psychiquement envahissantes.

Dans notre pays, le taux de réitération des tentatives de suicide est estimé a 35% pour
les femmes™. Les antécédents de passage a {'acte suicidaire sont donc trés importants dans
notre échantillon avec une occurrence de 71 %. Un exemple assez extréme est celui de cette
jeune patiente, présentant un trouble de la personnalité et une dépression, qui était sortie des
urgences pour une intoxication médicamenteuse volontaire moins de 24 heures avant la
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récidive pour laquelle elle a répondu au DRMy. Sur ce point, I'échantillon du DRMy différe
de la population générale des suicidants du fait de cette majorité de « suicidants récidivistes ».

Par extension de la notion d'effet étincelle (kindling effect) des événements de vie dans
Iapparition de la dépression, un phénomene similaire de sensibilisation aux épisodes a été
postulé en relation avec les tentatives de suicide. L'hypothése serait que les tentatives de
suicide apparaissent au départ en liaison avec un événement de vie important mais ensuite il
serait provoqué par des événements bien moindres. Cette hypothése n'a ¢té vérifiée que de
fagon partielle mais elle serait davantage vraic pour les femmes™ %,

Selon cette théorie, il devrait étre plus difficile de retrouver des facteurs précipitants
significatifs dans notre échantiflon ol les suicidantes récidivistes sont majoritaires.

L'utilisation du Questionnaire Clinique d'Intentionnalité Suicidaire nécessite quelques
informations complémentaires. Cette échelle est proche de I'échelle d'intentionnalité suicidaire
de Beck (SIS). Le QCIS est composé de 11 items alors que la SIS en a 12. La majorité des
questions (n = 9) est identique ou équivalente. Le QCIS posséde un item original (le patient a-
{-il le sentiment que la situation peut s'améliorer ? 0/ oui — I/ ne sait pas — 2/ non) mais, a
linverse, il n'y a pas d'évaluation de la dimension « Dangerosité » de la SIS (2 questions :
issue prévisible (selon le patient) dans les circonstances du scénario choisi ? & la mort serait-
elle survenue en I'absence d'intervention médicale 7). L'ultime différence entre ces deux outils
est la cotation de la préméditation qui est sur 2 points dans le QCIS et sur 3 points pour la
SIS. Au final, fe score maximum du QCIS peut étre de 22 et de 25 pour la SIS.

Comme le QCIS n'est pas un outil validé, il a été posé comme axiome ia grille
d'interprétation suivante : intentionnalité faible 0 — 3, intentionnalité modérée 4 — 9,
intentionnalité sévére 10 — 22. Cette répartition a été inspirée (et non démontrée) a partir de la
grille de A. Beck (Annexe 3) qui est elle aussi en trois parties mais avec une valeur seuil de
11 pour définir une intentionnalité sévére. Cette adaptation de ta valeur seuil & 10 pour le
QCIS est & mettre en paraliéle avec la valeur maximale du QCIS qui n'est que de 22,

Le QCIS est une échelle utilisée systématiquement pour toute admission pour tentative
de suicide aux Urgences Psychiatriques de Saint Nazaire. Cette échelle a donc été choisie car
elle s'intégrait dans P'évaluation habituelle des suicidants sur un des deux sites et que fes deux
examinateurs avaient une bonne expérience de cet outil.

Au final, le score moyen de 7,87 et la fourchette de 2 & 16 représentent un groupe
varié.

Par ailleurs, il n'est pas retrouvé de lien statistiquement significatif entre le score au
QCIS et I'existence d'un antécédent de TS (p = 0,125). Est-ce que ce résultat est en lien avec
une puissance trop faible de I'étude ? Ou est-ce que cet antécédent serait davantage un facteur
de risque de passage a I'acte plutdt que d'intentionnalité suicidaire ? L'antécédent de TS est en
tout cas reconnu comme le meiileur facteur prédictif de conduite suicidaire”. En effet, 30 %
des suicidants (voire 40 %) répétent leur geste et 10 & 14 % moutront par suicide (1 % de
déces par suicide a 1 an, 10 % a 10 ans)"’. Dans une étude prospective™, il a été retrouvé que
chaque antécédent de tentative de suicide augmente de 30 % le risque d'un nouveau passage a
I'acte.
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La recherche en psychobiologie et génétique des conduites suicidaires a mis en
¢vidence plusieurs indices biochimiques du systéme sérotoninergique témoignant d'un
dysfonctionnement de ce dernier®®. Les études génétique épidémiologique suggérent
l'existence d'un Tacteur de vulnérabilité génédtique aux conduites suicidaires'™>, Il est
maintenant établi qu'il existe des facteurs de prédisposition aux conduites suicidaires
indépendants des facteurs de vulnérabilité aux pathologie psychiatriques au cours desquelles
on renconire des conduites suicidaires'®, La vulnérabilité génétique est commune aux
tentatives de suicide et au suicide qui représentent un méme phénotype : le passage a l'acte.

Conformément aux résultats du DRMy, les données de la littérature ne semblent pas
metire en évidence de lien entre récidive d'un geste suicidaire et majoration de
l'intentionnalité suicidaire.

La différence d'intentionnalité suicidaire n'est pas statistiquement significative entre
les groupes des « déprimées » et des « non-déprimées » (p = 0,145). Cependant, ce lien
statistique existe entre les scores & la MADRS et au QCIS (p = 0,005} alors qu'il est démontré
que le niveau d'intensité des symptdmes dépressifs est bien plus marqué dans le groupe des
« déprimées » (p = 0,038). Ainsi, une différence statistique significative entre F'intentionnalité
suicidaire et les diagnostiques de trouble de I'humeur aurait probablement ét¢ mise en
évidence si l'effectif avait €t¢ plus conséquent.

Par ailleurs, un lien statistique significatif (p = 0,004) a ét€¢ mis en évidence entre
I'absence d'alcoolisation aigué et une plus forte intentionnalité suicidaire. A ma connaissance,
il n'y a pas d'é¢tude qui ait étudié spécifiquement cette interaction. D'un point de vue clinique,
cela signifie que la prise en charge d'un suicidant n'ayant pas pris d'alcool lors du passage a
I'acte nécessite un niveau d'attention supplémentaire.

C - Vie actuelle :

1 — niveau de satisfaction de vie « global » :

Dans les questionnaires DRM, il est important de noter que la question sur fe niveau
de satisfaction de vie est la premiére de toute. De ce fait, elle n'est pas influencée par ies
autres éléments du DRMy comme l'ont démontré les études de sociologie® ., Cependant, le
contexte de passation du questionnaire {les Urgences Médico-Psychologiques dans I'immense
majorité des cas) et l'entretien préalable pour le recueil des données anamnestiques ont
indvitablement eu un retentissement sur les réponses. Au final, la différence de 46,9 points de
pourcentage, entre les résultats des femmes Rennaises et ceux des patientes du DRMy, doit
étre le reflet d'une insatisfaction réelle des suicidantes « en général » sur leur vie actuelie. Ce
résultat est congruent a la compréhension que nous avons du geste suicidaire comme mode
d'échappement d'un état de mal étre voire comime réalisation d'un « scénario privé »°.
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2 — Auto-évaluation de la santé et de I'enthousiasme :

L'auto-évaluation de feur santé « ces derniers temps » est marquant par {'importance de
leur insatisfaction (70%). Les affections somatiques sont un facteur de risque classique des
conduites suicidaires' ce qui peut expliquer une part de I'insatisfaction retrouvée. D'autre part,
ce jugement subjectif doit prendre en compte les maladies organiques et psychiatriques des
patientes mais aussi de maniére probable le retentisscment des tensions psychiques du sujet.
Cette hypothése souligne le caractére multi-dimensionnel de la crise bio-psycho-sociale.

Dans le mois écoulé, les paticntes « ont eu du mal » & trouver de l'enthousiasme a prés
de 80%. Ce taux indigue que lc manque d'enthousiasme affecte aussi les patientes sans
diagnostic de dépression et qu'il semble &tre un trait commun des personnes en crise
suicidaire.

On peut noter que ces deux scores interviennent dans le cinquieme paquet du DRMy.
Il est done possible que les réponses alent été surévaluces par « contamination ». De plus, la
période d'évaluation est un peu plus lointaine (sur le mois plutdt que la veille dans tes paquets
2 et 3), ou moins bien délimitée (« ces derniers temps »), ce qui altere la fiabilit¢ des résultats.

3 — Quelle source de joie et de peine 7 :

Dans cette partic du questionnaire, la liste proposée aux répondantes est assez
exhaustive. Les domaines abordés sont la vie spirituelle, les relations humaines (familiales,
amicales et autres) dans le champ symbolique ou dans le concret du réel, des domaines
d'activité de loisirs ou professionnels en solitaire ou en groupe, le corps, la santé et I'avenir.

Pour les éléments positifs les plus fréquemment relevés, il serait possible de les
qualifier d'activité « sociale » et/ou « écologique/naturelle ». 1 s'agit d'activités de détente qui
se pratiquent seule ou a plusieurs et qui font référence a la nature, aux animaux, au plein air. Il
est intéressant de relever que les termes plébiscités par les patientes ne désignent pas
directement un entourage (4 l'exception « les repas avec les amis ») comme le font beaucoup
d'autres propositions.

Par ailleurs, l'cxpertise collective de 'INSERM* de 2008 témoigne que pour certains
auteurs « l'activité physique peut étre efficace pour réduire, & court terme, les symptomes de
dépression chez certains patients volontaires » méme si cela « n'a pas toujours de répercussion
clinique pour les médecins, ni pour les patients dans leur vécu ». Il existe 5 contextes dans
lesquels I'activité physique peut se dérouler : loisir, jardinage/bricolage, tiches ménagéres,
transport, activité occupationnelle (témunérée ou non)'¢. Les activités plaisantes désignées
dans le DRMy correspondent davantage aux catégories de loisir et dactivité occupationnelle
(« activités de plein air» et « promenades» notamment}. On peut sc demander, par
extrapolation, si les paticntes essayent par la recherche de ces moments de plaisir un moyen
de surmonter leur difficulté thymique (caractérisée ou non).

De Tautre coté, les éléments négatifs renvoient a des angoisses beaucoup plus

personnelles. Deux champs sont abordés : l'avenir et le corps. Pour chacun de ces deux
domaines, tous les items, et uniquement eux, ont ét¢ mis en gvidence dans ce classement. Au
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vu de la problématique suicidaire, ces deux sphéres de focalisation ne sont pas tellement
surprenantes. A I'acmé de la crise suicidaire, le sujet n'est plus en mesure d'envisager le futur.
Un sentiment d'impasse ou d'avenir « bouché » est souvent évoqué dans la pratique clinique.
C'est l'un des trois piliers de la triade cognitive™ (unlovability / « je suis sans valeur» |
helplessness / « je ne peux en venir a bout » ; vue du futur / « je ne pourrai pas faire face »).
Le patient présente des ruminations importantes avec des distorsions cognitives, une rigidit¢
cognitive, un style d'attribution défaitlant et une orientation pathologique de la pensée®
Au final, toute cette souffrance passe par le corps de cette personne en crise qui s'est trouvee
dans l'obligation d'agir faute d'avoir pu dire®.

4 — La religion :

La rcligion est considérée comme un facteur protecteur par rapport au suicide’”.

Cependant, il semble nécessaire pour cela que le sujet adhére a une croyance. En effet, la
religion a dans cet échantillon un poids trés faible. Les suicidantes ne trouvent ni joie ni peine
dans la religion ou dans la vie spirituelle. Cependant, fa faible représentation (21,7%) de
patientes ayant une conviction ou une pratique religieuse peut étre congruente avec le
caractére protecteur de la religion.

D - La nuit précédant la tentative de suicide :

En moyenne, le nombre d'hewres de sommeil déclaré est de 06h41. Le temps de
sommeil a été analysé selon la présence ou l'absence d'un trouble dépressif dans notre
¢chantilion. Ainsi, les patientes déprimées dorment en moyenne moins que les patientes non
déprimées (respectivement 05h50 et 07h10). Cette différence entre les deux groupes
s'explique trés probablement par les troubles du somsmeil que l'on retrouve dans ia
dépression : difficulté d'endormissement, réveils nocturnes™,

[l est définit que la durée moyenne de sommeil chez I'adulte jeune varie entre 7 et 8,5
heures”. Dans notre échantillon, le temps déclaré par les suicidantes indemnes de dépression
est donc dans la norme.

Lors d'une précédente étude réalisée au CHU de Rennes concernant l'incidence des
troubles du sommeil sur les tentatives de suicide”, le temps de sommeil moyen était de 5,11
heures.

Dans son étude, Sophie Bléher' n'avait pas retrouvé d'impact des catégories
diagnostiques sur les troubles du sommeil. Au-dela de la faible représentativité de certains
diagnostics dans ses effectifs, l'auteur a émis ['hypothése que les troubles du sommeil la nuit
précédente serait un marqueur trait du passage a l'acte suicidaire et non un symptome d'une
pathologie sous-jacente a l'origine du passage a l'acte.

De plus, l'étude sus-citée® ' a aussi démontré que la qualité du sommeil était
significativement altérée la veille de la tentative de suicide {(par rapport au mois précédent et
aux 3 jours précédents).

Ces études sont rares et de faibles puissances. D'autres études sur le sujet semblent
donc nécessaires pour conforter ces résultats.
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D'autre part, 'heure du coucher ne différe pas selon 'humeur des patientes et il est en
moyenne a 23h35. L'heure du lever est différente en fonction de la pathologie thymique. En
effet, il est retrouvé, comme décrit classiquement™, un réveil précoce en cas de dépression
(07h00 contre 08h35 dans ['étude DRMyy).

Enfin, if est considéré que pour avoir un sommeif efficace le rapport temps de sommeil
sur temps au lit doit étre supérieur a 0,9, Par conséquent, I'efficacité du sommeil dans notre
échantillon est altérée quel que soit le diagnostic des suicidantes. Ce résultat est concordant
avec I'étude de Sophie Bléher™ . L'altération de l'efficacité du sommeil la nuit précédente
semble étre un élément inhérent a la crise que traversent les patientes.

E - Le jour de la tentative de suicide :

1 - La Fatigue au réveil :

En moyenne, les patientes se sont senties « plutdt fatiguées » avec un score de 3,04.
De plus, plus du tiers de l'effectif (36 %) s'est considéré comme « fatigué » (2 sur 6 a I'échelle
numeérique).

Ces résultats n'ont pas différés selon le score & la MADRS ou au QCIS. 1I semblerait
donc que l'altération de I'efficacité du sommeil ait un retentissement sur la fatigue matinale.
En revanche, la fatigue matinale, qui fait partic du cortége de symptdmes de la dépression, n'a
pas d'impact dans cet échantilion restreint. Ce sentiment de fatigue au réveil serait donc un
¢lément lié A la crise suicidaire et non un symptdme d'une pathologie sous-jacente.

5

2 — Le cycle hormonal :

Cette étude en population féminine permet une recherche d'un lien statistique entre le
eycle hormonal et le comportement suicidaire, L'effectif limit¢ de I'échantillon ne permet pas
de différencier le role d'éventuels cofacteurs comme I'age par exemple.

Les résultats retrouvent un lien statistiquement significatif entre les facteurs
hormonaux et l'intentionnalité suicidaire. En effet, les femmes en dge de procréer ont une
intentionnalité supérieure a celle des femmes ménopausées. En revanche, il n'y a pas de
différence significative entre les répondantes en premicre ou en deuxiéme partic du cycle
hormonal.

Parmi les facteurs de risque tertiaires, if est décrit certaines périodes de vulnérabilité et
la phase prémenstruelle chez les femmes est définie comme telie™. La puissance insutfisante
de notre étude ne permet pas réellement de conclure sur ce point.

3 — Un moment particuliérement affreux ou difficile :

Cette partie du questionnaire est essentielle pour I'analyse de I'impact d'événements
extériewrs dans la journée précédant le passage a l'acte. L'événement rapporté ici par les
paticntes est signifiant puisque validé comme étant « particuliérement affreux ou difficile » et
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désigné comme étant différent des autres épisodes. En revanche, il est important de noter qu'il
n'est pas fait de lien dans le questionnaire entre cet épisode et le passage a I'acte suicidaire,
Cette remargue peut étre une faiblesse dans notre questionnaire mais ce choix a ¢été fait pour
rester au plus prés du questionnaire original du DRM. De plus, l'expérience de la passation
des questionnaires aupres des patientes et les descriptions de ces épisodes n'ont pas suscité de
doute & ce niveau.

Les répondantes ont vécu, dans leur grande majorité (84 %), un moment
particuliérement affreux ou difficile,

Les résultats montrent que le délai entre cet épisode et le passage a I'acte fluctue.
Cependant, une part importante des tentatives de suicide (44%) survient dans 'heure suivante.
Ce groupe de « TS impulsives» ne se différencie pas des autres sur les échelles
complémentaires. Cet intervalle avant le passage a ['acte a probablement de multiples
origines, On peut imaginer que I'environnement a un réle important (présence et réaction de
I'entourage, disponibilité de moyens létaux, lieu de la scéne...) en plus de la psychopathologie
du sujet (personnalité borderline on psychopathique, trouble de I'humeur) et du contexte
suicidaire” (présence préalable d'idées de suicide passagéres ou actives ou planifiées,
sentiment d'échec ou d'inutilité...).

A faide de la description faite par les patientes, il est possible de différencier les
événements extérieurs de processus psychiques propres ou autonomes. Ainsi, 64% des
patientes (16 sur 25) rapportent un facteur précipitant comme moment particuliérement
difficile (soit 76 % des moments particuliérement difficiles, 16 sur 21),

Dans l'introduction, il a ¢été¢ formulé I'hypothése selon laquelle l'occurrence
d'événements extérieurs devrait &tre plus importante queile que soit I'échelle d’analyse chez
les suicidants : la journée précédente, la semaine précédente, le mois précédent, les mois
précédents, ete. Cette étude apporte une premicre série de données sur la journée précédant le
geste suicidaire. Ces résultats seront & confirmer par des ¢tudes ultéricures et 4 comparer 3 un
groupe témoin mais ils corroborent déja I'hypothése d'une évolution des événements de vie
chez les suicidants.

Dans son étude sur les événements de vie concernant un échantillon stratifié
d'adolescents et de jeunes adultes primo-suicidants adressée en ambulatoire aprés une
tentative de suicide, Netta Horesh' formule trois hypothéses :

1. La théorie quantitative générale. Dans cette hypothése, c'est
Faccumulation des impacts des différents événements de vie stressants (Stress Life
Events), qu'ils soient positifs ou négatifs, qui serait lide au comportement
suicidaire.

2. La théorie qualitative générale. Dans cette hypothése, c'est
l'accumulation d'événements de vie négatifs (Negative Life Events) qui serait lice
au comportement suicidaire. Ces événements de vie négatifs sont définis comme
tels par les patients eux-mémes.

3. La théorie qualitative spécifique. Dans cette hypothése, c'est
{accumulation de certaines catégories d'événements de vie négatifs qui serait en
lien avec le comportement suicidaire. Les catégories d'événements sont alors
définis par les auteurs (par exemple : la perte d'un proche).
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Dans cette recherche, la seule hypothése qui se retrouve confirmée & I'échelle de la vie
entiére et de I'année précédente est la théorie qualitative générale. La théorie quantitative
générale n'est retrouvée qu'a I'échelle de l'année précédente.

Dans I'étude DRMy, il est retrouvé une fréquence importante d'événements de vie
négatifs comme décrits dans ['hypothése qualitative générale. Une analyse catégoriclle de ces
événements pourrait étre un argument en faveur de la théorie qualltauve spéeifique dans la
journée précédant la tentative de suicide.

Une classification ad hoc (tableau 1) a donc été élaborée dans l'objectif de répertorier
fes catégories d'événements ou d'épisodes douloureux. On note une part trés importante de
conflits relationnels (62%, 13 sur 21). Ces derniers peuvent soit étre dans une interaction
directe entre différentes personnes, comme dans les cas des disputes, soit étre vécu de maniére
plus passive avec la réception d'une lettre par exemple. Par ailleurs, il existe d'autres
catégories d'épisodes comme des conduites d'évitement d'une situation jugée trop
insupportable ou comme geste adressé 4 autrui de maniére assez consciente. D'autre part, un
cas se différencie des autres car pour cette patiente le moment particulierement difficile a ét¢
I'épisode de la prise des médicaments en lui-méme. Cela signifie bien, & mon avis, que pour
cette personne la tentative de suicide représente bien un choix par défaut. En pratique
clinique, les patients évoquent facilement la notion de « courage » nécessaire pour le passage
a l'acte et nous connaissons bien l'effet de certains produits désinhibiteurs sur ce facteur
(alcool, benzodiazépine).

Tl est intéressant de faire un lien entre les résultats du DRMy et les différents motifs de
passage a {'acte suicidaire décrits par le Pr Marcelli” (tableau 3 ) :

tableau 3 : comparaison des motifs de TS et la catégorisation des moments particulierement
difficiles.

molifs de passage a facte description du mofi catégorie(s) deépisodes douloureux comespondant | efectf dans Iélude
la fuite échapper & une siluation insoutenable geste dévtement 2 i
fe deuil perle dun élément delaviedusujet dispute, dispute tel, mawaise nouelle 13
fappel ef le chantage faice pression sur auteui
le crime entrainer autri dans sa mor ] b 0
 la vengeance provauer le remords d'auini ) geste signifiant dhétéro agressivté t
7 le chéliment expier une faute réelle ou imaginaire g - 0
fe sacnfice et fe passage alteindre une valeur jugée supérieure | u 0
fordalio ou e jeu séproiner soiméme | L 0

Un certain nombre d'événements douloureux peuvent se recouper avec un motif de
passage a l'acte. Cette concordance renforce I'hypothése selon laquelle ces événements sont en
rapport avec le passage a l'acte et offre un angle d'appréhension du phénomeéne suicidaire.
Seulement, il est important de ne pas minimiser tous les autres paramétres intervenant au
cours de la crise suicidaire,

On retrouve une forte proportion (81 % des moments difficiles) de conflits
interpersonnels qui peuvent correspondre au motif « I'appel et fe chantage » ou « le deuil »
selon la description faite par les patientes. Dans l'optique d'une analyse catégorielle des
événements de vie, ces deux dimensions auraient une place importante dans notre échantillon,
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Concernant le caractére typique de cette journée, on retrouve une dichotomie
importante avec 50% de journée « pire » et 42% de journée « assez typique ».

Ces ¢léments répondent en partie a I'objectif principal de {'étude. lis montrent que pres
de deux tiers des patientes sont confrontées a un facteur précipitant et ces derniers font
essentiellement référence a une perte douloureuse pour le sujet ou a un enjeu relationnel
complexe. '

F — A I'approche du passage & l'acte :

1 - Net-affect, U-index et solitude:

Le nombre d'épisodes rapporté par les patientes, pour les 24 heures étudiées, varie
presque du simple au quadruple (fourchette de 5 a 19 épisodes). L'origine d'une telle
fluctuation pose question. Est-ce que cela représente I'écart entre des patientes repliées ou
abouliques et des patientes dans un état d'excitation ou d'instabilité ? Est-ce que cela refléte
une différence d'expression de ce qui constitue un épisode pour les patientes ? Est-ce que le
nombre d'épisodes est fonction de l'isolement des patientes ou de leor capacité actuelle a
rentrer en lien avec autrui ? Les données ne permettent pas de confirmer l'une ou l'autre des
hypothéses. En illustration, on peut citer le fait que 3 patientes ont déclaré ne parler a
personne de toute la journée alors que la description de certains épisodes indigue le contraire.
On retrouve notamment le cas d'une patiente qui discutait avec sa voisine mais qui a choisi
comme catégorie d'activité « autre : je cherchais comment en finir ». Par ailleurs, il n'y a que 4
patientes qui sont restées exclusivement chez elle pendant ces 24 heures.

Le résultat moyen d'onze épisodes par jour est, quant 4 lui, assez proche du nombre
d'épisodes rapporté par les études de sociologie®".

['analyse du U-index nous indique que la journée est vécue comme déplaisante pour
plus des deux tiers des patientes (68 %). De plus, il est démontré que sur l'ensemble des
épisodes plus de la moitié¢ de ces derniers (54 %) sont vécus comme indésirables (U-index =

).

Par aillewrs, l'expression d'affects négatifs domine celle des affects positifs sur
I'ensemble de la journée pour une écrasante majorité des répondantes (88%). Le Net-affect
moyen est d'ailleurs de — 1,92. Cet élément n'est pas influencé par I'humeur des patientes
puisqu'il n'existe pas de lien statistiquement significatif entre le Net-affect et le diagnostic de
trouble de I'humeuwr ou le score a la MADRS,

De plus, il existe une tendance statistique entre le Net-affect et les groupes
d'intentionnalité suicidaire. [l est probable qu'un lien statistiquement significatif eu &té
démontré si la puissance de I'étude avait été plus importante car ce lien existe entre le Net-
affect et le score au QCIS (p = 0,016). Cela montre que le vécu de la journée influe sur
l'ardeur du désir d'échapper a cette situation. Plus une patiente ressent des sentiments négatifs
au cours des épisodes et plus Fintentionnalité est forte. Comme le Net-affect est non corrélé au
score 4 la MADRS ou au diagnostic de dépression, on peut penser que ce lien entre le Net-
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affect et le QCIS souligne l'importance des événements survenant dans les 24 heures
précédant un passage a I'acte suicidaire.

Le dernier paramétre étudié dans ce chapitre est la solitude. Cet élément semble
pertinent dans l'analyse des conduites suicidaires car c'est un phénomene dynamique ot le
sujet se retrouve en rupture d'équilibre relationnel avec lni-méme et avec son environnement.
La présence d'un entourage peut étre un événement positif si I'entourage est disponible et
soutenant. 11 est alors un facteur de protection par rapport au suicide. A l'inverse, s'il est a
f'origine de conflits et de tension alors l'entourage peut représenter un facteur précipitant
comme nous I'avons vu précédemment. De méme, la solitude peut avoir une vertu apaisante
dans certaines situations mais peut aussi favoriser des ruminations insoutenables pour d'autres
voire étre un élément de gravité si le sujet est décidé a se défaire.

Dans cette étude, les patientes sont considérées comme seules si elles ne sont pas en
présence d'un tiers et si elles ne sont pas en communication téléphonique ou virtuelle (tchat
notamment) avec autrui.

Le paramétre solitude est plutdt stable a I'échelle de la journée et des cinq derniers
épisodes (respectivement 29 % et 30 %). Il augmente pour atteindre prés de la moitié de
I'effectif au moment du passage  'acte (48 %). Ce dernier résultat est a considérer avec une
certaine nuance car la variance des données est forcément plus importante sur un seul épisode
que sur un regroupement de plusieurs d'entre eux.

Cette augmentation peut étre interprétée de différentes maniéres. Premi¢rement, le
sujet peut en s'isolant s'extraire d'un environnement conflictuel ou nocif et nous avons
constaté un certain nombre de situations compatibles dans l'analyse des moments
particuliérement difficiles. Deuxiémement, la personne peut se mettre a l'écart pour essayer de
maitriser le flot de sentiments et d'idées qui la submerge en pareilles circonstances.
Troisiemement, le répondant peut s'isoler car il n'est plus en mesure de communiquer avec
autrui du fait de son état de tension et de détresse. Quatriemement, il est possible que le
suicidant s'isole pour mettre en acte ses idées de suicide, Enfin, il est probable que f'ensemble
de ces scénarios se cotoient lors de cet épisode qui dure 2h31 en moyenne.

Les moments vécus comme déplaisants sont de plus en plus fréquents a l'approche de
la tentative de suicide. En effet, le taux de U-index c6té a un point progresse de 54 % pour
I'ensemble des épisodes, 4 69% pour les cing derniers épisodes, pour enfin culminer & 80% au
moment du passage a l'acte.

Cette progression est aussi retrouvée pour le Net-affect avec une valeur moyenne de —
1,92 a la journée, de — 2,02 pour les cing derniers épisodes et — 3,28 pour le passage a l'acte.
La figure 6 iliustre bien cette évolution.

Cela traduit un sentiment d'inconfort croissant au cours de la journée. Enfin, 'épisode
de la tentative de suicide est jugé désagréable par les quatre cinquieme de I'effectif ce qui est
encore un argument sur le caractére échappatoire du passage a l'acte. L'agir n'est pas un
soulagement mais I'espoir de se couper de ses souffrances.
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2 — Evolution des affects au cours des cing derniers
épisodes :

Les sentiments des patientes a l'approche du passage a 'acte montrent une baisse de
certains affects positifs. On retrouve ainsi une diminution du niveau de concentration et du
sentiment d'étre contente. A l'inverse, il existe une majoration progressive de la fatigue, des
sentiments de déprime et de hate. Ces éléments traduisent un épuisement psychique
grandissant avant le passage 4 l'acte.

Par ailleurs, le niveau de tension reste stable au cours de ces épisodes. Le stress, qui
semble moteur au cours de la crise, ne suit pas la méme évolution que les autres affects
négatifs, De méme, le passage a l'acte n'entraine pas de soulagement de cette tension.

Le niveau de colére et d'irritabilité fluctue davantage. Cet item semble plus en lien
avec l'entourage immédiat des patientes. 1l est donc plus difficile d'interprétation et un
échantillon plus important serait nécessaire pour sa compréhension. Pour les épisodes -4 4 -2,
le niveau d'irritabilité est plutdt en baisse puis il augmente fortement a 'épisode précédant la
tentative de suicide. II pourrait &étre émis Iypothése d'une frustration (d'origine externe ou
liée a la vie intrapsychique du sujet) déclenchant le passage a l'acte. Ensuite et contrairement
au niveau de stress, l'irritabilité est soulagée par la tentative de suicide.

3 — Les affects lors de la tentative de suicide :

Au moment du geste suicidaire, I'affect dominant est le sentiment de hate d'en finir car
il est cOté au maximum par prés de ¥ de I'effectif (74 %). On retrouve bien un sentiment
d'urgence & sortir d'une situation jugée insupportable. Le sujet est cafardeux, fatigué et tendu.
Par ailleurs, dans cette phase de lacher prise les patientes ne rapportent aucun sentiment de
plaisir, d’assurance ou de concentration.

L'objectif principal de I'¢tude est validé avec la mise en évidence d'un sentiment de
mai-§tre croissant couplé a un désir d'en finir rapidement chez un sujet tendu. La souffrance et
I'épuisement, progressivementi croissants au cours des semaines que dure la crise, suivent la
méme évolution sur la journée précédant la tentative de suicide.
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G - les limites de I'étude :

La premiére limite de 1'étude est sa faible puissance. En effet, Péchantillon du DRMys
est limité avec seulement 25 sujets répondants.
Voici, les principales difficultés qui ont été renconirées fors du recrutement :

La population étudiée est exclusivement féminine. Bien que la majorité des
suicidants soit des femmes*, ce facteur a été trés limitant.

Le temps de passation du questionnaire a €té un facteur péjoratif pour frois
raisons :
—  Premiérement, il était précisé aux patientes que la durée moyenne pour

répondre était d'environ 45 minutes. En pratique, ce fut un argument
souvent utilis¢ pour motiver le refus de participation. De plus, ce temps a
&té souvent dépassé avec un maximum de deux heures ce qui a demandé
une énergie certaine aux répondantes et aux examinateurs,

Deuxiémement, le déroulement chronologique entre la proposition de
participer a I'étude DRMy et I'entretien psychiatrique n'a pas été sans
conséquence. En effet, la présentation et la passation de étude avant
I'entretien soignant pouvait géner le fonctionnement du service mais
augmentait e taux d'acceptation du questionnaire. Dans l'autre situation, la
présentation du questionnaire aboutissait guasi-systématiquement & un
refus de I'étude pour les patientes sortantes (soit la majorité des suicidantes
dans un service d'urgence).

— Troisiemement, il était nécessaire que la patiente reste sur le site

d'évaluation suffisamment longtemps pour que fe questionnaire soit mené a
son terme. Dans quelques situations cela n'a pas pu étre e cas. Pour leur
majorité, la cause était extéricure (artivée des ambuiances pour un transfert
ou de la famille pour un retour & domicile) et, plus rarement, les patientes
n'allaient pas jusquau bout ou n'étaient finalement pas en capacité a
répondre au questionnaire. Par exemple, une patiente a mis plus de 20
minutes pour répondre a quelques questions car toute prise de décision était
une source d'angoisse importante.

Deuxiémement, on peut noter que le recrutement des patientes n'a pas ¢té exhaustif sur
la période d'étude ce qui peut représenter un biais de recrutement. La raison principale est que
j'étais I'examinateur principal de cette étude et que je n'ai pas été en poste dans un service
d'urgences psychiatriques durant cette période.

Pour certaines patientes, I'examinateur a été sollicité pour noter les réponses au lieu de
laisser les paticntes les remplir elles-mémes pour tout ou partie du questionnaire. Les motifs

ont été multiples :

absence de lunettes, maux de téte a la lecture, incompréhension des

consignes, difficulté physique, manque de motivation, etc. Inévitablement, la participation
d'un ticrs a entrainé des interactions et possiblement un biais dans les réponses.
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Troisiemement, les diagnostics posés, dans un contexte de crise et d'urgence, peuvent
étre critiqués en {'absence d'entretiens structurés et validés. Cependant, cela aurait augmenté
considérablement la charge de travail pour les examinateurs et, par voie de conséquence,
limité le recrutement pour I'étude. D'autre part, fe choix du diagnostic s'est fait conjointement
avec le psychiatre en charge de la patiente. Par ailleurs, la différence statistiquement
significative du score a la MARDS entre le groupe des « déprimées» et des « non-
déprimées » indiquent une certaine fiabilité, au minimum, pour les diagnostics de trouble de
humeur.

Quatriemement, [l'utilisation d'une échelle non validée, pour [I'évaluation de
I'intentionnalité suicidaire, réduit la fiabilité de ce score et la rigueur méthodologique de
I'étude.

Enfin, la nature du lien entre le moment particuliérement difficile et le passage a I'acte

suicidaire, dans le questionnaire DRMy, n'est pas laissée a l'appréciation des répondantes.
Une question sur ce point pourrait étre rajoutée.
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Conclusion

La crise suicidaire est un phénoméne complexe et dynamique. I nous est nécessaire de
la scinder artificiellement en différentes étapes afin de faciliter notre analyse de ce
cheminement.

Cette étude s'est intéressée aux 24 heures précédant le passage & l'acte. Le choix de
cette période s'est cffectué devant Fabsence de données scientifiques solides sur cet intervalle
a priori primordial avant la mise en acte des idées de suicide.

L'hypothése initiale de ce travail est l'existence d'une évolution a I'échelle des 24
heures précédant le passage A l'acte comparable & celle retrouvée dans les semaines
précédentes, A I'image de la géoméirie fractale qui reproduit le méme motif indépendamment
de Péchelle d’analyse. Du fait de la quasi inexistence d'études sur cette journée charnicre, il a
été nécessaire d'élaborer un outil d'évaluation. Gréce & des études sur le bien &tre® = du champ
de la sociologie, le formulaire DRMy a pu étre congu. Les questions ont été orientées sur le

ressenti des patientes et sur les facteurs précipitants survenus durant cette période.

L'objectif principal de I'étude a été la mise en évidence d'un malaise croissant avant le
passage 3 ['acte et d'établir un lien avec d'éventuels facteurs précipitants.

D'une part, le Net-affect et le U-index ont permis de mettre en évidence une
majoration progressive des affects négatifs et du caractére déplaisant des €pisodes au fur et a
mesure de la journée. Ce débordement d'émotions négatives n'est pas en lien avec l'existence
d'un trouble de 'humeut ou avec le score & la MADRS. En revanche, il est retrouvé un lien
statistiquement significatif entre une hausse d'intentionnalité suicidaire et une péjoration du
Net-affect. Au moment de la tentative de suicide, e sentiment dominant est celui d'un besoin
impéricux de sortir de cette situation. A {'inverse du niveau de colére et d'irritabilité, fe niveau
de tension n'cst pas amélioré par le passage & l'acte. La tentative de suicide semble donc bien
étre un essai désespéré d'échapper a une situation (externe ou interne) jugée insupportable.

D'autre part, un facteur précipitant a é&té retrouvé chez prés de deux tiers des
répondantes. Ces facteurs ont été désignés comme des moments particulierement difficiles.
On y retrouve une forte proportion de conflits. Ces événements de vie font écho a deux motifs
de passage a l'acte que sont « le deuil » et « I'appel & le chantage ».

Un des obijectifs secondaires a &té le recucit de données sur la nuit précédente.
I'efficacité du sommeil semble altérée chez les patientes la nuit précédant le passage a l'acte
suicidaire.

L'autre objectif secondaire était centré sur I'étude des sources de joie et de peine chez
les patientes en crise suicidaite. Les activités vécues comme plaisantes sont plutdt des
événements faisant intervenir un entourage. Cependant, les tiers sont rarement cités

4]




directement dans les énoncés choisis par les patientes. On retrouve aussi des activités en lien
avec la nature et le plein air. Pour les sources de peine, deux thémes sont abordés : l'avenir ct
le corps. On retrouve ici des éléments sources d'angoisses et face auxquels le sujet est en
difficulté a 'acmé de la crise.

Au vu des résultats sus cités, le DRMy apparait comme un outil intéressant dans
F'étude de la journée précédant une tentative de suicide et des facteurs précipitants survenant
durant cette période. Son utilisation nécessiterait d'étre répétée afin de consolider les données
mises a jour. De plus, une étude randomisée avec un groupe de contréle mettrait trés
certainement en lumiére d'autres éléments utiles a la compréhension du processus suicidaire.

Par rapport a la difficulté de recrutement rencontrée lors de la passation des
questionnaires, différentes pistes d'amélioration sont possibles. D'une part, le DRMy pourtait
étre allégé de certaines questions qui s'avérent a posteriori peu utiles ou inexploitables
(citations dans le paquet 1, questions sur les journées de travail manquées, questions trop
détaillées sur les enfants, reformuler une partic du paquet 5) afin de réduire le temps de
passation. D'autre part, il pourrait &re exploité d'autres supports. En effet, un questionnaire
informatisé pourrait avoir un intérét pour un usage sur site ou pour étre envoyé par courriel
aux patientes.

Au final, le processus suicidaire reste encore en partic hors de notre portée de
compréhension et d'action. De nombreuses pistes sont encore & exploiter pour améliorer notre
niveau de connaissance. C'est au travers de notre travail clinique d'accompagnement des
patients en crise suicidaire que nous pourrons trouver, je l'espére, les clés de ces phénoménes.
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Annexes

A- préméditation :
0 — Geste impulsif sans préméditation.
| — Le patient a envisagé son geste depuis moins de 24 heures.
2 — Le patient envisageait son geste depuis plusieurs jours.

B — préparation du geste :
0 — Aucune.
| - Préparation particlle.
2 — Projets organisés (changement des derniéres volontés, assurance-vie...)

C — lettre laissée par le suicidant :
0 — Aucune.
1 — Le patient a rédigé une lettre mais l'a déchirée ou jetée.
2 — Présence d'une lettre.

D — Isolement au moment de ['acte ;

0 — Quelqu'un d'autre est présent.

{ — Une personne est proche ou peut a tout moment le joindre (par téiéphone par
exemple).

2 ~ Isolement total.

E — Programmation de l'heure :
0 — Acte exécuté & un moment ofl une intervention est probable.
1 — Acte exécuté a un moment ol une intervention n'est pas probable,
3 — Acte exéeuté 4 un moment oll une intervention est hautement improbable.

F — Evocation du geste ;
0 — Le patient a averti une personne pouvant le secourir.
! — Le patient a contacté quelqu'un mais sans évoquer son geste.
2 -- Le patient n'a contacté ou averti personne.

G — Précautions contre la découverte et/ou l'intervention d'autrui :

0 — Aucune précaution.

i — Des précautions passives ont été prises (éviter autrui sans empécher son
intervention).

2 — Précautions actives (porte fermée a clef...).

H — Qu'attendait le patient de son geste ?

0 — Le patient ne voulait pas mourir (exemple : désir de tout oublier...).
1 — Le patient ne sait pas.
2 — Le patient désirait sincérement mourir.

I - Appréciation de la Iétalité du moyen utilisé :
0 — Le patient pensait que ce moyen ne le luerait pas.
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| — Le patient n'était pas certain que son geste le tuerait.
2 - Le patient pensait que son geste le tuerait.

J — Le patient a-t-il le sentiment que la situation peut s'améliorer ?

0 — Oui.
1 — Le patient ne sait pas.
2 —Nomn,

K — Position actuelle du malade vis a vis de son geste :
0 — Le patient est satisfait d'étre en vie.

{ — Le patient ne sait pas s'il est heureux ou malheureux d'étre en vie.

2 — Le patient est désolé d'avoir survécu.

TOTAL : ... sur 22
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Annexe 2 : DRMw.

Paquet 1

Etude DRM{ — Mai 2010 - Page 1 sur 7
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date du Jour : / /

En premier lieu, nous voudrions vous poser quelques questions sur votre vie en

général.

Dans I'ensemble, étes-vous globalement satisfaite de votre vie actuelle ?
Diriez-vous que vous étes {cachez une réponse) ;

__ Trés satisfaite, __ pluidt satisfaite, _ pas trés satisfaite, __ pas du tout satisfaite ?

Nous voudrions aussi savoir comment vous vous sentez et de quelle humeur vous éles en

général,

Dans I'ensemble, en pourceniage du temps, vous étes :

1. De mauvaise humeur %
2, Unpeuaplatouiritable %
3. D'assez bonne humeur ___ %
4, De trés bonne humeur ___ %

Total 100%
(Attention le total doit ohligatoirement faire 100)

Etude DRMy — Mai 2010 - Page 2 sur 7
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Voici cing déclarations, avec lesquelles on peut étre d'accord ou pas. Pour chacune de ces
phrases, indiquez dans quelle mesure vous étes d'accord ou pas d'accord en entourant le

chiffre qui correspond.

1 “Pour Pessentiel, ma vie est proche de mon idéal”

Vessente

Pas duloutd'accord | Pas d'accord | Plulotpas d'accord

i
Z

o2 s

“Mes condltlons de vie sont excellentes

Pas du tout d"accord | Pas d accord Plutét pas d'accord

N 3

s

E .

Nid'accord ni pasdaccord | Plutétd'accord | Daccord

3 “Je suis satisfaite de ma vie”

Pas dufould'accord | Pas d'accord | Plutdt pas d'accord

Plutotd’ accord

3

‘ Ni d'accord ni pas d'accord I
|

4 5__

D_’_giccord

6

4 “Jusqu'ici, j'ai eu les choses importantes que je voulais avoir dans la V|e

Pas dufoutd'accord | Pas d'accord i Plutbt pas d'accord

Ni d'accord ni pas d'accord

(N 3

Pas du toutd’accord . Pas d'accord

6

|
|
|

|

Toutd faitd’accord

7..

N:daccordmpasdaccord Piutoldaccerd }Daccord Toutafandaccardj
5 |

' Touta faat ('accord

Pludt ¢’ accord D accord Tou!a faitd’ accofd
5

!

T

3

4 E

i
! i
i . I

6
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=> 8i vous ne travaillez pas réguliérement, merci de passer a la page suivante
- VOUS pouvez sauter ces deux questions -

Dans I'ensemble, étes-vous satisfaite de votre emploi actuel ? Dirlez-vous gue vous éfes :

__trés satisfaite, __ satisfaite, ___ pas trés satisfaite, __ pas du tout satisfaite ?

Mous voudrions aussi vous demander comment vous vous sentez et de quelle humeur vous

étes quand vous étes au fravail. En pourcentage du temps, quand vous étes au travail, vous
étes :

1. De mauvaise humeur %
2.Un peu aplat ou irritable %
3. D’assez bonne humeur %
4. Detrésbonne humeur %

Total 100%

(Le total doit obligatoirement faire 100)

Etude DRMW — Mai 2010 - Page 4 sur 7
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Quelques questions sur vous-méme et votre famille, maintenant, pour nos analyses
statistiques :

1. Votre année de naissance 19 _ _

2. Le niveau d'études auquel vous étes arrivé

1. ___ Primaire, secondaire (coliége, lycée}

2. __ Baccalauréat ou équivalent

3.__Bac+1ou?2

4, Bac+3o0u4

5. __ Bac + 5 et plus, grandes écoles, écoles d'ingénieurs

3. Quelle est votre situation de famille actuelle ?

1. __Marige
2. __ Vivant en couple mais non marice
3. __ Seéparée
4. _ Divorcee
5. _ Veuve
6. __ Célibataire (jamais mariée)

4. Habitez-vous avec vos parents ? Qui Non
5. Habitez-vous avec un époux ou un compagnon ? Oui Naon

6. Si vous avez des enfants (biologiques ou adoptés) qui vivent avec vous,
Merci de donner la liste des ages :

7. Si votre mari ou votre compagnon a eu des enfants de son cété qui vivent avec vous,
Quel age ont-ils ?

8. Si vous avez des enfants qui ne vivent pas avec vous, indiquez leur age :
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10.1 Quelle est votre situation professionnelle ?
Etes-vous ...

. __ Avolre compte

. __ Salariée de I'Etat ou d'une collectivité publique

. __ Salarige d'une entreprise privée ou nationalisée

. __Alarecherche d'un emploi el vous avez déja travaillé
. __ Alarecherche d'un premier emploi

. Aufoyer

. __ Collégienne / Lycéenne

. Etudiante

. __Retraitée

1
2
3
4
5
6
7
8
9
10. __ Autre inactif : invalide, pension de réversion , rentiére ...)

Si vous étes « A la recherche d'un premier emplol », « Au foyer », « Collégienne /
l.ycéenne », « Etudiante », « Retraitée » ou « Autre inactif » :
Merci de passer a la page suivante

10.2 Quelte est votre classification professionnelle ? (pour les chémeuses, répondre par
rapport & votre derniére profession)

1. __ Ouvrier non-qualifié
2. __ Ouvrier qualifié
3. ___ Employé

4. __ Technicien Supérieur
5. __ Agent de mailrise
6. Cadre

7. __ Autre (préeciser)

10.3 Quel est le nombre de salaries dans votre société ?

1. __ Moins de 10 salariés
2. __ 10 salariés et plus

16.4 Quelle est votre profession, volre métier ?
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Merci.
Vous avez rempli le paquet 1.
Remettez-le maintenant dans I'enveloppe
et ouvrez le paquet 2.
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Paquet 2
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=> Merci de lire trés attentivement cette page et la suivante.
Hier

Ce qui nous intéresse, c'est votre journée d'hier : ce que vous avez fait et ce que
vous avez ressenti. Toutes les journées ne se valent pas : il y en a de bonnes, il y en
a de mauvaises, il y en a d’autres encore qui sont « comme les autres ». Celle dont
nous vous demandons de nous parler, c’est celle d’hier et pas une autre.

On a souvent du mal a se souvenir exactement de ce que I'on a fait et de ce qu'on a
eprouve.

Nous allons donc procéder en trois étapes :

1. Page suivante, nous vous demanderons a quelle heure vous vous étes réveillée et
a quelle heure vous vous étes couchée hier.

2. Nous vous demanderons ensuite de reconstituer & quoi a ressemblé votre journée
d’hier, du matin au soir. OU é&tes-vous allée, avec qui, qu'est-ce que vous avez fait,
quavez-vous éprouvé ? Les questions de la page suivante vous aideront a
reconstituer votre journée. .

3. Vous utiliserez ces notes pour vous aider a répondre a d’autres guestions sur
votre journée que nous vous poserons plus loin dans ce questionnaire.

Ce que vous notez sur votre journée d'hier n'est destiné qu’a vous. Vous n'avez pas
a rendre ce paquet : il est a vous. Ce que vous avez écrit vous servira a vous
rappeler et a décrire ce qui est arrivé hier.

Pour commencer, quel jour de la semaine était hier (cocher une réponse)

__Lundi __ Mardi __Mercredi __Jeudi __Vendredi __Samedi _ Dimanche
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Hier : journal de bord

A quelle heure environ vous étes-vous réveillée le jour de la tentative de suicide ?

A quelle heure vous étes-vous couchée la veille de la tentative de suicide 7

Essayez de vous rappeler votre journée d’hier comme une suite de scénes ou
d’épisodes dans un film. Dans les pages qui suivent, vous allez découper votre
journée en épisodes. Un épisode dure au moins 20 minutes et pas plus de deux
heures.

Un nouvel épisode commence quand quelque chose d’important change @ ce que
vous faites, les personnes avec qui vous étes, I'endroit ol vous éies, ou encore
guelque chose qui se passe et change votre humeur.

Pour chaque épisode, merci de bien noter heure approximative de début et de fin.
Essayez de vous rappeler I'épisode en détail et pour chacun des épisodes écrivez
une “étiquette”, c'est-a dire les quelques mots qui vous rappelleront ce qui se passait
exactement et ce que vous éprouviez (par exemple “transport travail” ou “déjeuner
avec amis Untel”)

Il y a trois pages pour ia journée d'hier, une pour chaque partie :

1. le matin {du réveil au déjeuner)
2. l'aprés-midi (du déjeuner a environ 18 h)
3. le soir (de 18 h au coucher)

Pour chague partie de la journée, il y a place pour 10 épisodes — mais vous n’aurez
sans doute pas besoin d'autant.

Encore une fois, les épisodes doivent durer entre 20 minutes et 2 heures. Pour ce
qui est des pefites activités de routine (toilette, douche, etc), vous pouvez les
regrouper en un seul épisode. A vous de déterminer le découpage de votre journée
qui vous parait le plus judicieux, qui rend fe mieux compte de ce que vous avez fait
et des sentiments que vous avez éprouveés.

Faites vos "étiquettes” de telle sorte que, tout a 'heure, elles vous aident a bien vous
souvenir de tout ce qui est arrivé dans chague épisode.,

Vous seule verrez ce “journal” d’hier. Vous n'avez pas a rendre le paquet 2 avec le
reste du questionnaire.
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le matin

(du réveil jusqu’avant le déjeuner)

fevee iﬂeu:e
debut fin

1eépsodematin | _
2e€pisode matin_| - -
3 e épiscde matin 1 -

4 ¢ épisode matin |

5« épisode matin

6 < épisode matin

7 e épisode matin

8  épisode matin

9 « épisode matin

110 €pisode matin |

Jetez un dernier coup d'oeil sur cette page. Y a-t-il un épisode que vous voudriez

diviser en deux parties ? Si c'est le cas, notez-le bien avant de continuer.
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I'apres-midi

(de I'heure du déjeuner jusqu’a environ 18h)

! ]
Keure Hevre

1 « épisode apres-midi

2 e €pisode aprés-midi

3 e €pisode aprés-midi

4 < épisode apres-midi

5 e €pisode apres-midi

6 ¢ episode aprés-midi

7 e €pisode aprés-midi
8 < épisode aprés-midi

9 ¢ épisode aprés-midi

10 épisode aprés-midi

'd_é_ba_! E{_in Votre “etiquetle” pourcel épisode

Jetez un dernier coup d'oeil sur cette page. Y a-t-it un épisode que vous voudriez

diviser en deux parties ? Si c’est le cas, notez-le bien avant de continuer.
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Hier soir

(de 18h au coucher)

o
Revre Kevre
gabul fin Velre Tetiguetle’ pourcel bpisode

T ¢ épisodle du soir

2eépisodedusor |

3 e Episode du soir

5« épisode du solir
6épisode dusoir

7 ¢ épisode du soir

8 épisode dusor

9 épisode du soir

10: épisode du soir

Jetez un dernier coup d'oeil sur cette page. Y a-t-il un épisode que vous voudriez
diviser en deux parties ? Si c'est le cas, notez-le bien avant de continuer.
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Merci.
Vous avez rempli le paquet 2.
Ouvrez maintenant le paquet 3 et
gardez le 2 sous la main pour vous

aider a répondre aux questions
qui suivent.
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Paquet 3
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Comment |a journée d’hier a commencé

Essayez de vous rappeler le début de la journée d’hier, comment la journée a
commence.

Au réveil, vous sentiez-vous bien reposée ? (entourez un chiffre sur I'échelle ci-
dessous)

Trés fatiguee Complétement reposée

1 2 3 4 5 6

Combien d'heures avez-vous dormi ? heures
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Premier épisode du matin

Consultez dans le paquet 2 votre liste d'épisodes. Choisissez le premier épisode que
vous avez noté, juste aprés le réveil. A quelle heure cet épisode a-t-il commencé, a
quelle heure s’est-il achevé (exemple : 7h30 du matin) ? Essayez de vous souvenhir
des heures aussi précisément que possible.

L'épisode a commencé & h et s'est achevé a h

Avant de répondre aux questions qui suivent prenez le temps de revivre cet épisode

en détail - tout ce que vous faisiez, les gens avec qui vous étiez et quels sentiments
VOus éprouviez.

Ot vous trouviez-vous ? _
a la maison __ au travaift __ dans une voiture ailleurs  (préciser)

Etiez-vous seule ?
non  oui

Est-ce que vous parliez a quelqu’un ? (cochez une réponse)
__non __ une personne __ plus d'une personne

Si vous étiez en interaction avec quelqu’un, si vous parliez avec quelqu’un, était-ce
(cochez toutes les réponses qui conviennent) :

___époux, compagnon __ collégues de travail
__enfants __clients, éléves, fournisseurs
___Vos parents ___patron

___de la famille __autres

__amis {préciser)

Que faisiez-vous ? {Lisez attentivement toute la liste et cochez les réponses
qui conviennent)

__transport, déplacement ___parler, discuter ___s'occuper de soi
__travall __jouer ___manger

___courses, achats ___regarder la télévision ___exercice, sport
___menage, rangement __ écouter de la musique ___ marcher, se
promener

___ Cuisine, préparer 4 manger __ écouter la radio, infos __faire 'amour

__ s'occuper des enfants __ordinateur domestique __ se reposer/dormir
__lecture __ priére/religion/méditation __ détente, rien de
spécial

___autre (préciser)
Si vous avez coché plusieurs choses que vous faisiez en méme temps, merci
d’entourer celle qui vous semblait la plus importante a ce moment-la.
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Que ressentiez-vous pendant cet épisode, quels étaient vos sentiments ?

Donnez une note dintensité & chacun des sentiments sur cefte échelle. Si vous
donnez 0 c'est que vous n'avez pas du touf éprouvé ce sentiment. Un 6 signifie que
vous lavez ressenti trés fortement. Enfourez le chiffre de 0 & 6 qui correspond le
mieux a ce gue vous ressentiez.

Pas du fout Beaucoup
J'avais hate que ¢a finisse... 0 1 2 3 4 5 6
Compétente / Stire de moi... 0 1 2 3 4 5 6
Tendue / Stressée .............. 0 1 2 3 4 5 6
Contente / Heureuse ............. 0 1 2 3 4 5 6
Déprimée / Cafardeuse ....... 0 1 2 3 4 5 6
Interessée / Concentrée ...... 0 1 2 3 4 5 6
Affectueuse / Chaleureuse .. 0 1 2 3 4 5 6
Calme /Détendue ................ 0 1 2 3 4 5 6
Irritée /Encolere ..., 0 1 2 3 4 5 6
Faliguée ..o 0 1 2 3 4 5 6
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Episode suivant

Consultez votre liste d'épisodes dans le paquet 2 et prenez maintenant I'épisode qui
suit celui que vous venez de décrire.

L'épisode a commenceé a h et s'est achevé a h
Avant de répondre aux questions qui suivent prenez le temps de revivre cet épisode
en détail - tout ce que vous faisiez, les gens avec qui vous étiez et quels sentiments
vous éprouviez.

Ou vous trouviez-vous 7
a4 la maison __ au ftravail __ dans une voiture ailleurs (préciser)

Etiez-vous seule 7
__nhon___ oui

Est-ce que vous parliez a quelqu’un 7 (cochez une réponse)
__non __une personne __ plus d’'une personne

Si vous étiez en interaction avec quelgu’un, si vous parliez avec quelqu’un, était-ce
{(cochez toutes les réponses qui conviennent) :

___époux, compagnon ___collegues de travail
__enfants __clients, éleves, fournisseurs
___Vvos parents ___patron

__de la famille ___autres

___amis (préciser)

Que faisiez-vous ? (Lisez attentivement toute la liste et cochez les réponses
qui conviennent)

___transport, déplacement ___parler, discuter ___s’occuper de soi
__travall ___jouer ___manger

__courses, achats ___regarder la télévision ___eXercice, sport
____meénage, rangement ___ écouter de la musique __marcher, se
promener

___cuisine, préparer a manger __ écouter la radio, infos ___faire I'amour
___s’occuper des enfants ___ordinateur domestique ___se reposer/dormir
___lecture __priérefreligion/méditation __ détente, rien de
special

__autre (préciser)

Si vous avez coché plusieurs choses que vous faisiez en méme temps, merci
d’entourer celle qui vous semblait la plus importante 2 ce moment-Ia.
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Que ressentiez-vous pendant cet épisode, quels étaient vos sentiments ?

Donnez une note d’intensité a chacun des sentiments sur celle echelle. Si vous
donnez 0 c’est que vous n'avez pas du tout éprouvé ce sentiment. Un 6 signifie que
vous l'avez ressenti tres fortement. Entourez le chiffre de 0 a 6 qui correspond le
mieux a ce que vous ressentiez.

Pas du tout Beaucoup
J'avais hate que ¢a finisse... 0 1 2 3 4 5 B
Compétente / Sdre de moi... 0 1 2 3 4 5 6
Tendue / Stressée ................ 0 1 2 3 4 5 6
Contente / Heureuse ............. 0 1 2 3 4 5 6
Déprimée / Cafardeuse ....... 0 1 2 3 4 5 6
Intéressée / Concentrée ...... 0 1 2 3 4 5 6
Affectueuse / Chaleureuse .. 0 1 2 3 4 5 6
Calme /Détendue ................ 0 1 2 3 4 5 6
Iritée / En colere ..., 0 1 2 3 4 5 6
FAlgUEe ..o, 0 1 2 3 4 5 8

Etude DRMy — Mai 2010 - Page 6.

64



Episode suivant

Consultez votre liste d’épisodes dans le paquet 2 et prenez maintenant I'épisode gui
suit celui que vous venez de décrire.

L'épisode a commence a h et s’est achevé a h
Avant de répondre aux questions qui suivent prenez le temps de revivre cet épisode
en détail - tout ce que vous faisiez, les gens avec qui vous étiez et quels sentiments
vous éprouviez,

Ou vous trouviez-vous ?
a la maison __ au travail __ dans une voiture __ ailleurs (préciser)

Etiez-vous seule ?
__hon __oui

Est-ce que vous parliez a quelqu’un ? (cochez une réponse)
__non __une personne __ plus d’'une personne

Si vous étiez en interaction avec quelqu'un, si vous parliez avec quelqu’un, était-ce
(cochez toutes les réponses qui conviennent) :

___époux, compagnon ___collegues de travail
___enfants ___clients, éléves, fournisseurs
___Vos parents ___patron

___dela famille __autres

__amis (préciser)

Que faisiez-vous ? (Lisez attentivement toute la liste et cochez les réponses
qui conviennent)

___transport, déplacement __parler, discuter ___s’occuper de soi
___travall ___jouer ___manger

__courses, achats __regarder la télévision ___exercice, sport
___ménage, rangement ___écouter de la musique ___marcher, se
promener

___cuisine, préparer a manger __ écouter la radio, infos ___faire 'amour
___s'occuper des enfants ___ordinateur domestique ___se reposer/dormir
__lecture __ priérefreligion/méditation __ détente, rien de
special

___autre (préciser)

Si vous avez coché plusieurs choses que vous faisiez en méme temps, merci
d’entourer celle qui vous semblait la plus importante a ce moment-la.
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Que ressentiez-vous pendant cet épisode, quels étaient vos sentiments ?

Donnez une note d'intensité a chacun des sentiments sur celte échelle. Si vous
donnez 0 c'est que vous n'avez pas du fout éprouvé ce sentiment. Un 6 signifie que
vous lavez ressenti tres fortement. Entourez le chiffre de 0 a 6 qui correspond le
mieux a ce que vous ressentiez.

Pas du tout Beaucoup
J'avais hate que ca finisse... 0 1 2 3 4 5 6
Compétente / Slre de moi... 0 1 2 3 4 5 8
Tendue / Stressée................. 0 1 2 3 4 5 6
Contente / Heureuse ............ 0 1 2 3 4 5 6
Déprimee / Cafardeuse ....... 0 1 2 3 4 5 6
Intéressée / Concentrée ...... 0 1 2 3 4 5 6
Affectueuse / Chaleureuse .. 0 1 2 3 4 5 6
Calme / Détendue ................ 0 1 2 3 4 5 6
Irritée / Encolére ................. 0 1 2 3 4 5 6
Fatiguee ....cooevcvrrrrresnerrienen 0 1 2 3 4 5 6
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Paquet 4
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Hier, globalement...

Globalement, comment vous sentiez-vous hier 7?7

Donnez une note dintensité a chacun des sentiments sur cette échelle. Si vous
donnez 0 c'est que vous n'avez pas du tout éprouvé ce sentiment. Un 6 signifie que
vous l'avez ressenti tres fortement. Enfourez le chiffre de 0 a 6 qui correspond le
mieux a ce que vous ressentiez.

Pas du tout Beavucoup
1 J'avais héte que ¢a finisse....... 6
2 Compétente / Stre de moi.......
3 Tendue / Stressée ...
4 Contente / Heureuse ...............
5 Deprimée / Cafardeuse ...........
6 Intéressée / Concentrée ..........
7 Affectueuse / Chaleureuse ......
8 Calme / Détendue ...................
9lrritte / En colere ....................

10 Fatiguée ........cococieeerianee
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Nous voudrions maintenant savoir si Ia journée d'hier était typique de ce jour de la
semaine (c'est-a-dire pour un lundi, pour un mardi, etc). Comparée a un jour typique,
la journée d'hier était (entourez le chiffre correspondant a votre réponse) :

Bien pire Plutét pire Asseztypique Plutét meilleure Bien meilleure
1 2 3 4 5

Y a-til eu hier un instant qui vous a paru particuliérement merveilleux,
enthousiasmant ? (cochez la réponse)

__Oui __Non
Sioui:
Vers quelle heure ?

Pourquoi était-ce si beau ?

Y a-t-il eu hier un moment particulierement affreux ou difficile ? (cochez une réponse)
__Non __Oui
Sioui:

A quelle heure environ ?

Pourquoi était-ce si pénible ?
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Journées de travail manquées

Essayez maintenant de réfléchir a la derniére fois ol vous avez manqué une journée
de travail & cause d'un évenement inattendu.

Quand est-ce arrivé ? (date approximative)

Quelle était la cause ? (cochez toutes les réponses qui correspondent)
1. maladie
2. ___maladie d'un membre de la famille

3. __ probléme de garde d’enfant ou d’école

4,

5.

___autre urgence familiale
___autre

Combien de jours avez-vous manqués ? jours

Les journées travaillées ont-elles été payées ? (cochez la réponse)

___non payées __payées __en partie payées

Avez-vous eu des problémes a votre retour en raison de votre absence ? __ Non
Oui

Donnez une note dintensité a chacun des sentiments sur cette échelle. Si vous
donnez 1 c'est que vous n'avez pas du toul éprouvé ce sentiment lors de volre
derniere journée de travail manquée. Un 6 signifie que vous Pavez ressenti tres
fortement ce jour la. Entourez le chiffre de 1 a 6 qui correspond le mieux a ce que
vous ressentiez.

Pas du tout Beaucoup
1. Contente / Heureuse 1 2 3 4 5 6
2. Fatiguée ................... 1 2 3 4 5 6
3. Tendue / Stressée ..... 1 2 3 4 5 6
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Merci.

Vous avez rempli le paquet 4.
Vous pouvez le remettre dans
’'enveloppe et
ouvrir le paquet 5.
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Paquet 5
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Comment les autres vous voient-ils ?

Nous allons maintenant essayer de comprendre comment les autres vous voient.

Que pourraient bien dire de vous les gens qui vous connaissent ? Sur I'échelle qui
suit, entourez le chiffre entre -3 et +3 qui correspond le mieux & ce que, selon vous,
les autres pensent de vous.

Un -3 signifie que l'adjectif considéré vous correspond beaucoup moins qu'il ne
correspondrait & quelqu'un d’autre. Un 0O signifie que les autres vous voient dans la
moyenne pour cet adjectif.

Un +3 signifie que F'adjectif vous correspond beaucoup plus qu'a quelqu'un d'autre.
Entourez le chiffre de -3 a +3 qui correspond le mieux a ce que les autres diraient de

vOous.

Beaucoup moins que les autres Moyenne Beaucoup plus que les autres
1 Enthousiaste...........ccccoecceinrinnnn, -3 ~2 -1 0 1 2 3
2 Opltimiste ......oocovviiiiicciee, -3 -2 -1 0 1 2 3
3 Ritfacilement........ccocc e, -3 -2 -1 0 1 2 3
4 Voit toujours fe boncété ................. -3 -2 -1 0 1 2 3
5ATaise partout...........ccoovveeiicneee -3 -2 -1 0 1 2 3
6 Aime la bonne cuisine.............cc....... -3 -2 -1 0 1 2 3
7 Aime [a compagnie .........cccecveeieenne -3 -2 -1 0 1 2 3
8 PESSIMIStE ..o -3 2 - 0 1 2 3
9 Se fait souvent du souci pour rien... -3 -2 -1 0 1 2 3
10 Un peu dépressive.......cooveecieeennns -3 -2 -1 0 1 2 3
11 Souvent en colére.........ccoceivnnen, -3 -2 -1 0 1 2 3
12 Tendue et mal a faise................... -3 -2 -1 0 1 2 3
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Encore quelgues questions sur vous

A quelle heure a peu prés vous étes-vous réveiliée aujourd'hui ?

Fréquentez-vous I’église ou un lieu de culte {cochez la réponse qui convient) :
Plusieurs fois par semaine 1 fois par semaine Occasionnellement
Jamais

D’une maniére générale, quelle place tiennent dans votre vie les activités
religieuses ?

Une place ;

__ trés importante __ assez importante __ peu importante ___ pas du tout importante

Ces derniers temps, étes-vous satisfaite de votre santé ?
Vous étes :
__ trés satisfaite __ satisfaite __ pas trés satisfaite __ pas du tout satisfaite

Depuis un mois, quelle a été la qualité de votre sommeil ?
_ trésbonne _ assez bonne __ plutdét mauvaise __trés mauvaise

Depuis un mois, a combien estimez-vous en moyenne vos heures de sommeil réef
par nuit ?
Nombre d’heures de sommeil moyen par nuit

Depuis un mois, avez-vous eu du mal a trouver assez d'enthousiasme pour faire ce
que vous aviez & faire 7
___Pas de mal du tout __Pas trop de mal __Un peu de mal __Beaucoup de mal

Prenez-vous des somniferes 7
__Jamais __Rarement __Occasionnellement __Souvent
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Dans I'année écouleée, avez-vous pris des médicaments contre la dépression,
Panxiété ou un autre probléme psychique ?

Oui Non

Votre poids : Voire taille :

Suivez-vous actueliement un traitement médical ?
___Oui __Non

Fumez-vous des cigarettes ? __ Non __ Oui (si « non » passez a la question
suivante)

St vous fumez :

Combien de cigarettes fumez-vous habituellement par jour ?
Vous arrive-t-il de boire du vin, de la biére ou des alcools ?

_ Non ___Oui {si « non », passez a la question suivante)

Combien y a-t-il ey, dans la derniére semaine, de jours ol vous avez bu un
verre ou plus ? jours

Les jours ou vous buvez, combien de verres / de caneltes / environ buvez-
vous généralement? 1 __20u3 __ Plusieurs

Suivez-vous actuellement un régime amaigrissant ?
__OQwui ___Non

Suivez-vous actuellement un régime alimentaire pour des raisons médicales?
Oui Non

Quelle est la date du premier jour de vos dernieres menstruations (« régles ») ?
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Nous allons maintenant parler des plaisirs et des souffrances que 'on peut éprouver,
dans différentes circonstances de l'existence. Il y a des aspects de la vie qui sont,
sources d’agrément et de joie, d’autres qui sont pénibles et douloureux.:
Quelquefois, ceux qui nous donnent le plus de plaisir peuvent aussi nous faire le
plus souffrir. Ce que nous allons maintenant vous demander, c’est d’abord d’évaluer
le plaisir et la joie que vous tirez de ces aspects de la vie. Nous vous poserons,
ensuite des questions analogues sur les soucis et les peines. :

Quelle part de plaisir et de joie tirez-vous de ces aspects de la vie 7

1 La vie spirituelle et religieuse......... __Peuoupas___Unpeu__ Beaucoup
2 Votre quartier...........ccccccevveeriinenane _ Peuoupas__ Unpeu_ Beaucoup
3Letravail ..., __Peuoupas __Unpeu__ Beaucoup
4 La télévision..........ccooee e, __Peuoupas __Unpeu__Beaucoup
S5Lesenfants ..o __Peuoupas__Unpeu__ Beaucoup
6 La famille {parents, fréres et soeurs) _ Peu ou pas __Un peu __Beaucoup
7Lesamis ..ooooooeiiiiieieeee __Peuoupas_ Unpeu__Beaucoup
8 La sécurité financiére.................... _ Peuoupas __Unpeu__ Beaucoup
9 Penseralavenit ..........cceeeeeen e, __Peucupas___Unpeu__ Beaucoup
10 La nature, les activités de plein air __Peu ou pas __Un peu ___Beaucoup
11 Les activités associatives ............ _ Peuoupas__Unpeu__ Beaucoup
12 Vos loisirs créatifs, “hobbys”........ __Peuoupas __Unpeu_ Beaucoup
13 Bricolage, jardinage..................... _ Peuoupas__Unpeu__ Beaucoup
14 La vie sexuelle...............c.......e. __Peuoupas__Unpeu__Beaucoup
15 L'amour et les relations de couple __Peu ou pas __Un peu __Beaucoup
16 Votre maison, votre intérieur........ _ Peuoupas___Unpeu__ Beaucoup
17 La table etle manger ................. _ Peuoupas __Unpeu__ Beaucoup
18 Votre état physique, votre santé .. _ Peu ou pas __Un peu __ Beaucoup
19 Votre avenir professionnel ........... __Peuoupas _Unpeu_ Beaucoup
20 Les activités physiques, le sport .. _ Peu ou pas _ Un peu _ Beaucoup
21 Votre physique, beauté................ __Peuoupas __Un peu__Beaucoup
22 Votre poids ........cocevveieciniiecieen __Peuoupas ___Unpeu__Beaucoup
23 Voyages et vacances................... __Peuoupas __Unpeu_ Beaucoup
24 Lalecture.........cccccvvviiivviinninnnnnn, __Peuoupas__Unpeu__ Beaucoup
25 Marches et promenades .............. _ Peuoupas___Unpeu__ Beaucoup
26 L'art, la musique .......cccoeeiineneeen. __Peuoupas __Unpeu__ Beaucoup
27 Les animauX .....ccocceeeeieeciecceenenen, __Peuoupas ___Unpeu__ Beaucoup
28 Le respect que I'on vous manifeste__Peu ou pas __Un peu __Beaucoup
29 Vieillir oo __Peuoupas __Unpeu__ Beaucoup
30Vos parents .......cccoeeveeiviiee e, __Peuoupas __Unpeu__ Beaucoup
31 Les repas avec les amis .............. __Peuoupas___Unpeu_ Beaucoup

32 Les activités réguliéres entre amis__ Peu ou pas __Un peu _ Beaucoup
33 Les réunions de famille réguliéres _ Peu ou pas __ Un peu __Beaucoup
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Et quelle part de soucis et de peines vous donnent ces aspects de la vie ?

1 La vie spirituelle et religieuse......... __Peuoupas ___Unpeu__ Beaucoup
2 Volte guartier.....asmimsvmin __Peuoupas __Unpeu__ Beaucoup
SLetravail ..cccccvveeeveiiiiiiieee __Peuoupas ___Unpeu__ Beaucoup
A La oSO s _ Peuoupas__Unpeu__ Beaucoup
S5Lesenfants .......ccocvvviiiiiinnenn, _ Peuoupas__Unpeu__ Beaucoup
6 La famille (parents, fréres et soeurs) _ Peu ou pas __Un peu __Beaucoup
7Lesamis ....ccoocvvevieeieiiiiiiiieneeeeeee, __Peuoupas__Unpeu__ Beaucoup
8 La sécurité financiére..................... __Peuoupas___Unpeu__Beaucoup
9 Penser a l'avenir ..........cccccecevvveeeenn. __Peuoupas ___Unpeu__ Beaucoup
10 La nature, les activités de plein air __Peu ou pas __Un peu __ Beaucoup
11 Les activités associatives ............ __Peuoupas__Un peu__ Beaucoup
12 Vos loisirs créatifs "hobbys”......... __Peuoupas__Unpeu__Beaucoup
13 Bricolage, jardinage..................... __Peuoupas__Unpeu__Beaucoup
14 La vie sexuelle.........ccoccvveeeeeeeenns __Peuoupas___Unpeu__ Beaucoup
15 L’amour et les relations de couple __Peu ou pas __Un peu ___Beaucoup
16 Votre maison, votre intérieur........ __Peuoupas __Unpeu__Beaucoup
17 La table et le manger ................... __Peuoupas __Unpeu__Beaucoup
18 Votre état physique, votre santé .. _ Peu ou pas __Un peu __ Beaucoup
19 Votre avenir professionnel ........... __Peuoupas__Unpeu__ Beaucoup
20 Les activites physiques, le sport.. _ Peu ou pas __Un peu __Beaucoup
21 Votre physique, beaute................ __Peuoupas___Unpeu__ Beaucoup
22 Votre poids ........cccooevveeeeeieiiiinne, __Peuoupas___Unpeu __ Beaucoup
23 Voyages et vacances................... _ Peuoupas __Unpeu__Beaucoup
24 L& leelire ...aavwamminsarn __Peuoupas _ Un peu__ Beaucoup
25 Marches et promenades .............. __Peuoupas__Unpeu__ Beaucoup
pa ot M- g ) - T oV R——— _ Peuoupas__Unpeu__ Beaucoup
27 Les animauxX ......cccceeeeeeeicvnevnenennn. __Peuoupas___Unpeu__ Beaucoup
28 Le respect que I'on vous manifeste _ Peu ou pas __Un peu __ Beaucoup
29 VIEIllir oo _ Peuoupas__Unpeu__Beaucoup
30 VOS PareilsS i vesissasi __Peuoupas __Unpeu__Beaucoup
31 Les repas avec les amis .............. __Peuoupas__Unpeu__Beaucoup

32 Les activités réguliéres entre amis __ Peu ou pas __Un peu __ Beaucoup
33 Les réunions de famille réguliéres _ Peuou pas __Un peu _ Beaucoup
34 La politique du pays........cccceeeuee. __Peuoupas__Unpeu__ Beaucoup
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Merci beaucoup !

Vérifiez que vous nous rendez bien 4 paquets (1, 3, 4 et 5)
et que vous avez bien rempli toutes les questions.
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Annexe 3 : échelle d'intentionnalité suicidaire de A. Beck

[ — circonstances objectives lides 3 la tentative de suicide :

I —isolement :
—  Quelgu'un est présent. \
— Une personne est proche ou en contact visuel ou vocal.
—  Isolement total.

2 — Moment choisi :
- Intervention probable.
— Intervention improbable.
— Intervention trés improbable,

3 — Précautions prises contre la découverte ¢t/ou l'intervention d'autrui ;
— Aucune précaution prise.
— Précautions passives.
— Précautions actives,

4 — Appel & l'aide pendant ou aprés la tentative ;
— A averti de son geste une personne pouvant le secourit.
- A contacté quelqu'un sans l'avertir spécialement de son geste.
— N'a contacté ou averti personne,

5 — Dispositions anticipant la mort :
~  Aucune.
— A pris quelques dispositions ou a pensé les prendre,
— A pris toutes ses dispositions ou a fait des plans définitifs,

6 — Lettre d'adieu :
—  Pas de letire.
— Lettre écrite mais déchirée ou jetée.
— Présence d'une lettre,

Il — Propos rapportés par le patient : f
| — Appréciation de la [étalité du geste par le patient :
— Pensait que son geste ne le tuerait pas.
~  N'était pas sfir que son geste le tuerait.
—  Etait sdr que son geste le tuerait,

2 — Intention de mort :
— Ne voulait pas mourir.
~ Incertain ou mélange de volonté et de non-volonté de mourir.
—  Voulait mourir,
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3 — Préméditation :
- Aucune, geste impulsif.
— Suicide envisagé moins d'une heure avant [a tentative.
— Suicide envisagé moins d'un jour avant la tentative.
— Suicide envisagé plus d'un jour avant ia tentative.

4 — Position actuelie vis-a-vis de la tentative ;
— Patient heureux de s'en étre sorti.
- Patient incertain ou sentiment mitigé.
— Patient désolé d'avoir survécu,

II1 — Dangerosité .

| — Issue prévisible (selon le patient) dans les circonstances du scénario choisi

(exemple : si quelqu'un n'était pas venu par hasard lui porter secours) ?
— Issue favorable certaine.

Mort improbable.

Mort probable ou certaine.

2 — La mort serait-eile survenue en l'absence d'intervention médicale ?
- Non,
— Incertain.
—  QOui
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LES FACTEURS PRECIPITANT DANS LE PASSAGE A L’ACTE SUICIDAIRE. A
PARTIR D'UNE ENQUETE AUPRES D’UN ECHANTILLON DE SUICIDANTES.

RESUME

Cette étude a pour objet la période, peu étudiée, des 24 heures précédant le
passage a l'acte chez 25 femmes prises en charge pour une tentative de suicide.
Pour cela, un outil utilisé en sociologie, le Day Reconstruction Method, a éte adapté
a l'enquéte.

Les résultats montrent une majoration progressive des affects négatifs (Net-affect)
et du caractére déplaisant des épisodes (U-index) & mesure de la journée. Il est
retrouvé un lien statistiquement significatif entre une augmentation de l'intentionnalité
suicidaire et une péjoration du Net-affect (sans lien avec les résultats a la MADRS).
Un facteur précipitant a été mis en évidence chez deux tiers des patientes et ces
événements de vie font essentiellement référence a deux motifs de passage a 'acte
(« le deuil » et « I'appel & le chantage »).

D'autre part, est notée une altération de l'efficacité du sommeil la nuit précédente.
Enfin, les sources de joies et peines ont été étudiées. Ces derniéres concernent .
principalement les themes de I'avenir et du corps.
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Tentative de suicide, crise suicidaire, facteur précipitant, événement de vie, Day
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