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RESUME

Introduction : La prévention des intoxications médicamenteuses volontaires est peu étudice

chez les patients récidivants, dont les critéres psychopathologiques sont mal connus.

Objectifs : Comparer I’impact d’une délivrance médicamenteuse hebdomadaire versus
mensuelle, et mettre en évidence un phénotype psychopathologique particulier chez des

patients répétant les intoxications médicamenteuses volontaires.

Méthode : 9 patients ayant au moins deux antécédents d’IMV ont été¢ répartis de manicre
randomisée en deux groupes, I’un bénéficiant d’une délivrance fractionnée hebdomadaire de
son traitement, 1’autre d’une délivrance mensuelle habituelle.

Nous avons recueilli les caractéristiques psychopathologiques grace aux échelles
psychométriques suivantes : MINI, TCI-R, les critéres d’addiction de Goodman, TAS 20,

BIS-11, Echelle H, SIS, RRRS, le questionnaire anamnestique et le statut clinique.

Résultats : Les patients en délivrance fractionnée hebdomadaire ont effectué leur premicre
IMV plus tardivement, et les répétitions ont été moins fréquentes que les patients en
délivrance mensuelle. Certaines caractéristiques psychopathologiques de la population

d’¢étude ont pu étre mises en avant.

Conclusion : La délivrance fractionnée hebdomadaire semble avoir des conséquences
bénéfiques sur la prévention de la répétition des IMV a court terme. Une étude avec un
effectif plus important devra confirmer ces résultats préliminaires.

Mots clés: Intoxication médicamenteuse volontaire, Répétition, Benzodiazépines,

Prévention, Fractionnement, Délivrance.
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ABSTRACT

Introduction : A few studies have investigated deliberate self poisoning prevention,

especially among repeaters, whose psychopathological caracteristics are not well known.

Aim : To compare the impact of weekly versus monthly dispensing among repeated
attempters at risk of recurrence of deliberate self poisoning, and to highlight a

psychopathological phenotype among these particular patients.

Méthod : Nine patients with at least two previous attempts of deliberate self poisoning were
randomly dispatched in two groups, the first with a weekly dispensing of the patients’
treatment, the second with a monthly dispensing.

At the time of the inclusion, we collected their pharmacological path, as well as their
psychopathological and sociodemographic data thanks to the following evaluations : MINI,
TCI-R, Goodman’s Addiction Criteria, TAS 20, BIS-11, Hopelessness scale, RRRS, the

anamnestic questionnaire and the clinical status.

Results : After inclusion, patients with weekly dispensing had their first deliberate self
poisoning episode later, and the recurrences were less frequent than patients with monthly

dispensing. . Some psychopathological caracteristics were highligted in this population.

Conclusion : Weekly dispensing may have beneficial consequences in short term prevention
of repeated deliberate self poisoning. A study with a larger headcount will be needed to
confirm these preliminary results.

Key words: Repeated deliberate self poisoning, Benzodiazepine, Prevention, Weekly

dispensing.
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INTRODUCTION

Les psychotropes, et tout particulicrement les anxiolytiques et les hypnotiques
benzodiazépiniques sont retrouvés dans la plupart des cas d’intoxications médicamenteuses
volontaires (IMV).

Parmi les benzodiazépines (BZD), les molécules les plus utilisées lors des IMV ont des demi-
vies intermédiaires ou longues (annexe 1), comme le lorazepam, 1’alprazolam, ou le diazepam
(Rodriguez et al., 2007). Par ailleurs, ce sont également celles qui sont les plus prescrites
(Isbister et al., 2004).

La quasi-omniprésence des BZD dans les cas d’IMV peut étre en partie liée a leur forte
disponibilité¢ via une large prescription en France, les patients ayant facilement acces aux
médicaments sur ordonnance ou a ceux de leurs proches (Tournier et al., 2009).

En France, peu de données sont retrouvées, mais la prédominance des benzodiazépines dans
les cas d’IMV se retrouve dans les autres pays européens comme 1’Italie (Mauri et al., 2005)
ou encore I’Espagne (Rodriguez et al., 2007). Seul le Royaume Uni, ou le paracétamol est le
plus utilis¢ dans les IMV fait exception (Camidge et al., 2003; Lamprecht et al., 2005;

Prescott et al., 2009).

Dans de nombreux pays, la prise en charge de ces IMV aux urgences n’est que de quelques
jours voire quelques heures, et parfois les patients repartent chez eux sans y étre admis (Carter
et al., 2005a; Prescott et al., 2009; Taylor et al., 1998). Une partie des patients sortent contre
avis médical, et n’ont souvent pas de plan de suivi thérapeutique a court et moyen terme
(Carter et al., 2007).

Dans les services d’urgences, les IMV sont considérées comme des tentatives de suicide (TS),

mais bien souvent le but ne serait pas la mort mais une sorte d’appel au secours (Annexe 3).
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Certains auteurs évoquent d’ailleurs des actes de « parasuicides ». Cependant, ces tentatives
de suicide ou parasuicide constituent le facteur de risque principal de déces par suicide. On
note qu’actuellement en France la fréquence des TS a augmenté entre 2005 et 2010 (Beck et

al., 2011).

Parmi ces TS, il faut bien souvent distinguer un premier épisode des cas de répétitions. Le
risque de répétition de TS est plus élevé dans les premiers mois aprés I’épisode index, avec
45% des récidives a 3 mois et 60% a 6 mois (Perry et al., 2012). Dans le cas des IMV seules,
le taux de ré hospitalisation est de 14,6% a 6 mois (Kapur et al., 2004), et a un an de I’épisode
index le taux de récidives varie de 15 a 30% (Heyerdahl et al., 2009a; Owens et al., 2002;
Perry et al., 2012). Par ailleurs, le risque de déces par suicide est plus ¢levé dans I’année de

I’épisode index (Harriss et al., 2005; Hawton et al., 2003).

Il a été¢ mis en évidence une intentionnalité suicidaire faible, et une impulsivité €levée chez les
patients qui effectuent des IMV (Harriss et al., 2005). Cependant, ces récidives sont d’autant
plus préoccupantes que les gestes sont répétés avec une intensité croissante, ce qui se traduit
par une augmentation des doses ingérées et une plus grande 1étalité (Carter et al., 2005a).

Ces « multi-récidives » sont inquiétantes et on peut se demander si elles sont influencées par
les benzodiazépines fréquemment retrouvées dans les prescriptions des patients ou s’il ne

s’agit pas davantage d’une addiction comportementale.

Les conduites suicidaires et en particulier les IMV étant impulsives et difficiles a prévoir, des

moyens ont ét¢ mis en place pour tenter de diminuer la répétition du geste : envoi de cartes

(Carter et al., 2005b, 2007), appels téléphoniques (Vaiva et al., 2006a), évaluations
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psychosociales (Bergen et al., 2010) et orientation des patients vers un spécialiste en sortie
d’hospitalisation (Kapur et al., 2004).

D’un point de vue général, la prévention du risque de suicide passe par la restriction des
« moyens a risque », comme une vente des armes a feu plus stricte, ou encore la détoxification
du gaz dans les habitations. Sur le méme principe, les bartituriques et le dextropropoxyphéne
ont été retirés du marché a cause de leur toxicité en cas d’utilisation dans les IMV (Nordentoft
et al., 2006). En parall¢le, les IMV au paracétamol en Angleterre ont vu leur nombre baisser
grace a la diminution du nombre de comprimés par boite (Hawton et al., 2004; Robinson et
al., 2000). Il existe aussi des dispositifs de surveillance informatique pour limiter le
détournement et les abus de stupéfiants (Manchikanti et al., 2005; Simoni-Wastila and

Tompkins, 2001).

La limitation de la quantit¢é de médicaments délivrée est une proposition retrouvée dans la
conclusion de certains articles comme piste pour diminuer la récurrence des IMV, mais
aucune ¢tude ne 1’a approfondie (Fedyszyn et al., 2011; Large and Nielssen, 2010).
Ainsi, I’objectif de cette étude est :
- De comparer I'impact d’une délivrance hebdomadaire versus mensuelle chez les
patients répétant les IMV.
- De mettre en évidence un profil psychopathologique particulier chez ces patients aux

conduites suicidaires répétées.
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MATERIEL ET METHODE

1. Protocole de I’étude

Cette ¢étude expérimentale prospective a concerné des patients suicidants ayant répété au
moins deux fois leur geste recrutés du 7 novembre 2012 au 24 mai 2013 au CHU de

Grenoble.

2. Réalisation

2.1 Population d’étude

L’objectif était de recruter au moins 60 patients dans les suites d’une admission aux urgences
du CHU de Grenoble pour tentative de suicide par IMV. Le faible nombre de patients recrutés
ne permettra que la présentation de résultats préliminaires.

Les criteéres d’inclusion étaient d’€tre hospitalisé dans les suites d’une tentative de suicide par
IMV, étre agé entre 18 et 65 ans, avoir des antécédents d’au moins deux IMV et avoir rempli
et signé un consentement éclairé.

Les critéres de non inclusion étaient d’avoir un trouble délirant aigu ou chronique, et des

troubles cognitifs entravant la lecture ou la compréhension des questionnaires.

2.2 Déroulement de I’étude (Annexe 5)

Les évaluations cliniques ont été réalisées de maniere anonyme en milieu intra-hospitalier,
dans les jours suivants le passage a 1’acte. Elles se sont déroulées en deux parties, avec en

premier lieu un entretien général semi-structuré, et en deuxiéme lieu un entretien structuré
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d’évaluation psychométrique. Une partie des échelles psychométriques a été cotée en hétéro
questionnaire et une autre en auto questionnaire laissée aux patients.

Les patients ont été répartis de maniére randomisée en deux groupes en fonction du mode de
délivrance de leur prescription : 1’un précisant une délivrance fractionnée hebdomadaire
(DFH), I’autre une délivrance mensuelle (DM) habituelle.

Le nombre des récidives d’IMV et des hospitalisations post inclusion a été comparé a 3 et 6

mois.

3. Outils (Annexes 6 et 7)

3.1 Entretien semi structuré

L’entretien permet d’investiguer les points suivants : le statut clinique du patient (traitements
antérieurs du patient concernant les troubles addictifs et psychiatriques, age de début, durée,
continuité, ainsi que la consommation vie entiére de psychotropes avec ou hors prescription),
un questionnaire anamnestique expérimental (données socio-économiques et évenements de
vie), le parcours suicidaire du patient (nombre de TS et IMV, produits utilisés, age,
antécédents d’automutilation/scarification), et le parcours addictologique (molécule utilisée,

age de début, abus, dépendance).

3.2 Entretien structuré : les hétéro questionnaires

Les hétéro questionnaires utilisés ont ét¢ les suivants :

Le MINI version 5 (Mini International Neuropsychiatric Interview (Sheehan et al., 1998)), est

un outil de diagnostic des troubles psychiatriques du DSM-IV et ICD-10. Il se compose de 16
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modules de 120 questions a réponses dichotomiques, portant sur la vie entiére ou la situation

actuelle.

Le TCI-R (Temperament and Character Inventory, version révisée (Cloninger, 1987)), repose
sur une approche dimensionnelle comprenant quatre variables de tempérament (la recherche
de la nouveauté, I’évitement du danger, la dépendance a la récompense et la persistance) et
trois variables de caractére (I’auto-détermination, la coopération et la transcendance). Il

comporte 240 items, 1’échelle de cotation se faisant en 5 points.

Les critéres d’addiction de Goodman (Goodman, 1990) caractérisent 1’impulsivité d’une
part et la compulsivité d’autre part de I’addiction a une molécule ou a un comportement. Le
patient doit remplir 4 principaux critéres et cinq sur neuf des critéres supplémentaires sur une
durée minimale d’un mois.

L’objectif est de faire passer I’échelle au patient en ciblant le questionnement sur la derniére

IMV.

La SIS (Suicide Intent Scale, (Beck et al., 1974)) évalue I'importance de 1’intentionnalité
suicidaire avant le passage a I’acte, chez le suicidant. Cette échelle est constituée de 15 items,
regroupés en deux parties : les items 1 a 8 correspondent aux circonstances objectives du
geste suicidaire, et les items 9 a 15 se rapportent aux modalités subjectives du passage a
’acte, c'est-a-dire les conceptions du sujet sur son acte. Chaque item est coté de 0 a 2, avec un

score total variant de 0 a 30.

La RRRS (Risk-Rescue Rating Scale, (Weisman and Worden, 1972)) évalue de facon

descriptive et quantitative la « 1étalité » d’une tentative de suicide. Elle s’attache a déterminer
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le rapport entre des facteurs influengant le risque encouru et la possibilité de secours : les cing
premiers items de 1’échelle correspondent aux 5 facteurs « risque » et les cinq derniers aux

cinq facteurs « secours ». L’échelle est donc constituée de 10 items, cotés de 1 a 3.

3.3 Entretien structuré : les auto questionnaires

Les auto-questionnaires présentés aux patients ont été les suivants :

Le PDQ4+ (Personnality Disorder Questionnaire, (Hyler, 1994)) évalue les troubles de la
personnalité selon les critéres diagnostiques du DSM-IV. 1l inclut les diagnostics additionnels
des personnalités passive-agressive et dépressive. La réponse aux items se présente sous la
forme vrai/faux. La cotation comprend deux échelles de validité : une échelle « image trop
bonne » dont la réponse « faux » a trois items sur quatre est considérée comme pathologique
et une seconde, échelle « questionnaire suspect », dont une réponse « vrai » a un item de cette

échelle indique que le questionnaire est suspect.

La BIS-11 (Barratt Impulsiveness Scale, (Patton et al., 1995)) évalue trois dimensions de
I’impulsivité (attentionnelle, motrice et de difficulté de planification). Elle comporte 30 items
cotés sur une échelle en quatre points de « rarement ou jamais » coté 1, a « presque toujours

ou toujours » coté 4.

La TAS 20 (Toronto Alexithymia Scale) évalue 1’alexithymie selon trois dimensions (Zech et
al., 1999): « difficult¢ a identifier les sentiments », « difficulté a décrire ses sentiments aux
autres », et « pensée orientée vers I’extérieur »

Il s’agit d’un questionnaire a 20 items. Les réponses sont cotées sur une échelle de Likert en 5

points.

22



L’échelle de désespoir (échelle H) évalue le pessimisme, prédictive du potentiel suicidaire.

Elle comporte 20 items, de réponse dichotomique (vrai/faux).

4. Analyse statistique

L’analyse statistique est essentiellement descriptive compte tenu des effectifs restreints de
notre population d’étude. Le test de Khi-deux a été remplacé par le test exact de Fisher car les
effectifs théoriques étaient inférieurs a 5. Les comparaisons de moyennes ont été effectuées
avec le test non paramétrique de Mann-Witney. Le seuil de significativité retenu est inférieur
ou ¢gal a 0,05. Cependant nous avons exprimé les tendances correspondant a p compris entre
0,05 et 0,10 c’est a dire que nous avons estimé qu’il existe une différence, mais non

significative par manque de puissance (effectifs insuffisants).
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RESULTATS

1. Données générales

Au départ, nous voulions inclure 60 patients afin d’obtenir deux groupes de 30 patients.

Au total, seuls 9 patients sur 11 ont pu étre inclus. En effet, un patient n’a pas renvoyé ses
auto-questionnaires et un autre, faisant partie du groupe « délivrance fractionnée
hebdomadaire », a dii quitter 1’é¢tude car il n’était pas assez observant.

Compte tenu du faible effectif de 1’é¢tude, nous sommes donc amenés a ne présenter que des

résultats préliminaires.

2. Caractéristiques sociodémographiques de la population d’étude

Nos patients sont pour la majorité des femmes, ne sont pas mariés mais vivent entourés
(parents/fratrie ou conjoint/enfants), n’ont pas d’activité professionnelle et ont des antécédents
de passages en milieu psychiatrique.

On remarque que la plupart ont subi un certain nombre d’évenements de vie marquants
(problémes scolaires/ professionnels, traumatismes...).

Les caractéristiques sociodémographiques de la population d’étude sont représentées dans le

tableau I.

Tableau I : Caractéristiques sociodémographiques de la population d’étude (IMV répétées)

Population n=9

n (%)
Age (m, 0) 35,22 (10,339)
Genre Homme 2 (22,2%)
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Femme 7 (77,8%)

Etat civil Célibataire 3 (33,3%)
Marié 2 (22,2%)
Concubinage 2 (22,2%)
Séparé/divorceé 2 (22,2%)
Cohabitation Seul 1 (11,1%)

Avec Parents et/ou fratrie 3 (33,3%)

Avec conjoint et/ou enfants 5 (55,6%)

Activité Oui 4 (44,4%)

Diplome obtenu CAP ou équivalent 4 (44,4%)
Bac ou équivalent 4 (44,4%)
BTS ou équivalents 0 (0,0%)

Diplome d'études supérieures 0 (0,0%)

Aucun 1 (11,1%)
] 0

Antécédents d'affection chronique Oui 0(0,0%)
Antécédent de psychothérapie Oui 5 (55,6%)
Antécédents de fugues Oui 3 (33,3%)
Nombre .de passages antérieurs en milieu 7 (7.450)
psychiatrique (m, O)
Evénement de vie marquant: traumatismes Oui 4 (44,4%)
physiques/sexuels
Even§ment de vie marquant: problémes Oui 4 (44.4%)
scolaires/professionnels
Ffveneme'nt de vie marquant: changement de Oui 3 (33.3%)
lieu de vie
Nombre d'événements de vie marquant (m, 4,67 (3,775)

o)




3. Caractéristiques des passages a I’acte et parcours pharmacologique des sujets

de la population d’étude

3.1 Données générales concernant la consommation de benzodiazépines

des sujets

Les sujets ont tous une prescription de benzodiazépines, et ce depuis de nombreuses années et
de maniére continue. L’abus de ces molécules et leur utilisation lors d’IMV sont fréquents.
Leur traitement comporte souvent plusieurs molécules benzodiazépiniques co-prescrites. On

note un nombre moyen d’IMV ¢levé (tableau Ila).

Ila. Données générales concernant la consommation de BZD des sujets

N=9 (%)

Nombre d'IMV (m, o) 9,56 (9,554)
Prescription de benzodiazépines (BZD) Oui 9 (100%)
Dépassement de la dose Oui 8 (88,9%)
Type de prescription Continue 8 (88,9%)

Périodique 1 (11,1%)
Nombre de BZD prescrites (m, o) 3,67 (1,871)
Nombre de molécules co-prescrites aux BZD (m, 6) 4,78 (4,816)
Age de début de la consommation de BZD (m, o) 27,00 (9,747)
Durée totale de la consommation de BZD (en années)(m, o) 7,56 (6,784)
Utilisation des BZD pour I'IMV index Oui 8 (88,9%)

3.2 Parcours pharmacologique des patients et passages a ’acte

Avec la répétition du geste, on note que de plus en plus de patients prennent des

benzodiazépines, surtout apres le premier passage a 1’acte (PA) (tableau IIb). En comparant
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les ages moyens de survenue des PA, il apparait qu’en un peu plus d’un an en moyenne apres
9

le premier PA, la totalité des patients s’est vue prescrire une benzodiazépine.

Concernant les autres médicaments psychotropes, méme prescrits ils font 1’objet de peu

d’abus et sont peu utilisés lors de ’IMV index (tableau Ilc).

Concernant le parcours addictologique des patients, les patients ont utilisé en moyenne 1,56
(1,509) produits en dehors des psychotropes et des TSO, parmi : le tabac, les opiacés, le

cannabis, et les psychostimulants (tableau I1d).

11b. Historique de la consommation de BZD en fonction du nombre de Passage a [’Acte (PA)

(n=9 (%))

Nombres de PA
dge moyen d’occurrence | Premier passage a Deuxiéme PA Dernier PA
(m, o) ’acte (PA)

Historique de 26,22 (10,963) 27,67 (10,161) 34,33 (11,937)
consommation

Consommation de 4 (44,4%) 8 (88,9%) 9 (100%)
BZD précédant le PA

Consommation de 5 (55,6%) 8 (88,9%) 8 (88,9%)

BZD pendant le PA

Consommation de 6 (66,7%) 9 (100%) 8 (88,9%)

BZD suivant le PA
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llc. Place des autres psychotropes dans le profil de consommation des sujets (n=9(%))

7(77,8%) 5 (55,6%) 2 (22,2%) 3(33,3%)

2 (22,2%) 1(11,1%) 0 (0%) 2 (22,2%)

3(33,3%) 1(11,1%) 1(11,1%) 1(11,1%)

11d. Parcours addictologique des patients (n=9(%))

Nombre d'autres produits en dehors des psychotropes et 1,56 (1,509)

TSO (m, o)

Antécédent de prise de produits autre que les médicaments ~ Opiacés seuls 1 (11,1%)
Tabac seul 2 (22,2%)
Cannabis seul 1 (11,1%)
Psychostimulants
seuls (cocaine, 1 (11,1%)
amphetamines, ...)
plusieurs 1(11,1%)

3.3 Circonstances et conséquences des passages a I’acte

A chaque passage a I’acte les sujets sont rarement isolés. La plupart du temps le geste n’est
pas prémédité, et les patients ne laissent pas de lettre aux proches.

Les patients utilisent principalement I’'IMV dans la répétition des passages a 1’acte plutdt que
d’autres moyens comme 1’automutilation.

Plus de la moiti¢ des patients ont ¢té hospitalisés lors de leur premier et de leur deuxiéme PA,

et la totalité des patients ont été hospitalisés lors de leur dernier PA.
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On ne note pas d’augmentation des passages en réanimation au fur et a mesure de la répétition

(tableau Ile).

Ile. Circonstances et conséquences des passages a l’acte (n=9(%)

1(11,1%) 0 (0%) 2 (22,2%)
3 (33,3%) 1(11,1%) 2 (22,2%)
IMV : 8 (88,9%) IMV : 9 (100%) IMV : 9 (100%)

Blessure physique a I’'arme
blanche : 1 (11,1%)

5 (55,6%) 5 (55,6%) 5 (55,6%)
6 (66,7%) 7 (77,8%) 9 (100%)
3 (33,3%) 3 (33,3%) 3 (33,3%)

4. Comparaison des deux groupes (DM et DFH)
4.1 Caractéristiques sociodémographiques
Compte tenu du faible effectif, le tableau est donné a titre indicatif (tableau III).

Tableau 111 : Caractéristiques sociodémographiques des deux groupes DM et DFH

DM, n=4(%) DFH, n=5 (%)

Age (m, O) 32,75 (10,689) 37,20 (14,184)
Genre Homme 0 (0,0%) 2(40%)
Femme 4 (100%) 3 (60%)
Etat civil Célibataire 1 (25%) 2 (40%)
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Marié 0 (0,0%) 2 (40%)
Concubinage 2 (50%) 0 (0,0%)
Séparé/divorcé 1 (25%) 1 (20%)
Cohabitation  Seul 0 (0,0%) 1 (20%)
Avec parents/fratrie 2 (50%) 1 (20%)
Avec conjoint/enfant 2 (50%) 3 (60%)
Activité Oui 2 (50%) 2 (40%)
Diplome
obtenu CAP/équivalent 2 (50%) 2 (40%)
Bac/équivalent 1 (25%) 3 (60%)
Aucun 1 (25%) 0 (0,0%)

4.2 Nombre d’IMV et hospitalisations dans les deux groupes, a 3 et 6 mois

On note une nette différence entre les deux groupes a 3 mois : 6,75 IMV en moyenne dans le

groupe DM, alors qu’il n’y en a que 0,8 en moyenne pour le groupe DFH.

A 6 mois, la comparaison n’est pas significative, a savoir que les patients n’étaient pas tous

inclus depuis 6 mois.

On remarque aussi que les patients du groupe DM récidivent plus rapidement apres inclusion

(3,25 semaines en moyenne pour le groupe DM versus 13,00) (tableau 1V).

Tableau 1V : Comparaison du nombre d’IMV et d’hospitalisations entre les deux groupes, a 3

et 6 mois.

DM DFH p-value
Nombre d'IMV a 3 mois (m, o) 6,75 (3,948) 0,80 (1,789)

n=4 n=5 0,032
Nombre d'IMV a 6 mois (m, o) 8,33 (2,887) 3,00 (1,414)

n=3 n=2 0,073
Délai inclusion-1¢re IMV (semaines) 3,25 (3,862) 13,00 (5,657)
(m, 0) n=4 n=2 0,201
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Hospitalisations

1/4 (25%)
n=4

1/5 (20%)
n=>5

1,000

5. Evaluation psychopathologique de la population d’étude

5.1 Evaluation des troubles psychiatriques

On retrouve principalement des troubles de I’humeur (compliqués d’un fort potentiel

suicidaire), des troubles anxieux, ainsi qu’une majorité de patients sujette a des problémes de

dépendance et d’abus de substance. On peut aussi souligner une alexithymie avérée pour 6

(66,7%) patients. Moins de la moitié des patients présentent un trouble panique avec

agoraphobie ou sont boulimiques (tableaux VI et VII).

Tableau VI : MINI (n=9(%))

Episode dépressif majeur actuel Présence 7 (77,8%)
Episode dépressif majeur passé Présence 7 (77,8%)
Dysthymie Présence 2 (22,2%)
Risque suicidaire Oui 8 (88,9%)
—> Intensité du risque suicidaire Léger 3/8 (37,5%)
Elevé 5/8 (62,5%)
Episode hypomaniaque passé Présence 2 (22,2%)
Episode maniaque passé Présence 2 (22,2%)
Trouble panique sans agoraphobie Présence 0 (0,0%)
Trouble panique avec agoraphobie Présence 4 (44,4%)
Agoraphobie Présence 1 (11,1%)
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Phobie sociale Présence 5 (55,6%)
Trouble obsessionnel compulsif Présence 2 (22,2%)
Etat de stress post traumatique Présence 1 (11,1%)
Dépendance alcoolique Présence 1 (11,1%)
Abus d'alcool Présence 2 (22,2%)
Age de début de la prise d'alcool (m, o) 25,80 (8,672)
Dépendance a une substance Présence 6 (66,7%)
Abus de substance Présence 6 (66,7%)
Anorexie mentale Présence 1 (11,1%)
Boulimie Présence 4 (44,4%)
Anxiété généralisée Présence 6 (66,7%)
Tableau VII : TAS alexithymie (n=9(%))
Alexithymie Présence avérée 5 (55,6%)
Présence possible 2 (22,2%)
Absence 2 (22,2%)

5.2 Evaluation des dimensions de la personnalité, du tempérament et du

caractére de la population d’étude

Les traits de personnalité qui ressortent le plus sont, par ordre décroissant, les personnalités :

dépressive, évitante, borderline, et obsessionnelle (tableau VIII).
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On compare les résultats du TCI-R a une population contréle obtenue a partir d’une étude

belge (Hansenne et al., 2005), en partant du principe que plus le score est ¢levé, plus le trait

de personnalité est marqué.

Seuls les scores des traits de persistance et d’autodétermination sont plus faibles par rapport a

la population controle, les autres sont tous plus €levés. On note un score d’évitement du

danger particulicrement ¢€levé, ainsi qu’un score d’autodétermination faible par rapport a la

population controle (Tableau IX).

Tableau VIII : PDQ4+ évaluation des troubles de la personnalité selon le DSM 1V (n=9(%))

Personnalité paranoiaque Présence 3 (33,3%)
Personnalité histrionique Présence 0 (0,0%)

Personnalité antisociale Présence 3 (33,3%)
Personnalité obsessionnelle compulsive Présence 5 (55,6%)
Personnalité passive agressive Présence 3 (33,3%)
Personnalité schizoide Présence 3 (33,3%)
Personnalité narcissique Présence 0 (0,0%)

Personnalité évitante Présence 7 (77,8%)
Personnalité dépressive Présence 8 (88,9%)
Personnalité schizotypique Présence 3 (33,3%)
Personnalité borderline Présence 6 (66,7%)
Personnalité¢ dépendante Présence 2 (22,2%)
Echelle de validité image trop bonne Présence 1 (11,1%)
Echelle de validité questionnaire suspect Présence 1 (11,1%)
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Tableau IX: Tempérament et caractere (m, O)

Population d’étude . n
Population contrdle

(m, 0)
Recherche de nouveauté 106,67 (18,795) 100,2
Evitement du danger 121,11 (25,732) 94,0
Dépendance a la récompense 104,11 (16,526) 101,7
Persistance 111,33 (26,851) 117,8
Autodétermination 124,56 (14,934) 140,1
Coopération 134,56 (22,456) 134,1
Auto transcendance 74,11 (11,429) 70,8

5.3 Evaluation des autres critéres psychopathologiques

5.3.1 Propension des patients a répéter leur geste

Pour un peu plus de la moiti¢ des patients, la répétition des IMV correspond aux critéres

d’addiction selon Goodman, et serait donc apparentée a une addiction comportementale

(tableau X).

Tableau X : Criteres d’addiction selon Goodman concernant la répétition du geste (n=9(%))

Criteres d'addiction selon Goodman

Oui 5 (55,6%)
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5.3.2 Evaluation de I’intentionnalité suicidaire

Concernant les sous scores des « circonstances objectives de I’acte », dans la majorité, ’IMV
n’était pas préméditée, aucune précaution n’a été prise contre la découverte du geste par un
tiers.

Concernant les « modalités subjectives », la plupart des patients avaient une intention de
mourir modérée au moment de 1’acte.

Au total, on obtient un score total au SIS de 16,84/30, donc I’intentionnalité suicidaire totale

est modérée au moment du geste (tableau XI).

Tableau XI : Evaluation de l’intentionnalité suicidaire, échelle SIS (n=9)

(m, 0) Score total
Circonstances objectives de 'acte 5,56/18 (4,065)
- Préparation de la TS 1,67/8 (3,082)
- Précaution active contre la découverte 2,67/6 (1,500) 16,84/30
- Recherche d'aide extérieure 1,22/4 (1,093)
Modalités subjectives de l'acte 5,78/12 (4,410)

5.3.3 Evaluation des risques pris par le patient et des circonstances

de secours

Au niveau des sous-scores, la « gravité médicale objective » reste modérée, en revanche, les
deux autres facteurs montrent que le patient a pris trés peu de risques et a été secouru

rapidement (tableau XII).
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Tableau XII : Evaluation de la prise de risque, échelle RRRS (m, O)

Score total

Gravité médicale objective 7,33/12 (2,958)
Circonstance objective du geste 8,33/9 (1,118)
Circonstance de découverte 7,11/9 (1,364)

68,77

5.3.4 Evaluation du potentiel suicidaire

L’¢chelle H est une mesure du pessimisme du sujet dépressif et refléte indirectement les

intentions suicidaires.

Le score de 9 ou plus serait le seuil de I’intention suicidaire d’aprés Beck.

Dans notre cas, le pessimisme est plutdt faible alors que I’intentionnalité¢ suicidaire est

modérée (tableau XIII).

Tableau XIII : Evaluation du potentiel suicidaire, échelle H (m, o)

Total pessimisme 8,22/20 (6,099)

Intentionnalité suicidaire 11,33 (7,921)

5.3.5 Evaluation de ’impulsivité

Les moyennes obtenues dans 1’¢tude de Patton et al. (1995) sont les suivantes :

¢tudiants : 63,82 (10,17)
sujets psychiatriques : 71,37 (12,61)
sujets ayant des troubles d’addiction : 69,26 (10,28)

prisonniers hommes : 76,30 (11,86).
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Dans notre étude, I’impulsivité totale de la population s’approcherait des scores d’impulsivité

des prisonniers hommes (tableau XIV).

On peut comparer les scores et sous-scores avec ceux d’une population de sujets impulsifs
(personnalité borderline ou sujets présentant des troubles des conduites) et des sujets contrdles
issus de la population générale (Dupont, 2002).

L’impulsivité attentionnelle du groupe IMVr est faible par rapport aux deux autres
populations. Les sujets IMVr présenteraient moins de difficultés que les sujets des autres
groupes lors de taches intellectuelles.

L’impulsivit¢ motrice, qui reflete 1’action sans pensée, est proche de celle des sujets
impulsifs.

Enfin, la difficulté de planification est particulérement élevée par rapport aux autres groupes,
indiquant une absence d’anticipation et d’orientation vers le futur.

En terme d’impulsivité totale, notre population est plus proche des sujets controles. (Tableau

XIV).

Tableau X1V : EchelleBIS (m, o) : comparaison entre notre population, des sujets impulsifs et
des sujets controles (Dupont, 2002)

IMVr Sujets impulsifs
n=9 n=24 Sujets contrdoles n=28
Impulsivité
attentionnelle 18,89 (5,061) 27,88 (4,78) 24,57 (3,69)
Impulsivité motrice 26,33 (4,796) 28,13 ((5,09) 21,46 (4,95)
Difficulté de
planification 30,78 (3,866) 27,96 (4,36) 27,79 (4,33)
Impulsivité totale 75,78 (10,918) 83,96 (9,65) 73,82 (9,59)
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DISCUSSION

L’objectif de cette étude était dans un premier temps d’estimer I’impact d’une délivrance
fractionnée hebdomadaire des traitements médicamenteux sur la répétition des IMV, et dans
un second temps de caractériser le phénotype psychopathologique des patients effectuant des

IMVr.

1. Caractéristiques sociodémographiques de la population d’étude

La proportion plus ¢élevée de femmes retrouvée dans notre étude est en accord avec les
données retrouvées dans les autres travaux (Monnin et al., 2012; Oh et al., 2011).

L’age moyen de nos patients, 35,22 (10,339), correspond a celui des patients récidivants
¢tudiés dans la littérature (Heyerdahl et al., 2009a; Oh et al., 2011). En revanche 1’age du
premier PA 26,22 (10,963) est inférieur a celui retrouvé dans une autre étude: 31,7 ans
(Monnin et al., 2012).

On remarque une grande variation d’age en fonction des études, qui doivent probablement
dépendre des criteres d’inclusion et dans notre cas du faible effectif.

L’age moyen des patients qui récidivent est plus élevé que 1’dge moyen des patients qui

effectuent une premicre IMV (Taylor et al., 1998).

De maniére prédominante, nos sujets sont sans activité professionnelle et ont des antécédents
de passages en milieu psychiatrique, caractéristiques retrouvées dans les facteurs de risque de
la répétition du geste auto-agressif (Heyerdahl et al., 2009b; Oh et al., 2011).

En revanche, méme si beaucoup d’entre eux ne vivent pas en couple, ils ne vivent pas seuls

(parents, fratrie, enfants), ce qui est plutdt en contradiction avec les études citées ci-dessus.
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Notre ¢tude met en avant un certain nombre d’événements de vie marquant (4,67 (3,775) en
moyenne) dans notre population. Il a été retrouvé que les traumatismes et abus dans I’enfance
constituent des facteurs de risque de gestes auto agressifs (Fliege et al., 2009). Cependant, une
¢tude a fait ressortir que la maltraitance dans I’enfance n’était pas associée de manicre
significative a la répétition de TS (Stringer et al., 2013). Ces critéres devront donc faire I’objet

d’investigations complémentaires.

2. Caractéristiques du parcours pharmacologique des patients et des IMV

antérieures

On remarque qu’au moment de la passation des questionnaires, tous les patients avaient une
prescription d’au moins une benzodiazépine, souvent associée a un antidépresseur et de temps
en temps a un neuroleptique. Pour la majorité des patients, la consommation de BZD a été
continue depuis la prescription initiale et la durée moyenne d’utilisation des BZD a été
d’environ 7,56 ans. Cette prescription continue et sur le long terme confirme la problématique
de I’utilisation des benzodiazépines (Annexe 2).

Si moins de la moitié des patients utilisaient des BZD avant leur premier PA, la quasi-totalité

en utilisait avant leur second, et toute la population en consommait avant leur dernier PA.

Le nombre d’hospitalisations est €¢levé, avec 66,7% a 77,8% des patients hospitalisés lors de
leurs premiers PA, et 100% a I’inclusion lors du dernier PA. L’augmentation du nombre
d’hospitalisations traduit une augmentation de la gravité, méme si le taux de réanimation est
faible et constant (33,3%).

Dans d’autres travaux, il est retrouvé que la répétition entraine un risque d’augmentation de la
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sévérité du geste au fur et a mesure des PA (Carter et al., 2005a; Lopez-Castroman et al.,

2011).

L’absence de préméditation et de lettre est en faveur d’un acte impulsif, ce qui est cohérent
avec les résultats du questionnaire d’impulsivité. La plupart des patients ont pris leurs
médicaments d’un seul coup dans une sorte « d’appel a I’aide », souvent avec des proches

pres d’eux, pouvant les secourir rapidement.

3. Comparaison entre les groupes DM et DFH

Les patients n’ont pas tous été inclus au méme moment, il n’est donc pas possible d’avoir un
suivi complet a six mois d’inclusion pour la totalité des patients.

Cependant, on peut quand méme indiquer que le nombre d’IMV effectuées par les patients du
groupe DM est significativement plus élevé que celui du groupe DFH a 3 mois, et on observe
une tendance similaire a 6 mois.

Par ailleurs, les patients dont la délivrance des médicaments était mensuelle récidivent plus
rapidement apres inclusion (3,25 semaines versus 13 semaines dans le groupe DFH), et ils
répetent leur geste de maniere plus fréquente.

La comparaison du nombre d’hospitalisations en fonction de la délivrance est impossible a

¢établir compte tenu de 1’effectif trop faible de notre population d’étude.

La délivrance d’une semaine de traitement limiterait donc les récidives et probablement la
gravité des IMV, méme dans le cas de figure ou le patient prendrait la totalité des comprimés
disponibles. I1 a moins [’occasion de faire des stocks, et a plus de contacts avec un

pharmacien.
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A noter qu’une patiente en délivrance hebdomadaire a rapporté avoir pris les médicaments
d’un tiers, mais en moins grande quantité que lorsqu’elle avait une délivrance mensuelle avant
I’inclusion.

Plusieurs patients en délivrance fractionnée nous ont rapport¢é une sensation de
« soulagement » face a cette quantité limitée de médicaments. Ces patients ont développé une
certaine conscience du caractére impulsif de leurs IMV et nous disent se sentir « protégés ». Il
en est de méme pour les familles des patients qui se sentent rassurées de constater une
limitation du nombre de molécules disponibles au domicile.

Par conséquent, nous pouvons déduire qu’il résulte un fort impact psychologique de ce
fractionnement. On peut émettre 1’hypothése que les patients se sentent rassurés d’avoir moins
de médicaments a leur disposition et le fait de voir un pharmacien en plus de leur psychiatre
régulicrement renforce ce sentiment d’encadrement. On remarque par ailleurs qu’il est
surprenant que peu de nos patients suivent une psychothérapie, alors que celle-ci est
essentielle. Il pourrait donc étre intéressant de 1’intégrer dans la prise en charge.

Neéanmoins, 1’établissement d’un « contrat » soignant/patient est nécessaire afin de s’assurer
de I’adhésion du patient et de son implication dans le projet. En effet, le patient doit choisir
une pharmacie « référente », il ne peut pas se permettre de changer de pharmacie a chaque
deélivrance.

Seuls deux patients ont quitté 1’é¢tude : I’un en DM a quitté I’étude au bout d’un mois, et

I’autre en DFH a quitté 1’étude au bout de trois mois.
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4. Place du pharmacien dans le projet

Des tentatives de prévention de la répétition de TS ont déja été effectuées dans le passé, et ont
montré qu’un appel téléphonique investiguant ou ajustant le traitement en cours a un mois du
passage a I’acte index pouvait diminuer le nombre de répétitions en un an (Vaiva et al.,
2006a). De méme, I’envoi régulier de cartes postales diminue le nombre de répétitions d’IMV
sur deux ans (Carter et al., 2007). Ainsi on peut déduire que méme si il ne s’agit pas d’une
psychothérapie, une prise de contact simple avec le patient peut participer a la prévention des
IMVr. Dans ce projet, le pharmacien a 1’occasion de voir le patient une fois par semaine au
lieu d’une fois par mois seulement, et cette visite a la pharmacie correspond a une prise de

contact extérieure par le patient.

Il s’agit d’une opportunité pour le pharmacien, car il a la possibilité d’avoir accés a des
informations complémentaires sur ses patients. En effet, les patients effectuant des IMVr
parlent difficilement de ces expériences au pharmacien. On peut émettre des hypothéses
pouvant expliquer cette omission d’information : tout d’abord a cause du manque d’espace de
confidentialité, par peur d’étre jugé sur leur consommation de médicaments (renouvellements
plus fréquents), ou encore parce que le patient considere que cette donnée ne regarde pas le
pharmacien et doit rester entre lui et son médecin.

Ainsi, I’inclusion du pharmacien dans D’entreprise d’une délivrance fractionnée de
médicaments, inhabituelle pour des produits non déconditionnables, lui permet de mieux

connaitre les antécédents du patient et de pouvoir mieux I’encadrer.

L’expérience du fractionnement a déja été testée avec les traitements substitutifs aux opiacés

qui peuvent tre délivrés de manieére hebdomadaire voire journaliére, afin de limiter le risque
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de détournement et d’overdoses. Le contact régulier avec la pharmacie peut participer a la
réinsertion sociale, permet d’avoir un cadre et un interlocuteur avec qui il peut fixer des
objectifs, et ainsi améliorer 1’observance.

La mise en relation plus réguliére et 1’accord tacite de délivrance hebdomadaire avec un
pharmacien permet d’avoir un nouvel interlocuteur qui participe a la prise en charge des

patients effectuant des IMVr.

5. Caractéristiques psychiatriques de la population d’étude

On identifie principalement des troubles de ’humeur comme la dépression compliquée d’un
fort potentiel suicidaire, des troubles anxieux ainsi qu’une forte propension a la dépendance et
a I’abus de substance parmi les patients effectuant des IMVr. Plus de la moiti¢ des patients ont
une alexithymie avérée.

Dans la littérature, il a été également retrouvé une problématique d’abus et de dépendance a
des substances ainsi qu’un trouble anxieux dans une population de patients effectuant des TS
répétées (Lopez-Castroman et al., 2011; Monnin et al., 2012). Cependant, il ressort aussi une
plus haute prévalence de trouble de stress post traumatique, ou de syndrome psychotique
récurrent chez ces patients que 1’on ne retrouve pas dans notre étude (Monnin et al., 2012).
Par rapport aux patients qui n’effectuent qu’une TS, les patients qui récidivent se distinguent
par des antécédents d’abus de substance plus fréquents. Chez ces patients, le mésusage et/ou
la répétition du geste pourrait leur permettre d’échapper a leurs angoisses. Soit de maniére
complémentaire grace a des effets sédatifs de la substance abusée et/ou de la TS, permettant
un soulagement de la douleur psychique, soit de manicre causale, le mésusage leur permettant

une désinhibition et conduisant a la répétition du geste (Lopez-Castroman et al., 2011).
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Le mésusage d’alcool n’est pas associé a la répétition du geste dans tous les travaux (Stringer
etal., 2013).
Les patients souffrant de troubles psychotiques n’ont pas été inclus, et on peut donc expliquer

la divergence des résultats de part les critéres d’inclusion.

L’équipe de Monin et al. a affiné son analyse des facteurs de risque de répétition de tentatives
de suicide en fonction du genre. Le nombre de TS antérieures ainsi qu’un syndrome
psychotique récurrent sont des facteurs de risque communs aux deux sexes.

En revanche, les hommes récidivants sont plus susceptibles de souffrir de mésusage : en
particulier de par une dépendance et un abus d’alcool, alors que les femmes récidivantes sont
plus susceptibles de souffrir de stress post traumatique et de dépression majeure, malgré un
traitement et un suivi psychothérapeutique en cours.

En contradiction avec les données retrouvées, malgré de nombreux cas de dépendance a une
substance, nous n’avons découvert que peu de cas de dépendance alcoolique. Cela vient peut-
étre du fait de I’inclusion de seulement deux hommes dans notre effectif, la dépendance

alcoolique étant plus marquée chez les hommes.

Dans une population de patients dépressifs avec des antécédents de TS, la co-occurrence d’un
trouble panique, d’une anxiété généralisée ou encore d’un syndrome de stress post
traumatique entraine une plus grande probabilité de récidives dans le futur. Certains troubles
de la personnalité, la dépendance a la nicotine, ainsi que le mésusage de substances sont aussi
associés a la répétition de TS (Bolton et al., 2010).

Ces résultats préliminaires sont donc pour la majorité en accord avec la littérature.
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6. Troubles de la personnalité et dimensions de la personnalité

Dans notre population, les troubles de personnalité qui ressortent le plus sont dans I’ordre
décroissant les personnalités : dépressive, évitante (caractérisée par un sentiment de tension,
d’appréhension, d’insécurité et d’infériorit¢), borderline (définie entre autre par un
comportement impulsif et une instabilit¢ émotionnelle), et obsessionnelle compulsive (plus
souvent retrouvée chez les hommes, elle est caractérisée par un souci de 1’ordre et de la
propreté, une obstination, une froideur affective...), ce qui est en accord avec les données de
la littérature, a part la personnalité obsessionnelle compulsive qui n’est apparemment pas
souvent retrouvée ailleurs.

En effet, les troubles de personnalité borderline sont connus pour étre associés de manicre
significative a la répétition des gestes auto agressifs (Hansen et al., 2003; Stringer et al.,
2013).

En parall¢le, un épisode dépressif majeur augmente le risque de comportement suicidaire
(Kessler et al., 1999) et un syndrome dépressif multiplie par 20 le risque de décés par suicide
(Osby et al.,, 2001). Or la co-morbidité chez les patients dépressifs de troubles de la
personnalité (évitante et paranoiaque) est associée a de plus forts taux de TS lors du suivi

(Bolton et al., 2010).

Dans notre population, le trait de caractére qui ressort le plus est 1’évitement du danger, qui
est ¢levé : les patients sont plutdt timides, pessimistes, fatigables, craintifs et hésitants. En
parall¢le, on remarque une diminution de 1’autodétermination par rapport aux sujets controles,
qui est définie par la maturité individuelle, la prise de conscience de soi.

On retrouve peu d’études relatives a 1’analyse du tempérament et du caratére concernant les

patients qui effectuent des IMVr. Certains articles sont relatifs a des TS, répétées ou non. Ils
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concluent comme notre étude, a une augmentation de I’évitement du danger et une diminution
de D’autodétermination (Giegling et al., 2009). De manic¢re générale, il est noté une
augmentation dans les dimensions de recherche de nouveauté (personnes curieuses,
désordonnées, rapidement lassées et impulsives) et d’évitement du danger ; et une diminution
dans les dimensions autodétermination et coopération (maturité sociale) chez les patients
effectuant des TS par rapport aux sujets controles (Baud, 2005).

A noter que les troubles et traits de personnalité retrouvés chez les patients souffrant de
troubles addictifs sont notamment les personnalités dépressives, ainsi que dépendantes et
¢évitantes. Ces patients sont aussi caractérisés par une forte recherche de nouveauté et un
évitement du danger. Par conséquent, les patients de notre population présentent quasiment
les mémes traits et troubles de la personnalité que les patients addicts, exceptée la dimension

de recherche de nouveauté.

7. Impulsivité, intentionnalité, prise de risque et propension a répéter le geste

Tout d’abord, les critéres d’addiction de Goodman ont permis de faire ressortir que pour plus
de la moitié¢ des patients, la répétition des IMV correspondrait aux critéres d’addiction
comportementale. Cette évaluation n’est pas faite dans les travaux de la littérature, malgré un
phénotypage de plus en plus précis des patients effectuant des IMVr.

Concernant I’intentionnalité, le score total du SIS est un peu plus élevé que dans la littérature
(16,84/30 versus 13,3/30 (Monnin et al., 2012)), mais dénote une intentionnalit¢é modérée,
confirmée par les patients qui désirent plus échapper a la réalité et a leurs difficultés plutot
que mourir. Dans une autre étude, 1’intentionnalité est encore plus faible dans le cas des IMV
(10/30 pour les hommes, 8/30 pour les femmes). Chez les hommes, une faible intentionnalité

entraine des récidives plus nombreuses a un et trois ans de 1’épisode index, alors que pour les
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femmes, ce sont celles ayant un score ¢levé qui ont le plus de risque de récidiver (Harriss et
al., 2005).

Il a été noté qu’il n’y avait a priori pas de différence significative lorsque 1’on mesure le SIS
pour une méme personne répétant son geste a un an d’intervalle de 1’épisode index. En
revanche, les patients cotant de manic¢re forte dans la SIS ont plus de risque de mourir

rapidement par suicide que ceux dont la cotation est plus faible (Harriss et al., 2005).

L’¢échelle H vient confirmer cette orientation d’intentionnalité suicidaire faible en indiquant
un pessimisme plutdt faible dans la population de notre étude. Dans la littérature, on retrouve
des données plutdt contradictoires : une étude a trouvé le désespoir non significativement
associ¢ a la répétition du geste (Stringer et al., 2013), tandis qu’une autre concernant des
adolescents a trouvé un plus haut degré de désespoir chez les patients qui récidivent (Hawton
et al., 1999).

Malgré tout, la majeure partie des patients de I’étude présente un risque suicidaire, et parmi

eux, pour plus de la moitié, I’intensité du risque suicidaire est élevée.

De maniére générale le patient n’a pas pris de risque lors de sa TS (méthode non violente), a
¢été secouru rapidement, et la gravité médicale était relativement modérée.

En terme d’impulsivité, le score total est ¢levé (75,78 (10,918)) et correspond a I’'impulsivité
de prisonniers hommes (76,30 (11,86)). Les sous-scores indiquent une moindre difficulté de
concentration (impulsivité attentionnelle), en désaccord avec les résultats de Monin et al.,
ainsi qu’une difficult¢ de projection et d’organisation dans le futur (difficulté de

planification).
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8. Limites de I’étude

8.1 Limites du fractionnement

Jusqu’ici, les pharmacies concernées ont bien voulu déconditionner les traitements des
patients du groupe DFH afin de leur délivrer de mani¢ére hebdomadaire. Mais en temps
normal, seuls les médicaments stupéfiants sont autorisés a étre déconditionnés.

Les pharmaciens se trouvent en porte-a-faux entre la loi qui ne les autorise pas clairement a
déconditionner certains médicaments, et leurs obligations déontologiques d’aider le patient.
Neéanmoins, I’AFSSAPS (nouvellement ANSM) elle-méme dans le rapport sur 1’état des lieux
de la consommation de benzodiazépines en France de janvier 2012, a émis I’hypothése d’une

possible diminution des tailles de conditionnement des benzodiazépines.

Malgré de bons résultats, le fractionnement comporte quelques contraintes : au lieu de venir
tous les mois ce qui laisse le temps de s’organiser, les patients doivent venir toutes les
semaines a la pharmacie. Il faut donc beaucoup de rigueur car n’ayant pas de réserves et ayant
un traitement a respecter, si les patients ont du retard ils manqueront des prises et
I’observance ne sera donc pas optimale. Ce probléme est d’autant plus important puisqu’il
s’agit de médicaments psychotropes.

D’autre part, si les patients ont une « pulsion » et trop peu de médicaments a leur disposition,
ils peuvent toujours prendre ceux des proches. De plus, s’ils ne se sentent pas assez impliqués
dans 1’étude ils peuvent aussi avoir recours au nomadisme médical et se procurer des
prescriptions aupres de différents médecins. Il est donc difficile de tout contrdler, il faut
compter sur la coopération du patient car son adhésion est primordiale.

Le dossier pharmaceutique permet d’avoir acces a I’historique médicamenteux sur la carte
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vitale sur les 3 derniers mois, mais encore faut-il que le patient ait accepté de I’initier. Ce
dispositif pourrait inciter I’adhésion et mettre en évidence un éventuel nomadisme médical.

Les conditions idéales de réussite de la délivrance fractionnée pourraient donc étre: un patient
adhérant au projet, un médecin et un pharmacien référents et en relation, 1’établissement d’un
calendrier précis de délivrance du traitement (prise de rendez vous par exemple) a la
pharmacie, I’accessibilité de I’historique des délivrances sur la carte vitale et 1’établissement
d’un protocole de soins pour limiter tout nomadisme médical, ’alerte du médecin par le

pharmacien en cas de retard ou de chevauchement dans la délivrance des médicaments.

Un autre probléme est celui du passage a d’autres méthodes en 1’absence de médicaments
disponibles en quantité¢ suffisante (annexe 3). Etant donné que I’on restreint 1’acceés aux
médicaments d’un c6té, au cours d’une crise suicidaire le patient peut aussi s’orienter vers une
méthode plus violente majorant le risque de déces. Il est donc nécessaire de poursuivre cette
étude pour mesurer I’impact du fractionnement a moyen et long terme.

Méme s’il est inhabituel en France, le fractionnement du traitement médicamenteux est
faisable a I’officine, et malgré certaines limites les résultats sont encourageants en terme de

prévention des IMVr.

8.2 Limites dans I’inclusion des patients

L’entretien et donc I’inclusion de certains patients ont été rendus difficiles par la courte durée
de séjour en post-IMV a I’hdpital, et quelquefois par le fait que le patient soit toujours en crise
suicidaire aux urgences ou toujours sous 1I’emprise des médicaments et/ou de 1’alcool.

En effet, la passation des questionnaires était relativement longue (2 heures minimum), et les

patients étaient souvent impatients ou avaient des difficultés de concentration.
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Le fait de n’avoir qu’un seul site d’action était aussi restrictif dans ’inclusion. Une étude
multicentrique permettrait d’étendre le périmetre de recrutement afin d’obtenir un échantillon

plus représentatif.

8.3 Limites concernant la passation des questionnaires

Certains patients ont rempli leurs auto questionnaires durant I’hospitalisation et les ont rendus
en sortant du CHU. Cette option était préférable a 1’envoi des auto-questionnaires une fois
remplis au domicile, car malgré les rappels, un patient ne les a pas renvoyés.

Par ailleurs, méme si les tests sont anonymes, il y a toujours un risque que le patient veuille
cacher un aspect de sa personnalité en modifiant ses réponses (biais de désirabilité sociale), ce
qui a été mis en évidence par le PDQ4+ pour deux patients.

Par ailleurs, il est important de mentionner un probable biais de mémorisation, notamment
concernant le nombre d’IMV. En effet, les patients qui répetent trés fréquemment ce type de
passages a I’acte ne se souviennent que difficilement sur un mois du nombre d’IMV réalisées.
Nous avons donc eu tendance a ne comptabiliser que les IMV pour lesquelles le patient avait
la certitude d’avoir pris des médicaments en grosse quantité. Sans compter les patients qui
n’osent pas nous dire exactement le nombre réel d’IMV réalisées. Il est donc possible que le

nombre d’IMV soit sous-estimé.

9. Perspectives de prise en charge

Les résultats de cette étude nous incitent a continuer dans le sens de la DFH chez les patients

répétant les IMV. Au dela de I’impact psychologique bénéfique constaté chez les patients, la

prévention du risque de récidive des IMV peut permettre de diminuer le nombre
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d’hospitalisations aux urgences et donc le cott de prise en charge des IMV (Annexe 4).

Le suivi des patients pourrait donc se faire a partir de la premiére IMV aux urgences, avec une
orientation vers une psychothérapie ainsi que la délivrance hebdomadaire fractionnée de leur
traitement pendant au moins 6 a 12 mois, période la plus critique en terme de risque de

récidive.

Les psychotropes et plus particuliecrement les BZD sont des molécules susceptibles d’étre
abusées, qui entrainent une dépendance et sont privilégiées lors des IMV.

La DFH pourrait donc a terme €tre généralisée en psychiatrie et addictologie chez des patients
a risque, sous réserve d’une autorisation de déconditionnement par I’ANSM.

Par conséquent, le pharmacien pourrait avoir I’occasion d’intervenir plus souvent afin

d’encadrer ces patients, et fixer avec eux des objectifs plus précis dans I’avenir.
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CONCLUSION

En conclusion, la coopération médecin-pharmacien autour de cette population de patients
ayant besoin d’étre encadrés et suivis régulierement semble avoir eu un réel impact, tant en
termes quantitatifs que qualitatifs dans la prévention des récidives d’IMV. Les résultats sont
trés encourageants et on peut se demander si un modele de délivrance a I'unité comme dans
les pays anglo-saxons ne serait pas préférable afin de s’adapter au mieux aux besoins des
patients.

Ce mode de prescription pourra peut-€tre un jour étre généralis€¢ pour les psychotropes, en
particulier pour les benzodiazépines qui posent un réel probléme de dépendance et d’abus.
Enfin, les patients récidivants semblent avoir des traits communs en terme de phénotype
psychopathologique. Un effectif plus important pourrait permettre de confirmer ces résultats.
Ainsi, la caractérisation spécifique des patients effectuant des IMVr pourrait a terme étre utile

au diagnostique, a la prise en charge et a la prévention des IMVr.
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THESE SOUTENUE PAR : Coline YVERNAY

TITRE : Prescription fractionnée de psychotropes : évaluation de I'impact préventif sur la
répétition d’intoxications médicamenteuses volontaires.

CONCLUSION

L’objectif de cette étude était dans un premier temps d’évaluer 'impact d’une délivrance
fractionnée hebdomadaire des traitements médicamenteux sur la prévention de la répétition
d’intoxications médicamenteuses volontaires (TIMV) et dans un second temps de caractériser
le profil psychopathologique des ces pauems présentant des intoxications médicamenteuses
volontaires répétées (IMVT).

Les hypothéses de départ étaient qu'une délivrance fractionnée hebdomadaire diminuerait la
fréquence des récidives d’IMV, ainsi que leur gravité, ¢t que ces patients multiréeidivistes
présenteraient un profil psychopathologique particulier,

Cette étude prospective expérimentale a €té réalisée sur une population de patients inclus sur
6 mois dans le service des urgences du CHU de Grenoble, L’échantillon était constitué de 9
patients recrutés dans les suites d'une hospitalisation pour IMV, dgés entre 18 et 25 ans, avec
des antécédents d’au moins deux IMV et ayant rempli un consentement éclairé.

Les patients ont €té répartis de maniére randomisée en deux groupes, 1'un bénéficiant d’une
délivrance fractionnée hebdomadaire de son traitement, Iautre d’une délivrance mensuelle
habituelle. Le nombre de récidives d’IMV et d’hospitalisations a été évalué dans chaque
groupe 4 3 et 6 mois.

D'autre part, les patients ont été évalués grice & différents questionnaires permettant de
caractériser leurs parcours pharmacologique et addictologique, ainsi que les données
sociodémographiques. La passation d'échelles psychométriques a permis d’explorer les
troubles psychiatriques (Mini International Interview, MINI version 5), les dimensions de
caractére et de tempérament (Temperament and Character Inventory, TCI-R), les froubles de
la personnalit¢ (Personnality Disorder Questionnaire, PDQ4+), la dépendance
comportementale vis 4 vis du passage 4 l'acte (critéres d’addiction de Goodman),
I"alexithymie (Toronto Alexithymia Scale, TAS 20), I'impulsivité (Barratt Impulsiveness
Scale, BIS-11), Ie pessimisme (€chelle H), ainsi que I'intentionnalité et la 1étalité suicidaires
(Suicide Intent Scale, SIS ; Risk-Rescue Rating Scale, RRRS).

Compte tenu des effectifs trés restreints de la population d’étude, 1’analyse est essentiellement
descriptive et les tests utilisés sont non paramétriques (test exact de Fisher, test de Mann
Witney).

Notre étude a montré que dans le groupe bénéficiant d’une délivrance fractionnée
hebdomadaire, le nombre d’IMV est significativement plus faible & 3 mois par rapport aux
patients en délivrance mensuclle. De méme, le délai de survenue d’une récidive a été en
moyenne de 13 semaines lors d’une délivrance fractionnée contre 3 semaines en délivrance
mensuelle. D’autre part, lors d’une délivrance fractionnée, plusicurs patients ainsi que leurs
proches ont exprimé une sorte de « soulagement » et I'impression « d’&tre protégés » vis & vis
de passages 4 I"acte qu’ils décrivent comme impulsifs et incontrolables, surtout lorsqu®ils ont
4 disposition une quantité importante de médicaments,

Par ailleurs, on retrouve une durée moyenne de consommation de benzodiazépines de 7 ans,
majoritairement ¢n continu, associant plusieurs benzodiazépines et autres psychotropes, et un
dépassement fréquent des doses prescrites. Ce sont les molécules principalement utilisées lors
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des IMVr, Cependant, moins d’un patient sur deux prengit des benzodiazépines avant la
premiére IMV. Par contre la fréquence des consommations augmente avec la répétition des

passages a I"acte.

L’étude des caractéristiques psychopathologiques a permis de mettre en évidence la fréquence
des troubles de I'humeur actuels et passés, des troubles anxieux, des problématiques de
dépendance et d’abus de substance. Les troubles de la personnalité les plus fréquemment
retrouvés sont la personnalité dépendante, évitante et borderline. Plus d’un patient sur deux
présente une alexithymie avérée. Par rapport & des sujets contrdles, la dimension d’évitement
du danger est élevée et I"autodétermination est faible. La majorité des patients présentaient un
risque suicidaire plutdt élevé lors de Pentretien, contrastant avec une intentionnalité et une
1étalité modérées lors de I'IMV index. Ces patients présentent une forte impulsivité motrice et
des difficultés de planification. Cette caractérisation pourrait ére affinée en augmentant
I’effectif de la population d’étude.

En conclusion, la prescription médicamenteuse fractionnée semble avoir un réel impact en
terme de prévention sur la répétition des IMV. L’implication du pharmacien dans cette
démarche thérapeutique a permis au patient d’étre plus entouré et de pouvoir rencontrer un
nouvel interlocuteur pouvant I’encadrer dans cette démarche de prévention. 11 s’agit donc
d’établir un véritable réseau de soins a travers une coordination entre médecing prescripteurs
et pharmaciens,

Enfin les résultats de I"étude améne & reconsidérer les modalités de prescription médicale,
surtout des benzodiazépines, et de délivrance des médicaments, en particulier I'interdiction du
déconditionnement en France. Afin de s'adapter au mieux aux besoins des patients, il serait
indiqué de s’inspirer du modéle de délivrance a I'unité comme dans les pays anglo-saxons,
notamment concernant les benzodiazépines qui posent un réel probléme de dépendance et
d’abus.

VU ET PERMIS D'IMPRIMER
Grenoble, le 3| G(W>

LE PRESIDENT DE LA THESE

V. DANEL
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Annexe 1 : Présentation, indications et prescription des benzodiazépines

1. Présentation et indications des benzodiazépines

1.1 Mode d’action

Les benzodiazépines et apparentés, ainsi que les barbituriques interagissent avec le récepteur
GABA-A. Ce sont des activateurs allostériques qui se lient chacuns sur des sites spécifiques
du GABA-A pour augmenter son affinit¢ en augmentant la conductivité¢ des ions chlorures
(Campo-Soria et al., 2006). Il existe plusieurs sous types de récepteurs GABA-A (McKernan
and Whiting, 1996), et les différents effets comportementaux induits par les benzodiazépines
et apparentés suggerent une activité sur différents sous types (Rowlett et al., 2005; Rudolph et
al., 2001). Les récepteurs GABA-A du systéme nerveux central sont des pentameres
composés de sous unités. La majorité des récepteurs se composent des sous unités o, f3, et v,
et les benzodiazépines classiques se lient sur un site a I’interface entre la sous unité y2 et une
des sous unités a1, a2, a3, ou a5. L’action des benzodiazépines semble étre liée a la présence
des sous unités a : I’effet sédatif des benzodiazépines serait di a la stimulation des récepteurs
alGABA-A (Rudolph et al., 1999) , I’effet anxiolytique et myorelaxant a celle des récepteurs
a2GABA-A et a3GABA-A (Crestani et al., 2001; Dias et al., 2005; Low et al., 2000). Les
récepteurs aSGABA-A, situés surtout dans 1I’hippocampe joueraient plutdt un role dans la

cognition et la mémoire (Collinson et al., 2002).

1.2 Bref historique des benzodiazépines

Jusqu’a la fin du XIX¢éme siécle on utilisait I’opium ou encore 1’alcool comme sédatifs. Ce

n’est qu’au début du XXeme siecle que sont apparus les barbituriques. Classés selon leur
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durée d’action: longue, courte ou trés courte, ils ont des propriétés hypnotiques et
anxiolytiques, mais rapidement on a vu se développer une tolérance et une dépendance envers
ces molécules, entrainant un mésusage et un abus (Cozanitis, 2004). Les principales
complications des overdoses aux barbituriques sont la pneumonie et une instabilité cardio-
vasculaire avec un fort taux de mortalité (Goodman et al., 1976). Par conséquent, en 1945 aux
Etats Unis a été proposé un projet de loi visant a classer les barbituriques dans la méme
catégorie que les stupéfiants. En 1971, le traité Américain des substances contrdlées a été
appliqué, classant les stupéfiants (dont les barbituriques) en cinq classes (« schedules ») selon
leur potentiel d’abus.

Le meprobamate a précédé¢ le chlordiazepoxide puis le diazepam dans les années 1960. C’est
le début des benzodiazépines (Jacobsen, 1986), qui ont connu un véritable engouement,
connues sous la dénomination de « happy pills », et dont la vente a explos¢ entre 1965 et
1970. Considérées comme ayant moins d’effets secondaires, et un niveau de sireté élevé
méme en cas d’overdose chez les patients qui tentent de se suicider.

Puis ont été¢ découverts des cas d’addiction et d’abus, des difficultés a I’arrét et des syndromes
de sevrage. Dans le monde entier les gouvernements ont donc mis en place des restrictions

pour limiter leur utilisation (Lopez-Muioz et al., 2011).

1.3. Indications des benzodiazépines

Les benzodiazépines sont bien connues pour leurs propriétés anxiolytiques, hypnotiques, anti-

convulsivantes et myorelaxantes. Les indications sont variées: troubles de I’anxiété

généralisée, troubles paniques, troubles obsessionnels compulsifs, épilepsie, insomnies, et

méme en prémédication d’actes chirurgicaux ou autres actes invasifs.
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1.4 Principales molécules

1.4.1 Benzodiazépines classiques

Les benzodiazépines sont donc tres prescrites en tant qu’anxiolytiques et hypnotiques car elles
sont bien tolérées, agissent rapidement et ont des demi-vies variables de I'une a 1’autre. On
peut ainsi effectuer une classification pharmacocinétique en fonction de la demi-vie
d’¢limination, sachant qu’il faut aussi prendre en compte les variabilités inter individuelles.
On classe donc les benzodiazépines selon si leur demi-vie est longue (24 heures ou plus) due
soit a la molécule soit a un de ses métabolite actif, courte ou intermédiaire (de 5 a 24 heures),
ou tres courte (inférieure a 5 heures) (Greenblatt et al., 1981). Si la durée d’action est courte,
la molécule sera plutot utilisée comme hypnotique, si elle est longue, plutét en tant

qu’anxiolytique.

1.4.1 Les benzodiazépines apparentées

Apparues dans les années 1980, on les appelle les Z-Benzodiazépines. Ce sont entre autres : le
zolpidem, le zaleplon, le zopiclone et son énantiomére 1’eszopiclone. Le zolpidem et le
zaleplon sont sélectifs de la sous unit¢ al GABA-A (Sanna et al.,, 2002), alors que le
zopiclone est moins spécifique. Structurellement, ces molécules ne se ressemblent pas : le
zolpidem est une imidazopyridine, le zaleplon est une pyrazolopyrimidine et le zopiclone et
I’eszopiclone sont des Cyclopyrrolones.

L’effet du zolpidem est distinct de celui des benzodiazépines car méme s’il a des effets
anxiolytiques, anticonvulsifs et myorelaxants, la dose nécessaire pour entrainer une sédation

est plus faible (Sanger et al., 1987).
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2. Modalités de prescription

2.1 Convention internationale

Depuis la Convention Unique des Stupéfiants des Nations Unies de 1961, les stupéfiants sont
listés et controlés en fonction de leur potentiel d’abus et de leur risque addictif. Dix ans apres
a ¢été signée la Convention de Vienne de 1971 sur les psychotropes qui suit le méme schéma.
Les benzodiazépines sont classées en tant que « schedule IV » : substance présentant un
risque d’abus, menagant peu le public avec une haute valeur thérapeutique.

Ainsi de maniere générale, chaque pays controle de manicre plus stricte stupéfiants et
psychotropes en surveillant les prescriptions et dispensations afin de limiter au maximum les

risques d’abus ou de détournement.

2.2 Etat des lieux a I’étranger

De maniere générale, les recommandations incitent a une prescription sur le court terme. La
législation concernant les modalités de prescription et de dispensation étant différente selon
les pays, il est plus ou moins aisé d’obtenir des renouvellements sur une ordonnance.

Aux Etats Unis depuis 1989 dans certains états du nord, les benzodiazépines doivent étre
prescrites sur des triplicatas (un feuillet de 1’ordonnance est gardée par le médecin, le
deuxiéme par le pharmacien et le troisiéme par le département de la santé de New York), et la

durée de I’ordonnance ne doit pas dépasser 30 jours (Lopez-Muioz et al., 2011).
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2.2.1 Evolution des prescriptions a I’étranger

Aux Pays Bas, entre 1988 et 1998, la prescription de benzodiazépines de demi vie courte a
augmenté tandis que celle des benzodiazépines de demi vie longue a diminué (van Hulten et
al., 1998). En Australie, I'utilisation de benzodiazépines anxiolytique, hypnotique ou
sédatives a de maniére générale augmenté de 2002 a 2007 mais la prescription d’anxiolytiques
a augmenté alors que la prescription d’hypnotiques a diminué¢ pendant cette période
(Hollingworth and Siskind, 2010). En Angleterre, le nombre de prescriptions d’anxiolytiques
et hypnotiques est resté stable de 1998 a 2010 (Ilyas and Moncrieff, 2012).

Dans les pays nordiques, la consommation d’anxiolytiques a augmenté en Finlande, Islande et
Norveége de 1997 a 2006 mais est en baisse au Danemark et en Suede depuis 1995. En
revanche dans tous les pays, les benzodiazépines apparentées sont de plus en plus utilisées

depuis leur introduction.

2.3 Etat des lieux en France

En France, la prescription des anxiolytiques est limitée a douze semaines, et celle des
hypnotiques a quatre semaines (arrété du 07/10/1991, journal officiel du 21/11/1991 du Code
de la Santé Publique). Ce changement de législation fait suite a des nombreux cas de

dépendance et de mésusage.

2.3.1 Evolution des prescriptions en France

Selon le Centre d’Evaluation et d’Information sur les Pharmacodépendances (« comment la

consommation des benzodiazépines en France a-t-elle évolué de 2004 a 2009 ») : on note une
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tendance a la baisse de la prescription des anxiolytiques mais une augmentation de la
prescription d’hypnotiques. Les molécules les plus prescrites sont, parmi les anxiolytiques : le
bromazepam, 1’alprazolam, le lorazepam, et parmi les hypnotiques: le zolpidem, et le

zopiclone.
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Annexe 2 : Problématique de la surconsommation des benzodiazépines

1. Les acteurs de la prescription

Les médecins généralistes sont ceux qui prescrivent le plus de benzodiazépines, devant les
psychiatres ou les autres spécialistes (Kjosavik et al., 2012; Pincus et al., 1998). En effet, ils
sont en premicre ligne pour traiter les insomnies de plus en plus fréquentes des patients
(Calem et al., 2012) et les cas d’anxiété transitoire (déceés d’un proche, maladie...). Les
spécialistes s’occupent des patients ayant un diagnostic psychiatrique avéré.

La difficulté de prescription des benzodiazépines au niveau des généralistes s’explique par le
fait que le patient, ayant une demande concréte pour améliorer son quotidien (insomnie ou
anxiété), attend un résultat rapide. Comme les benzodiazépines agissent rapidement, elles sont
donc facilement prescrites car le médecin manque aussi de temps pour trouver d’autres
solutions (Anthierens et al., 2007a).

Une étude anglaise montre que les médecins généralistes préferent répondre a un probléme
d’insomnie par une benzodiazépine, méme si de maniere générale ils n’y sont pas favorables,
car ils se sentent mis sous pression par le patient (Siriwardena et al., 2010).

Les recommandations concernant une prescription sur une courte durée de ces molécules sont
connues, mais n’empéchent pas que la plupart des patients, méme agés, restent sous
benzodiazépines au long cours (Anthierens et al., 2007a; Siriwardena et al., 2010). La
problématique de ’addiction et les nombreuses autres raisons des recommandations d’une
utilisation sur le court terme sont alors ignorées, sous estimées ou méconnues.

Du c6té de la prescription en milieu psychiatrique, 1’exposition aux benzodiazépines est
associée a des patients dont le niveau d’éducation est bas, avec un diagnostic de désordres

affectifs et qui sont suivis depuis longtemps. L’interruption du traitement est plus rare si les
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patients sont agés, suivis depuis longtemps et si la prescription n’est pas associée a un anti

psychotique ou un stabilisateur d’humeur (Veronese et al., 2007)

2. Facteurs associés a la prescription de benzodiazépines

La prévalence de I’utilisation des benzodiazépines est plus élevée chez les femmes, les
personnes sans emploi, dans les cas de diagnostic d’anxiété et de troubles de I’humeur, et elle
augmente avec 1’age (Lagnaoui et al., 2004).

Cette tendance est retrouvée dans de nombreux pays, mais on note une augmentation
d’utilisation par les hommes, les personnes d’age moyen et les personnes obeses (Vozoris and

Leung, 2011).

3. Prescriptions inappropriées : long terme et personnes agées

Malgré les recommandations, une fois qu'un patient commence a prendre des
benzodiazépines, la consommation se poursuit souvent durant plusieurs mois voire plusieurs
années (van Hulten et al., 2003; Neutel, 2005).

Les prescriptions sur le long terme sont le plus souvent issues d’un psychiatre, et a I’intention
de personnes agées ou de patients présentant des troubles mentaux (Fang et al., 2009).
Environ 50% des patients qui utilisent des benzodiazépines le font sur du long terme (période
considérée comme é€tant supérieure a trois mois). Alors que les patients dans des tranches
d’age jeunes (jusqu’a 40 ans) utilisent des benzodiazépines majoritairement sur du court
terme, les patients a partir de 40 ans ont plus de risque de prendre des benzodiazépines sur du
long terme. Ce sont surtout des femmes, de revenu faible, avec des pathologies chroniques et

souvent sous anti-dépresseur (Cunningham et al., 2010; Neutel, 2005).
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Un quart des personnes agées de plus de 75 ans consomment une ou plusieurs
benzodiazépines, et 1’utilisation croit avec 1’age. Les molécules de demi-vie intermédiaires
sont utilis€ées par des femmes poly-médicamentées et souvent en association avec d’autres
psychotropes. Les benzodiazépines apparentées sont plus prescrites aux hommes plus jeunes,

souvent sans association avec d’autres psychotropes (Johnell and Fastbom, 2009).

4. Le risque de la prescription au long cours

4.1 Addiction

D’apres la définition du DSM IV-TR, la dépendance a une substance est consécutive a :

« une utilisation inadaptée d'une substance conduisant a une altération du fonctionnement ou

a une souffrance cliniquement significative, caractérisée par la présence de trois (ou plus) des

manifestations suivantes, a un moment quelconque d'une période continue de 12 mois :

Tolérance manifestée par le besoin d'accroitre les doses consommées pour obtenir une

intoxication ou un effet désiré ou par une diminution des effets a dose consommée

constante,

- Symptdmes de sevrage a la suite d'une période d'abstinence, évités ou améliorés par
une nouvelle prise de la substance,

- Prise de la substance en plus grande quantité ou pendant plus longtemps que prévu,

- Un désir persistant ou des efforts infructueux pour diminuer ou contréler la
consommation,

- Beaucoup de temps passé a utiliser ou a se procurer la substance,

- Abandonner ou réduire ses activités sociales, professionnelles ou de loisir a cause de

l'usage de la substance,
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- Continuer a utiliser malgré la connaissance des risques pour la santé.

On parle de dépendance physique lorsqu'une tolérance et un syndrome de sevrage

surviennent. »

Dans la CIM-10 de ’OMS, la dépendance aux benzodiazépines est classée dans le groupe
« troubles mentaux ou comportementaux dus a I’usage d’une substance psychoactive », et

spécifiée comme « dépendance liée a un sédatif, hypnotique ou anxiolytique ».

Le «pouvoir addictif » des benzodiazépines est tout de méme relativement inférieur par
rapport aux « drogues dures ». Parmi les différentes études, on retrouve surtout une tolérance
(chez ’homme et I’animal) (Griffiths and Weerts, 1997), un syndrome de sevrage (Authier et

al., 2009), une envie irrésistible de prendre le produit (craving)(Mol et al., 2005).

L’¢étiologie de 1’addiction aux benzodiazépines passe par des facteurs internes et externes.
Parmi les facteurs externes, on peut citer une durée et une fin de traitement indéterminée des
le début de la prescription, une absence d’information claire quant a la susceptibilité¢ des
benzodiazépines d’induire une dépendance, une utilisation irréfléchie ou encore une
prescription par manque d’alternatives (psychothérapie, anti-dépresseurs).

Parmi les facteurs internes, on peut retenir le veuvage surtout pour les femmes, 1’anxiété, la
dysthymie, 1’alcoolo dépendance (Authier et al., 2009).

Le sous récepteur alphal GABAa est responsable du potentiel addictif des benzodiazépines.
Une meilleure connaissance de celui-ci pourrait amener a terme a des molécules ayant les
avantages pharmacothérapeutiques des benzodiazépines sans risque de dépendance (Lalive et

al., 2011; Tan et al., 2010).
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4.2 Autres risques

La prescription prolongée et/ou a des personnes agées peut, en dehors de 1’addiction aux

molécules, poser d’autres problémes.

4.2.1 Risque d’aggravation du déclin cognitif

Chez des personnes agées atteintes de la maladie d’Alzheimer, les psychotropes et en
particulier les benzodiazépines induisent une aggravation (déclin cognitif et fonctionnel) plus
rapide de la maladie et une progression plus rapide de la démence (Rosenberg et al., 2012).

Dans une étude sur 10 ans d’une population d’adultes jeunes, il a été mis en évidence qu’une
consommation prolongée de benzodiazépines avait un impact négatif sur les performances
cognitives des femmes, notamment la mémoire a long terme (Boeuf-Cazou et al., 2011). Il
existe une controverse sur la place des benzodiazépines dans le développement de la maladie
d’Alzheimer, mais il semble que les patients ayant un traitement au long terme par

benzodiazépine aient un risque deux fois plus élevé de démence (Chen et al., 2012).

4.2.2 Risque de chute et de fractures chez les personnes agées

Dans la méme population, dés I’introduction d’une benzodiazépine dans le traitement du

patient ag¢, le risque de chute et de fracture augmente (Modén et al., 2010).
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4.2.3 Risque augmenté d’accidents de la voie publique

On retrouve une augmentation du risque d’accidents de la voie publique, en particulier chez
les personnes jeunes ou d’age moyen utilisant des benzodiazépines de demi-vie intermédiaire
(Ravera et al., 2011).

Une étude Australienne montre que les personnes sortantes des urgences 48 heures apres avoir
effectu¢ une overdose avec des médicaments dépresseurs du systéme nerveux central
présentent une détérioration de leurs capacités cognitives pour la conduite (Dassanayake et

al., 2012).

4.2.4. Risque augmenté de la mortalité

On retrouve une augmentation du risque de mortalité chez les personnes agées consommant
des benzodiazépines par rapport a celles n’en consommant pas (Gisev et al., 2011).
Ce méme risque est rapporté dans une population d’age moyen utilisant les benzodiazépines

de maniére journaliére (Hausken et al., 2007).

5. Difficultés de sevrage

Devant une dépendance aux benzodiazépines (suite a une utilisation au long cours ou a de
nombreuses utilisations répétées), la question du sevrage se pose. Un sevrage progressif est
préférable a un arrét brutal du traitement, qui favorise le rebond d’anxiété et/ou un syndrome
de sevrage (les deux sont parfois difficiles a distinguer) (Vicens et al., 2006). L’intensit¢ et la
durée du syndrome de sevrage dépendent de la dose et de la durée d’utilisation du produit, et

de la demi-vie de la benzodiazépine utilisée. Le syndrome de sevrage peut apparaitre au bout
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de 24 heures si la benzodiazépine est d’action courte et au bout de plusieurs semaines si elle
est d’action longue. Les symptomes peuvent atteindre leur intensit¢ maximale en 3 jours a
deux semaines, et peuvent durer jusqu’a six semaines. Parmi les symptomes les plus courants,
on retrouve : anxiété, dépression, symptomes de panique : palpitations, sueurs, tremblements,
nausées, hyperventilation, céphalées, tension. Plus rarement sont retrouvés: cauchemars,
hallucinations, crise d’épilepsie, psychose, hyper sensitivité aux bruits ou autres sensations,

ataxie (Ferguson, 2012).

6. Perception des soignants et des patients

6.1. Perception des médecins généralistes

Une ¢tude Belge a interrogé les médecins généralistes quant au traitement du stress, de
I’anxiété et de I’insomnie. I1 en ressort que la moiti¢ des médecins pensent que si le patient ne
recoit pas d’ordonnance, il ne sera pas pris au sérieux, et qu’il ira voir un autre médecin.
Presque la totalité¢ des répondants informent le patient du risque de dépendance lors d’une
prescription de benzodiazépines mais 25% ne voient pas d’inconvénient a prescrire sur le long
terme tant que le patient ne ressent pas d’effet indésirable et que son quotidien est amélior¢.

Pour la moiti¢ des médecins interrogés, 1’approche non pharmacologique du traitement de
I’anxiété, du stress ou de I’insomnie est difficilement applicable car cela prend du temps,

cotite cher et le patient est difficilement motivable (Anthierens et al., 2010).
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6.2. Perception des patients

Les études concernant la perception des patients quant a la prescription de benzodiazépines
sont peu nombreuses et incluent de faibles effectifs de participants. Le patient devant une
situation de stress a besoin d’une résolution rapide de son probléme et demande souvent
« quelque chose », sous entendu « un médicament ». Il ne veut parfois pas entendre le risque
de dépendance car la résolution de son probléme est plus urgent et il minimise la prise du
médicament : faible dose, uniquement en « si besoin »... La dimension non pharmacologique
et la proposition d’une psychothérapie sont souvent refusées par le patient car il ne se
considere pas comme « malade » (Anthierens et al., 2007b).

D’une maniere générale, plus les patients prennent des benzodiazépines depuis longtemps,
moins ils ont envie d’arréter. La plupart n’ont aucune motivation a stopper leur consommation
car ils n’en voient pas I'intérét. Le syndrome de sevrage a court terme ne freine pas les
patients mais c’est plutdét une rechute sur le long terme qui les pousse a continuer le
traitement. La plupart du temps I’entourage du patient n’étant pas au courant de la prise de
médicament, il n’y a pas de pression sociale encourageant le patient a diminuer sa

consommation (Ten Wolde et al., 2008).
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Annexe 3 : Distinction des tentatives de suicide, ingestions médicamenteuses volontaires

et overdoses.

1. Les suicides et tentatives de suicide

« Le suicide est un acte délibéré accompli par une personne qui en connait parfaitement, ou en
espére, l'issue fatale. » selon la définition de ’OMS dans le Rapport sur la santé dans le
monde en 2001. Les méthodes de suicide choisies varient largement selon le sexe, mais aussi
selon les pays, en fonction de 1’accessibilité et de la disponibilit¢ des moyens utilisés
(Ajdacic-Gross et al., 2008; Large and Nielssen, 2010) : I’intoxication par des pesticides est
plus répandue dans les pays en développement que dans les pays développés, les intoxications
médicamenteuses volontaires sont les plus fréquentes dans les pays nordiques et en
Angleterre, et I’utilisation des armes a feu prime surtout aux USA (Ajdacic-Gross et al., 2008;
Large and Nielssen, 2010).

Sur 16 pays d’Europe, la méthode de suicide la plus utilisée reste la pendaison pour les deux
sexes. En seconde place : les méthodes plus violentes comme les armes a feu restent plus
utilisées pour les hommes, tandis que les femmes se tournent plus fréquemment vers

I’intoxication médicamenteuse volontaire (Varnik et al., 2008).

Définition d’une tentative de suicide par ’OMS (Working Group on Preventive Practices in

Suicide and Attempted Suicide 1986) :

« Tout acte délibéré, sans issue fatale, visant a accomplir un geste de violence sur sa propre
personne ou a ingérer une substance toxique ou des médicaments a une dose supérieure a la
dose thérapeutique. Cet acte doit étre inhabituel. Les conduites addictives sont donc exclues

ainsi que les auto-mutilations répétées et les refus de s’alimenter. »
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Beaucoup de termes sont utilisés dans la littérature afin de caractériser les différents
comportements. Ainsi, on parle de « parasuicide » dont le but ne serait pas la mort mais une
sorte d’appel au secours. Le « parasuicide » regroupe les gestes d’autodestruction,
« Déliberate Self Harm » en anglais, a partir desquels on peut distinguer : « Deliberate Self
Poisoning » (IMV) ou « Deliberate Self Injury » (automutilation).

Néanmoins tous ces comportements semblent liés les uns aux autres : il est fréquent que les
patients (adolescents ou adultes) qui s’automutilent sans intention suicidaire aient des
antécédents de tentatives de suicide (Andover and Gibb, 2010; Nock et al., 2006).

De plus, les antécédents d’autodestruction augmentent la probabilité de déces par suicide,

surtout dans la premiére année suivant 1’épisode (Cooper et al., 2005; Hawton et al., 2003).

2. Les intoxications médicamenteuses volontaires

Parmi les méthodes d’autodestruction citées ci dessus, l’intoxication médicamenteuse
volontaire (IMV) est la plus utilisée (Hawton et al., 2003).

En France, trés peu d’études épidémiologiques sont effectuées concernant les IMV et les
substances utilisées pour celles ci.

En revanche a I’étranger, les IMV sont réguliérement documentées, notamment dans les pays
européens comme 1’Italie (Mauri et al., 2005), Espagne (Rodriguez et al., 2007), Royaume
Uni (Camidge et al., 2003; Lamprecht et al., 2005; Prescott et al., 2009), aux USA (Coben et

al., 2010), et en Australie (Hutton et al., 2010).

Il faut faire la distinction entre les IMV qui peuvent étre des actes impulsifs avec utilisation de
produits « sous la main » : paracétamol en vente libre, médicaments prescrits... et les

tentatives de suicides avec préméditation (préparation, lettre, scénario €tabli).

89



2.1 Les molécules utilisées pour les IMV

Mis a part au Royaume Uni, ou les analgésiques non opioides, et principalement le
paracétamol (acetaminophen), sont les médicaments les plus utilisés dans les IMV (Camidge
et al., 2003; Cook et al., 2008; Lamprecht et al., 2005; Prescott et al., 2009), dans les autres
pays les patients utilisent plutot les substances psychotropes et tout particulicrement les
benzodiazépines et les antidépresseurs qui sont les molécules les plus largement utilisées

(Hovda et al., 2008; Mauri et al., 2005; Rodriguez et al., 2007).

2.2 Provenance des médicaments utilisés pour les IMV

Etant donné¢ que la plupart des substances ingérées sont disponibles uniquement sur
ordonnance, certaines ¢tudes ont posé€ la question de la provenance des médicaments. Les
patients s’intoxiquant avec des médicaments qui ne sont pas en vente libre les obtiennent soit
via une prescription qui leur est destinée, soit via la prescription d’une connaissance (Coben et

al., 2010; Lamprecht et al., 2005; Mauri et al., 2005; Tournier et al., 2009; Vlad et al., 2011)

2.3 Population concernée par les IMV

Des molécules telles que les benzodiazépines ou encore les antidépresseurs ont des
indications bien particulieéres ce qui conduit souvent vers un profil spécifique de patients.

En effet on observe une redondance dans de nombreuses études concernant les intoxications
médicamenteuses volontaires : la proportion de femmes est plus ¢levée (Camidge et al., 2003;
Cook et al., 2008; Mauri et al., 2005; Prescott et al., 2009; Rodriguez et al., 2007), des
antécédents de répétition du geste sont retrouvés (Ajdacic-Gross et al., 2008; Andover and
Gibb, 2010; Mauri et al., 2005), et ’dge moyen de 1’occurrence est plus jeune chez les
femmes (20-30 ans) que chez les hommes (30-40ans) (Mauri et al., 2005; Prescott et al., 2009;

Rodriguez et al., 2007).

90



Trois études relévent un rapport molécule utilisée/age du patient : dans la premiere il est
retrouvé que les patients jeunes utilisent plutdét du paracétamol, et que 1’utilisation des
antidépresseurs en overdose augmente avec 1’age et atteint un plateau (25-54ans) puis décline
a partir de 55 ans, tandis que les intoxications avec les benzodiazépines augmentent de
manicre constante avec 1’age (Hawton et al., 2007). Dans les deux autres, il est indiqué que
les risques de prendre des benzodiazépines augmente avec 1’age (Hutton et al., 2010; Vlad et

al., 2011).

Un diagnostic psychiatrique est bien souvent aussi retrouvé : les troubles de 1’humeur
(dépression majeure) en premier lieu, devant la dépendance/abus de substances et les troubles

de la personnalité¢ (Mauri et al., 2005; Rodriguez et al., 2007; Vlad et al., 2011)

Les spécialités ingérées varient en fonction des pays (Isbister et al., 2004), des habitudes de
prescriptions (Isbister et al., 2004; Tournier et al., 2009) et du « profil de patients ».

En effet, les benzodiazépines sont des molécules considérées comme ayant un faible potentiel
addictif (Carter et al., 2006; Gillespie et al., 2007; Tan et al., 2010) mais une utilisation sur le
long terme (Lalive et al., 2011; Xiang et al., 2008) ou chez une population particuliere comme
les toxicomanes entraine une dépendance et un abus (BIBOULET et al.; Minett et al., 2010;
Poisnel et al., 2009; Ross and Darke, 2000; Segura et al., 2001).

Le potentiel addictif des benzodiazépines peut étre exacerbé chez les toxicomanes ou les
personnes ayant des antécédents d’addictions ou d’abus de substances (alcool, héroine)(Jaffe

et al., 2004; Ross and Darke, 2000).

2.4 Les Benzodiazépines les plus utilisées

On peut tenter de distinguer les benzodiazépines les plus « abusées » en fonction du profil du

patient : les toxicomanes préferent des benzodiazépines de courte durée d’action (Poisnel et
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al., 2009; Segura et al., 2001) comme le flunitrazépam pour renforcer un effet de « boost » ou
« high » en plus d’un traitement substitutif (méthadone ou buprénorphine) ou de 1’héroine
(Ross and Darke, 2000). Ainsi dans les analyses toxicologiques suivant les overdoses dues
aux opioides, on retrouve de manic¢re concomitante plusieurs substances et particulierement
les benzodiazépines (Minett et al., 2010). La tendance du flunitrazépam est néanmoins a la
baisse depuis des modifications législatives qui ont entrainé une modification de la
formulation ainsi qu’une baisse du nombre de comprimés par boite, celui-ci est donc de plus
en plus remplacé par des molécules plus disponibles comme 1’alprazolam par exemple

(Poisnel et al., 2009; Segura et al., 2001).

2.5 Pourquoi les benzodiazépines font elles partie des médicaments les plus

retrouvés lors des IMV ?

Tout d’abord, on peut reprendre les paragraphes précédents : 1’abus de substances est un
facteur de risque de tentatives de suicides, et la poly addiction comprend souvent les
benzodiazépines, ce qui peut partiellement expliquer la prévalence de cette classe de
médicaments.

Ensuite, quelques études ont ¢été effectuées, mais chez les séniors, concluant a une
augmentation du risque suicidaire chez les patients prenant des benzodiazépines. Le
phénomene serait du a une augmentation de 1’agressivité, ainsi que I’accés a un moyen
suicidaire grace a une prescription (Carlsten and Waern, 2009; Voaklander et al., 2008). Ce
dernier argument parait faible étant donné la poly médication fréquente des personnes agées
dans les pays développés.

En revanche, I’argument de ’agressivité provoquée par les benzodiazépines est retrouvé de

nombreuses fois dans la littérature (Berman et al., 2005; Giegling et al., 2009). Ainsi on peut
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se demander si une synergie entre 1’abus de substances et impulsivité/agressivité ne peut pas

conduire au comportement suicidaire.

3. Les overdoses

En plus de la distinction entre suicide et parasuicide, nous sommes amenés a séparer les IMV
des overdoses et des accidents. On appelle « overdose 1’utilisation d’une substance dans une
proportion telle qu’il se produit un effet physique ou mental inverse a ce qui était attendu ».
L’overdose volontaire est un moyen courant de suicide ou de tentative de suicide.
Statistiquement, les overdoses utilisant des substances licites sont plus courantes que celles
utilisant des drogues illicites. Une overdose peut provoquer un effet transitoire ou permanent,
ou méme la mort, la dose mortelle variant d’une substance a I’autre, d’un individu a I’autre
ainsi qu’en fonction des circonstances (Hutton et al., 2010).

Nous sommes donc amenés a distinguer les overdoses qui sont le plus souvent lies a la
consommation abusive de substances, licites ou illicites dans un but récréatif (Bohnert et al.,
2010; Buykx et al., 2011), et les intoxications médicamenteuses volontaires que 1’on peut
distinguer en fonction de I’intentionnalité suicidaire.

Chez les toxicomanes, les overdoses sans intention suicidaire sont les plus retrouvées
(Maloney et al., 2009). Les patients les plus sujets aux tentatives de suicide par overdose dans
cette population sont plutdt : des femmes, les sujets aux antécédents d’abus dans I’enfance ou
présentant des troubles psychiatriques (dépression, anxiété, troubles bipolaires).

Les toxicomanes sont plus a risque d’overdose de part la co-utilisation de plusieurs
substances, comme les benzodiazépines par exemple (Seymour et al., 2003; Wunsch et al.,
2009). A savoir que les patients présentant une poly-addiction sont plus a risque de tentative

de suicide (Maloney et al., 2007).
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Annexe 4 : La répétition du geste suicidaire et la prévention

1. Le risque de répétition et d’escalade du geste suicidaire

Apres leur premiere IMV, les patients sont plus a risque de répéter leur geste (Bjornaas et al.,
2010; Heyerdahl et al., 2009b; Mauri et al., 2005; Owens et al., 2005), ainsi que de compléter
leur geste apres une répétition ultérieure (Harriss et al., 2005; Lilley et al., 2008; Mauri et al.,
2005; Owens et al., 2002, 2005), surtout dans 1’année (Harriss et al., 2005; Heyerdahl et al.,
2009b; Kapur et al., 2004).

En France entre 2004 et 2007, 15,9% des patients ont été hospitalisés plusieurs fois pour

tentative de suicide, et le nombre moyen de séjours était de 2,70 (IC95% (2,68-2,72))

(Christine Chan-Chee, Delphine Jezewski-Serra, 2011).

Comme cette tendance a la répétition est bien connue, des moyens ont ét¢ développés afin de
la restreindre au maximum en intervenant a la sortie de 1’hospitalisation pour garder contact
avec le patient comme par exemple 1’envoi de cartes ou des appels téléphoniques...(Carter et

al., 2005b, 2007; Kapur et al., 2004; Vaiva et al., 2006b)

2. Tentatives de restriction de I’utilisation des benzodiazépines

La surconsommation, 1’utilisation sur le long terme en opposition aux recommandations et la
prévalence des benzodiazépines dans les IMV montrent 1’intérét de rechercher des solutions
pour diminuer les prescriptions et contrdler la délivrance.

En Allemagne, les benzodiazépines ont été exclues de la liste des médicaments remboursés,
mais cela n’a entrainé qu’un déclin modéré des prescriptions dans les cas d’insomnie et

d’anxiété (Hoebert et al., 2012).
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Au Danemark, la diminution de [’utilisation des benzodiazépines a été plus marquée en
arrétant les prescriptions par téléphone, les limitant seulement aux consultations et a un mois
(Jorgensen and Toft, 2010).

La diminution de I’utilisation sur le long terme peut passer par 1’envoi de lettres du médecin
généraliste au patient, ou la programmation de consultations courtes et réguliéres, afin

d’instaurer une décroissance dans le traitement puis un arrét (Mugunthan et al., 2011).

3. Autres moyens de prévention du risque suicidaire

Par conséquent, la prévention doit jouer sur la disponibilité¢ des différents moyens utilisés :
détoxification du gaz de maison, diminution de la quantit¢é de monoxide de carbone contenu
dans les gaz d’échappement, restriction dans le commerce des armes a feu, limitation du
nombre de comprimés de paracétamol dans les boites, retrait des barbituriques et du
dextropropoxyphéne (Florentine and Crane, 2010; Mann et al., 2005; Nordentoft, 2007,
Nordentoft et al., 2006).

La prévention des suicides via la restriction des moyens utilisés contribue au déclin général
des taux de suicide mais peut néanmoins résulter en la substitution d’un moyen par un autre si
la disponibilit¢ du moyen de prédilection est supprimée (Ajdacic-Gross et al., 2008; Daigle,
2005; Gunnell et al., 2000; Nordentoft et al., 2006). La détoxification du gaz de maison a
entrainé une baisse générale des taux de suicide mais il n’a pas été¢ observé d’augmentation
dans le choix d’autres moyens de suicide. En revanche, avec la diminution du nombre de

suicides par arme a feu, le nombre de déces par pendaison a augmenté.

Dans le cadre des IMV, les actions peuvent étre mises en place sur différents tableaux. Pour

éviter le détournement et 1’abus des stupéfiants, il a été mis en place des dispositifs de
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surveillance informatique (Manchikanti et al., 2005; Simoni-Wastila and Tompkins, 2001). La
diminution du nombre de comprimés dans les boites de paracétamol en Angleterre devrait
permettre un déclin du nombre d’IMV (Hawton et al., 2004; Robinson et al., 2000). Dans le
méme sens, la limitation de la quantit¢ de médicaments délivrés fait 1’objet d’hypothése en
conclusion de certains articles pour diminuer le nombre d’IMV (Fedyszyn et al., 2011; Large

and Nielssen, 2010).

Une solution pour limiter le nombre de réadmissions pour IMV serait le fractionnement sur le
méme modele que les médicaments opiacés et en particulier les médicaments de substitution :
buprénorphine, méthadone. Les restrictions appliquées aux prescriptions sont différentes selon
les pays, avec un but commun : permettre au patient une liberté par rapport a son traitement
en gardant un équilibre entre adhérence au traitement et diminution du nombres d’overdoses
et des cas de détournement.

En effet, le nombre d’overdoses a la méthadone est un risque réel (Simonsen et al., 2011),
surtout chez les patients qui ne font pas partie d’un programme de substitution (Heinemann et
al., 2000), d’ou parfois un probléme d’adhérence au traitement avec détournement et revente
de la méthadone.

Afin de diminuer les problémes de détournement et d’overdoses, des restrictions ont ét¢ mises
en place pour la délivrance des traitements de substitution: dans certains pays, une
supervision journaliere du traitement est indispensable les premiers mois, avant une
délivrance sans supervision qui passe d’une délivrance pluri-hebdomadaire a une fois par
semaine (Dunn et al., 2009). Les « doses a emporter » permettent une plus grande liberté et
facilitent une réinsertion sociale, mais aussi le détournement (Heinemann et al., 2000; Nosyk

et al., 2010).
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4. Problématique du coiit de prise en charge des IMV et intérét de la prévention

Les études sont plutot rares et varient selon le pays d’origine, les cofits de santé étant
différents des uns aux autres.

Néanmoins, au niveau national au Japon, une étude a inclus toutes les intoxications
médicamenteuses (accidentelles, volontaires et inconnues). Le bilan annuel prenant en compte
703 hopitaux est revenu a 66 millions de dollars, soit environ 51,3 million d’euros (Okumura
etal., 2012).

En Angleterre, en prenant en compte seulement un hdpital et les cas d’ingestions
médicamenteuses volontaires le bilan est de 1,6 million pounds, soit environ 1,9 million
d’euros (Prescott et al., 2009).

A chaque fois sont pris en compte les cas de répétitions du geste, et il est retrouvé que plus le
nombre de répétition d’IMV augmente, plus le cotit de ’hospitalisation augmente par tranche

de six mois.

C’est donc dans cette perspective de prévention secondaire de la récidive suicidaire que nous
avons considéré les conduites suicidaires répétées, via 1’ingestion de psychotropes et en
particulier de benzodiazépines. Nous avons appliqué le modéle de fractionnement utilisé avec
les traitements substitutifs aux opiacés, chez ces patients aux antécédents de conduites
suicidaires répétées par intoxication médicamenteuse volontaire. Nous avons fait I’hypothése
que la prescription d’une délivrance fractionnée des psychotropes en post-critique, notamment
durant les six premiers mois apreés un geste suicidaire, permettrait de limiter la récidive d’une

IMV, mais aussi de limiter les composantes anxieuses, impulsives et/ou compulsives.
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Annexe 5 : Protocole détaillé de I’étude, méthodologie

1. Population

Aucune ¢tude n’a été retrouvée dans la littérature concernant les conséquences
psychologiques et économiques d’une délivrance fractionnée de psychotropes chez des
patients suicidants. Théoriquement, nous avions prévu d’inclure 60 patients, répartis en deux
groupes de 30 apres tirage au sort du mode de délivrance des médicaments. Les résultats

présentés sont des résultats préliminaires en raison du faible nombre de patients recrutés.

2. Méthodologie : Description des investigations

Cette ¢tude expérimentale prospective a été réalisée de fagon randomisée, afin de pouvoir
recueillir une évaluation comparative chez chaque patient des conséquences des deux
modalités de prescription.

La population d’étude a été répartie de fagon aléatoire en 2 groupes de patients. La répartition
des patients dans les deux groupes s’est faite par tirage au sort, ainsi chaque patient a
bénéfici¢ d’une prescription fractionnée hebdomadaire ou d’une prescription non fractionnée
mensuelle. La durée de suivi devait étre de 6 mois afin de couvrir la période la plus a risque
de récidive suicidaire (Harriss et al., 2005; Heyerdahl et al., 2009b; Kapur et al., 2004). Elle a
finalement été¢ de 3 mois pour tous les patients, et de 6 mois pour certains d’entre eux. Aucun
chevauchement d’ordonnance n’a ¢été autorisé. Nous avons pris contact avec les médecins
prescripteurs référents afin de les informer de I’inclusion de leur patient et des regles de

prescription a instaurer durant les six mois d’évaluation.
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Nous avons rencontré les patients dans les suites immédiates de leur entrée aux urgences dans

leur service d'hospitalisation. Si les patients correspondaient aux critéres d’admission, nous

leur proposions de participer au protocole d’étude et en cas d’acceptation, nous débutions

immédiatement 1’évaluation clinique. Les évaluations cliniques se sont déroulées en deux

parties, avec dans un premier temps un entretien semi-structuré puis dans un deuxiéme temps,

les entretiens ont été consacrés a I’évaluation psychométrique.

A 3 et 6 mois, le nombre de récidives d’IMV et d’hospitalisations a été comparé.

11.

Entretien semi-structuré :

- Statut clinique du sujet et traitements antérieurs : traitements qu’ils peuvent avoir
recus antérieurement pour les troubles addictifs et psychiatriques (distinction entre
traitements psychothérapiques, chimiothérapiques; age de début, durée),
consommation vie enticre de médicaments psychotropes (tranquillisants,
hypnotiques, antidépresseurs) avec ou hors prescription.

- Données socio-¢économiques et événements de vie (questionnaire anamnestique
expérimental)

- Parcours suicidaire : Nombre de TS et IMV, produits utilisés, age, antécédents
d’automutilations/scarifications.

- Parcours addictologique : molécule utilisée, age de début, abus, dépendance.

Entretien structuré :

- Echelle d’évaluation psychiatrique : MINI 5.0

- Questionnaire de diagnostic des troubles de la personnalité : PDQ-4+

- Etude des dimensions fondamentales de la personnalit¢ selon le modele de

Cloninger, version révisée : TCI-R
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- Echelle d’impulsivité : BIS 11

- Echelle de désespoir : échelle H

- Alexithymie : TAS 20

- Critéres d’addiction de Goodman (évaluation de la dimension dépendance/
compulsion concernant I’addiction)

- Echelle d’intentionnalité et de 1étalité suicidaires.
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Annexe 6 : Echelles d’évaluation clinique

Les échelles cliniques peuvent é&tre divisées en deux catégories: 1’évaluation
sociodémographique d’une part et psychopathologique d’autre part. Elles permettent une
comparaison des patients a une population de référence : population générale ou ayant une
pathologie. De plus, elles représentent un jugement clinique codifi¢ pour évaluer un certain
nombre de variables cliniques.

Les tests psychométriques sont donc des instruments objectifs (standardisés et étalonnés)
d’évaluation d’une variable psychologique par I’intermédiaire d’une mesure qui repose sur le
comportement du sujet. En pratique clinique, ils permettent un dépistage ou du moins une

aide au diagnostic.

MINI version 5

Le « Mini International Neuropsychiatric Interview (MINI) » (Sheehan et al., 1998) explore
de maniere standardisée les principaux troubles psychiatriques de I’axe I du DSM 1V. Il
contient 120 questions réparties en 16 modules, et permet d’explorer les troubles
psychiatriques suivants: A : Episode dépressif majeur (EDM), B’: EDM avec
caractéristiques mélancoliques, B : Dysthymie, C: Risque suicidaire, D: Episode
(hypo)maniaque, E : Trouble panique, F: Agoraphobie, G: Phobie sociale, H: Trouble
obsessionnel-compulsif, I : Etat de stress post-traumatique, J : Alcool (dépendance, abus), K :
Drogues (dépendance, abus), L : Troubles psychotiques, M : Anorexie mentale, N : Boulimie,
O : Anxiété généralisée. Selon les modules, I’évaluation porte sur la vie entiére ou la situation
actuelle. Les réponses sont dichotomiques. La durée de passation est bréve (moyenne
18,7min+/-11,6 ; médiane 15 minutes). Sur le plan des qualités métrologiques, le MINI a été

compar¢ au SCID-I/P (Sheehan et al., 1997) et au CIDI (Lecrubier et al., 1997). La sensibilité
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variait entre 45% et 96%, la spécificité entre 86% et 100% avec des coefficients kappa de
concordance compris entre .43 et .49. Ce test a I'intérét de faire I’inventaire des principaux
troubles psychiatriques, en un minimum de temps, comparativement aux autres échelles, aux
dépends pour certains auteurs d’une plus faible spécificité. Cependant le MINI reste un bon

outil de dépistage.

Echelle d’impulsivité : BIS 11
La BIS-11 (Echelle d’Impulsivité, Patton et coll. (1995)) représente une version abrégée de la
BIS-10, et améliorée sur le plan de ses qualités psychométriques. Elle comprend 30 items
cotés sur une échelle en quatre points, de « rarement ou jamais » coté 1, a « presque toujours
ou toujours » coté 4. Trois dimensions sont recherchées (Patton et al., 1995) :

- la dimension d’impulsivité attentionnelle

- la dimension d’impulsivité motrice

- la dimension de difficulté de planification

Les coefficients de consistance interne sont satisfaisants. Les moyennes obtenues dans 1’étude
de Patton et al. (1995) sont les suivantes :

- ¢étudiants : 63,82 (10,17)

- sujets psychiatriques : 71,37 (12,61)

- sujets ayant des troubles d’addiction : 69,26 (10,28)

- prisonniers hommes : 76,30 (11,86).

L’objectif de ce questionnaire est d’évaluer une dimension impulsive postulée indépendante
de I’anxiété tout en n’évaluant pas des dimensions de la personnalité proches telles que la

recherche de sensations, la prise de risque et 1’extraversion.
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L’intérét de 1’évaluation de cette dimension réside dans le fait qu’elle constitue un des

facteurs psychopathologiques ayant un lien direct avec I’intentionnalité suicidaire.

Echelle de désespoir : échelle H

Ce questionnaire évalue une des deux dimensions psychopathologiques, avec I’impulsivité,
prédictive du potentiel suicidaire. Cette échelle rend compte du dialogue interne du sujet, en
particulier la difficulté a se projeter dans I’avenir, a travers la triade cognitive élaborée par
Beck (1974) associant des considérations négatives sur soi, le monde extérieur et le futur. Elle
rend compte du pessimisme du sujet. Ce questionnaire d’auto évaluation comporte 20 items,
la réponse est dichotomique en vrai ou faux. Sur le plan psychométrique, I’échelle H possede
une bonne consistance interne quelle que soit la version. Ce test présente de bonnes qualités
psychométriques (Bouvard et al., 1992). D’apres Beck, le score de 9 ou plus serait le seuil de

I’intention suicidaire.

Alexithymie : TAS 20
Ce questionnaire évalue 1’alexithymie selon trois dimensions(Zech et al., 1999) :

-« difficulté a identifier les sentiments »

-« difficulté a décrire ses sentiments aux autres »

-« pensée orientée vers I’extérieur »
Il s’agit d’un questionnaire a 20 items. Les réponses sont cotées sur une échelle de Likert en 5
points. Les études de validation (Loas et al., 1996) retrouvent des qualités psychométriques
correctes et 1’étude francaise a permis de déterminé des notes seuils (Loas et al.) : les sujets
alexithymiques auraient des notes supérieures ou égales a 56 et les sujets non alexithymiques

des notes inférieures ou égales a 44.
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Dimensions fondamentales de la personnalité : modéle de Cloninger : TCI-R (version
révisée)

Le modele de Cloninger (Cloninger, 1987) repose sur une approche dimensionnelle et qui
comprend 4 variables de tempérament (aspect génétique de la personnalité) et 3 variables de
caractére (part apprise de la personnalité, susceptible de se modeler continuellement en
fonction des évenements). La dimension « recherche de nouveauté » serait sous I’influence de
I’activité dopaminergique et serait li¢ au systeme de récompense (Pélissolo et al., 1998). Elle
correspond a D’extraversion d’Eysenck ou a la recherche de sensations de Zuckerman.
« L’évitement du danger » serait sous la dépendance du systéme sérotoninergique (Pélissolo
et al., 1998) et correspond au névrosisme de Eysenck. La « dépendance a la récompense »
serait sous I’influence de 1’activité noradrénergique centrale et impliquerait I’attachement
social. Enfin, la 4™ dimension de tempérament correspond & la persistance. Parmi les 3
dimensions de caractére, on retrouve «la détermination » (maturité individuelle), «la
coopération » (maturité sociale » et « la transcendance » (maturité spirituelle).

La version révisée a permis d’améliorer les qualités psychométriques du TCI (Pelissolo et al.,
2005). Il comporte 240 items, 1’échelle de cotation se faisant en 5 points.

Ce questionnaire a pour objectif I’évaluation de la personnalité, mais il a I’avantage d’étre en
lien avec le modéle biopsychosocial et a d’ailleurs été particulierement utilisé pour rechercher
des facteurs prédictifs de I’alcoolisme et de la toxicomanie. Les études de validation ont par
ailleurs permis de mettre en évidence des corrélations entre certaines dimensions
fondamentales et les catégories de trouble de la personnalité. Enfin des notes seuils ont été
déterminées, notamment 16 pour les dimensions recherche de la nouveauté et évitement du

danger et 15 pour la dimension dépendance a la récompense (Pélissolo and Lépine, 2000).
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Questionnaire de diagnostic des troubles de la personnalité : PDQ-4+

C’est un questionnaire qui a pour objectif I’évaluation des troubles de la personnalité selon les
critéres diagnostiques du DSM-IV et qui inclut les diagnostics additionnels des personnalités
passive-agressive et dépressive (Hyler, 1994). Les items se présentent sous la forme vrai/faux.
Le questionnaire est complété par une échelle de signification clinique afin de limiter les faux
positifs. L’objectif est d’obtenir un résultat comparable aux entretiens structurés mais plus
rapide. Les études de validation mettent en évidence essentiellement une propension non
négligeable de faux positifs et la nécessité d’approfondir le questionnaire par 1’entretien
clinique. Certains auteurs proposent un indice de probabilité de détection d’un ou de plusieurs
troubles de la personnalité chez 1’individu qui serait de 25 en population de prisonniers
(Davison et al., 2001) et 28 en population psychiatrique (Fossati et al., 1998) (index général

de perturbation de la personnalité).

Critéres d’addiction de Goodman (évaluation des dimensions impulsivité/compulsivité
de ’addiction)

D’aprés Goodman (Goodman, 1990) , ’addiction est déterminée par un comportement
procurant normalement plaisir et soulagement et est caractérisée par deux modalités de
fonctionnement : d’une part « I’incapacité¢ du sujet a maitriser ce comportement lors de
chaque épisode (impulsivité : passage a 1’acte en rapport avec I’angoisse ou la frustration), et
d’autres part la perpétuation de ce comportement en dépit de ses conséquences négatives
(compulsivité : nécessité interne a la répétition). »

Pour étre spécifiée, le patient doit remplir obligatoirement 4 principaux critéres et cinq sur
neuf des critéres supplémentaires sur une durée minimale d’un mois :

A/ Impossibilité de résister aux impulsions a réaliser ce type de comportement.
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B/ Sensation croissante de tension précédant immédiatement le début du comportement.
C/ Plaisir ou soulagement pendant sa durée.
D/ Sensation de perte de contrdle pendant le comportement.
E/ Présence d’au moins cinq des neuf critéres suivants :
1) Préoccupation fréquente au sujet du comportement ou de sa préparation.
2) Intensité et durée des épisodes plus importantes que souhaitées a 1’origine.
3) Tentatives répétées pour réduire, contréler ou abandonner le comportement.
4) Temps important consacré a préparer les épisodes, a les entreprendre, ou a s’en
remettre.
5) Survenue fréquente des épisodes lorsque le sujet doit accomplir des obligations
professionnelles, scolaires ou universitaires, familiales ou sociales.
6) Activités sociales, professionnelles ou récréatives majeures sacrifiées du fait du
comportement.
7) Perpétuation du comportement bien que le sujet sache qu’il cause ou aggrave un
probléme persistant ou récurrent d’ordre social, financier, psychologique ou physique.
8) Tolérance marquée, besoin d’augmenter 1’intensité ou la fréquence pour obtenir
I’effet désiré ou diminution de I’effet procuré par un comportement de méme
intensite.
9) Agitation ou irritabilité en cas d’impossibilité de s’adonner au comportement
F/ Certains ¢éléments du syndrome ont duré plus d’un mois ou se sont répétés pendant une
période plus longue.
Notre objectif est donc de faire passer cette échelle aux patients, mais ciblée sur la dernicre
ingestion médicamenteuse volontaire et de comparer les résultats aux différents temps

d’évaluation.
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L’échelle d’intentionnalité suicidaire, SIS (Suicidal Intent Scale) (Beck et al., 1974) évalue

I’importance de I’intentionnalité suicidaire avant le passage a 1’acte, chez des patients

suicidants. Outil initialement de recherche, elle a été secondairement recommandée en

clinique par la Conférence de Consensus sur la Crise suicidaire (2000). Cette échelle est

constituée de 15 items, regroupés en deux parties: les items 1 a 8 correspondent aux

circonstances objectives du geste suicidaire, et les items 9 a 15 se rapportent aux modalités

subjectives du passage a ’acte, c'est-a-dire les conceptions du sujet sur son acte. Chaque item

est coté de 0 a 2, avec un score total variant de 0 a 30.

Dans notre €tude, la cotation a été effectuée d’apres le modele a 4 facteurs issu de I’analyse

factorielle en composante principale réalisée par Misson (Misson, 2006) :

Le facteur 1 regroupe les items 9, 10, 11, 12, 13, 14, et est appelé « Conceptions du
sujet sur son acte ». Il correspond a I’intention de mourir consciente exprimée au
décours du passage a I’acte. Un score élevé pour ce facteur signifie que le sujet avait
clairement I’intention de mourir au moment de son geste.

Le facteur 2 regroupe les items 5, 6, 7, 15 et est appelé « Préparation de la TS ». Il
refléte le degré de préméditation associ¢ a 1’acte. Plus le score est ¢élevé pour ce
facteur, plus le geste suicidaire était prémédité et préparé.

Le facteur 3 regroupe les items 1, 2, 3 et est appelé « Précautions actives contre la
découverte ». Il évalue I’importance des précautions prises par le sujet pour éviter
I’intervention d’un tiers : plus sa valeur est élevée, plus le sujet a pris de précautions
afin de ne pas étre découvert.

Le facteur 4 regroupe les items 4 et 8 et est appelé « Recherche d’aide extérieure ». Il
évalue la communication du patient avant, pendant ou apres son geste : plus sa valeur

est ¢levée, moins le sujet a cherché de 1’aide (cotation de I’item 8 inversée).
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La cohérence interne de 1’échelle d’apres cette analyse factorielle est satisfaisante (alpha de
Cronbach > 0,70 pour les 3 premiers facteurs et 0,55 pour le facteur 4, cohérence interne
globale de 0,80 pour I’échelle SIS)(Misson, 2006) . Différentes études ont montré des
résultats satisfaisants en terme de fidélité interjuge comprise entre 0,95 et 0,82, et ont

confirmé la validité de construit(Beck et al., 1974).

La RRRS (Risk-Rescue Rating Scale, Weissman et Worden, 1972) évalue de facon
descriptive et quantitative la « 1étalité » d’une tentative de suicide, c'est-a-dire la probabilité
d’entrainer des dommages irréversibles. Elle s’attache a déterminer le rapport entre des
facteurs influengant le risque encouru et la possibilité de secours : les cinq premiers items de
I’échelle correspondent aux 5 facteurs «risque » et les cing derniers aux cinq facteurs
« secours ». L’échelle est donc constituée de 10 items, cotés de 1 a 3. Le score total
correspond a la balance entre les deux sous-scores « risque » (A) et « secours » (B), et se
calcule selon la formule suivante : S = A / (A+B) x 100. Il peut varier entre 17 (sous-score
«risque » minimum et sous-score « secours » maximum) et 83 (sous-score « risque »
maximum et Sous-score « secours » minimum).

Dans notre €tude, la cotation a été effectuée d’apres le modele a 3 facteurs issu de ’analyse

factorielle en composante principale de 1’é¢tude de Misson (Misson, 2006) :

- Le facteur 1 regroupe les items 2, 3, 4, 5 et est appelé « Gravité¢ médicale objective ».
Il correspond aux conséquences médicales du geste : plus sa valeur est ¢levée, plus la
tentative de suicide est médicalement grave.

- Le facteur 2 regroupe les items 1, 6, 7 et est appelé « Circonstances objectives du
geste ». Il refléte le scénario suicidaire mis en ceuvre par le patient : plus le score est
¢levé, moins le patient a pris de risques lors de la Tentative de suicide (méthode non

violente, lieu familier, présence d’une personne proche) (cotation de I’item 1 inversé).
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- Le facteur 3 regroupe les items 8, 9, 10 et est appelé « Circonstances de découverte » :

plus sa valeur est élevée, plus le sujet a été secouru rapidement et facilement.

L’¢tude de la cohérence interne de 1’¢échelle sur cette analyse factorielle a montré un
coefficient alpha de Cronbach de 0,65 pour 1’échelle globale, de 0,93 pour le facteur 1, de
0,48 pour le facteur 2, et 0,70 pour le facteur 3. Weisman et Worden (1972) ont mis en
évidence une fidélité interjuge estimée a plus de 0,90 et une validité concourante satisfaisante

avec une évaluation clinique.

Questionnaire anamnestique expérimental

Ce questionnaire permet un recueil systématique des données sociodémographiques, des
événements vitaux et des antécédents personnels et familiaux. Il est formé de 31 items et a été
¢laboré par S. Doublet et N. Quemada en collaboration avec B. Samuel-Lajeunesse et J. D.
Guelfi.

Ce questionnaire est organisé€ en 2 parties : la premiere, de 8 items, qui correspond a un auto
questionnaire, et la deuxiéme de 13 items qui est remplie par un observateur.

Le mode de cotation est variable d’un item a I’autre (réponse en oui-non, listes a cocher,
réponses chiffrées).

De nombreuses ¢tudes ont confirmé I’importance des événements de vie dans le
déclenchement des épisodes psychopathologiques.

Cependant il n’existe aucune étude de validation publiée du questionnaire anamnestique. Par
contre le questionnaire de I’AMDP dont il s’inspire a largement fait la preuve de son utilité
(Bobon, 1981, 1983; Rein et al., 1987).

La seule limite qui persiste est I’interprétation a donner aux événements retracés tout au long

de I’histoire de la pathologie.
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Annexe 7 : Consentement et questionnaires

Document d’information et Consentement de participation

Remis aux personnes sollicitées pour une recherche

Investigateur principal

Pr DEMATTEIS (Neurologue, PU-PH Pharmaco-Addictologie) (1)
Dr PENNEL (Psychiatre, AHU Médecine Légale et Addictologie) (1)

Investigateurs associés

Melle YYERNAY Coline (Etudiante en Pharmacie)
Melle SARRAZIN Aurélie (Etudiante en Pharmacie)
Mr LAMA LAMA Pablo (Psychologue Clinicien)

(1) Clinique de Médecine Légale et Addictologie — Centre Hospitalier Universitaire de
Grenoble - BP 217 - 38043 Grenoble Cedex

Titre du projet de recherche :

Prescription fractionnée de psychotropes : évaluation de I’impact préventif sur la

répétition d’intoxications médicamenteuses volontaires.
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Il est maintenant clairement établi qu’un comportement auto-agressif répété, quel qu’il
soit, est un facteur de risque de tentative de suicide ultérieure et donc de déceés par suicide.
C’est donc une priorité de santé¢ publique de trouver les moyens de protéger les patients
vulnérables, a risque d’intoxication médicamenteuse volontaire, et d’améliorer leur
pronostic a moyen et long terme.

Parmi ces moyens, I’amélioration des modalités de prescription des psychotropes apparait

incontournable.

L’objectif de I’étude est de comparer deux modalités de prescription des médicaments
(I'une fractionnée avec délivrance toutes les semaines et I’autre correspondant a une
prescription habituelle mensuelle) vis a vis de la répétition et des conséquences médicales
des intoxications médicamenteuses volontaires sur une période de six mois.

Afin de répondre au mieux a cet objectif, nous avons besoin d’étudier par ailleurs
certaines caractéristiques psychologiques des patients ainsi que leur parcours
pharmacologique. Le recueil de ces informations sera réalis€ au cours d’un entretien

individuel mené par un des membres de I’équipe.

Apres une intoxication médicamenteuse volontaire, les mois suivants sont une période a
risque de répétition de ce type de comportement. Cette étude permettrait d’identifier un
moyen simple de prévention de ces comportements afin d’améliorer la prise charge

thérapeutique et optimiser le pronostic.
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FORMULAIRE DE RECUEIL DE CONSENTEMENT

CONSENTEMENT DE PARTICIPATION

- Le Docteur .........ccevvvvininnnn. médecin investigateur m’a proposé de participer a une recherche
organisée par :

* Investigateurs principaux : Pr Dematteis, Dr Pennel Lucie

* Investigateurs associés : Melle Yvernay Coline, Melle Sarrazin Aurélie, Mr
Lama Lama Pablo

* sur Prescription fractionnée de psychotropes : évaluation de [’impact

préventif sur la répétition d’intoxications médicamenteuses volontaires

Je, SOUSSIZNE, .. .oeii it e néle....oooviiiiiiiiiiiii . et résidant
................................................................................................ , certifie que :

- Il m’a clairement été précisé que je suis libre d’accepter ou de refuser de participer a cette recherche.
- J’ai été informé des buts de la présente étude, de son déroulement et des résultats attendus.

-J’ai eu la possibilit¢é de poser toutes les questions qui me paraissent utiles pour la bonne
compréhension de la note d’information et de recevoir des réponses claires et précises.

- J’ai disposé d’un délai de réflexion suffisant avant de prendre ma décision.

J’accepte librement et volontairement de participer a cette recherche décrite dans les conditions
ci-dessus.

- Mon consentement ne décharge pas les organisateurs de la recherche de leurs responsabilités et je
conserve tous les droits garantis par la loi.

- Je suis conscient que je peux arréter a tout moment ma participation a cette recherche sans supporter
aucune responsabilitt pour moi ou mon proche. Jen informerai alors le Docteur

- Toutes les données et informations qui me concernent moi ou mon proche resteront STRICTEMENT
CONFIDENTIELLES. Je n’autorise leur consultation que par des personnes désignées par le
Docteur................... et éventuellement par un représentant des autorités de santé.
- Je pourrai a tout moment demander toute information complémentaire au Docteur

Faita .oooooooovviiii, Leiii
Signature de I’Investigateur Signature de la personne sollicitée
(ou du médecin qui le représente) précédée de la mention

“Lu et Approuvé ”
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AUTOQUESTIONNAIRES :

BIS11:

Auto-Evaluation : BIS 11

NOm et Pre RO )

Instructions : Les gens agissent et réfléchissent
differemment devant des situations variées. Ce
questionnaire a pour but d'évaluer certaines de vos
fagons d'agir et de réfiéchir.

Lisez chaque énoncé et NOIRCISSEZ LE CERCLE
APPROPRIE situé a droite de I'affirmation.

Répondez vite et honnétement.

OCCASIONNELLEMENT

SOUVENT

PRESQUE TOUJOURS

Je ne tiens pas en place aux spectacles ou aux conférences

1. Je prépare soigneusement les taches a accomplir...................
2. Je fais les choses sans réfléchir............ovvvevvivvvvevcrevveecennnn
3. Je me décide rapidement....
&5 d 13 S e Ve B foananatontronsamartireri et reror s rr e ernotasreen:
S etnelTais pasiatte niaN
6. Mes pensées défilent trés vite..........ccoveveveeeeicvevccceee e
7. Je programme mes voyages longtemps a l'avance...................
el 2 S (WETNTE 6D bttt oo rrossoe b oo
9. Je me concentre facilement...........c.ccccvevennnrrevcrvvninnivcnnenenneens
10.
11
12.
13:
14.
15;
16.
17
18.
19.
20.
21.
22,
23.
24,
25,
26.
27.
28.
29,
30.

Je met de l'argent de coté raisonnablement...........c...c.cccvueeee

Je réfléchis SOIGNEUSEMENL.........c..cevmreeccecrcreereecrere s e e
Je veille a ma sécurité d'emploi.......cccoceeeeeeiiiiiiiiiiiiiii,
Je dis les choses sans réfléchir.....

J'aime réfléchir & des problemes complexes.........cccoccvevvrrennn.
6 angeldie MmO
JiagisisuRunEcoupidetete

Réfléchir sur un probléme m'ennuie Vite.........coeeververeenereenne.
J'agis selon l'inspiration du moment.............cccomnivvrernicnreesnnnn.
e ST S chiSIp oS e mMe R
Je change de logement ...........ccceeeunnnn.
J'achéte les choses sur un "coup de téte"..........coevvevveeeeennn.

Je ne peux penser qu'a un probléme & la fois..........cccovrrrrrcnne

e an e d e O ST s o)

Je dépense ou paye a crédit plus que je ne gagne..................

Lorsque je réfléchis d’autres pensées me viennent a I'esprit....
Je m'intéresse plus au présent qu'a l'avenir...........cccccceveeernnn.
Je m'impatiente lors de conférences ou de discussions..........
Jiaimeiiesticasse-tetaste Bt s R
Je fais des projets pour I'avenir.............coovveevveersernennneseeeeenns

®OOPPARRERERERAPRLEPEANLEPAOOIOOD®O OO O ® | Rarement/Jamas

QOO0 @

PPOLLLLELOLLLOELLLOELOPRPMEPEPOPLEOO

CECHCRCRCRCNCRCRONCNCNONORCRCNCNCRCNCNONCRORC RO RONCRONCNCNS)

Traduction et validation francaise: F.J. Baylé, H. Caci, E.S. Barratt, J.D. Guelfi, R. Jouvent, J.P. Olié
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Echelle H (Echelle (Beck) : 0-20 ; Traduction J.Cottraux (1985))

Veuillez entourer la réponse que vous choisissez aux questions suivantes : (oui ou non)
1. J'attends le futur avec espoir et enthousiasme oui non

2. Je ferais mieux d'abandonner car je ne puis rendre les les choses meilleures pour moi oui
non

3. Quand cela va mal, il m'est utile de savoir que cela ne durera pas toujours oui non

4. Je ne peux imaginer ce que ma vie sera dans 10 ans oui non

5. J'ai assez de temps pour réaliser ce que je désire le plus faire oui non

6. Dans le futur, je m'attends a réussir dans ce qui compte le plus pour moi oui non

7. Mon avenir me semble sombre oui non

8. Je m'attends a avoir plus de bonnes choses dans la vie que la moyenne des gens oui non
9. Je n'ai pas de répit et il n'y a pas de raison de croire que j'en aurai dans le futur oui non
10. Mon expérience passée m'a préparée parfaitement pour I'avenir oui non

11. Le déplaisir est devant moi, bien plus que le plaisir oui non

12. Je n'espere pas avoir ce que je désire le plus oui non

13. Quand je considere l'avenir, je m'attends a étre plus heureux que maintenant oui non
14. Les choses ne sont pas comme je le veux oui non

15. J'ai foi en l'avenir oui non

16. Je n'ai jamais ce que je veux, par conséquent il est ridicule de désirer quoi que se soit oui
non

17. 11 est tout a fait improbable que j'obtienne de réelle satisfaction dans le futur oui non
18. L'avenir me semble vague et incertain oui non
19. Je m'attends a plus de bons moments que de mauvais moments oui non

20. Il ne sert a rien de chercher a avoir quelque chose que je désire, parce que probablement je
ne l'obtiendrai pas oui non

Score total
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TAS 20 :

Instructions : Indiquez, en utilisant la grille qui figure ci-dessous, a quej point vous étes en accord ou en
d%aceordavecchawnedesaﬂirmabonsqnsuwent Il suffit de mettre une croix (X) a la place appropriée.
Ne donnez gqu'une réponse pour chagque assertion : (1) désaccord complet, (2) désaccord relatif, (3) ni

Echelle d'alexithymie de Toronto a 20 items

accord ni désaccord, (4) accord relatif, (5) accord complet.

Souvent, je ne vois pas trés clair dans mes sentiments.

J'ai du mal 3 trouver les mots qui correspondent bien @ mes sentiments.

Jéprouve des sensations physiques que les médecins eux-mémes ne
comprennent pas.

Jamive facilement & décnre mes sentiments.

Je préfére analyser les problémes plutdt que de me contenter de les décrire.

Quand je suis bouleversé(e), je ne sais pas si je suis triste, effrayé(e) ou en
colére

Jesdéswveminb'igué(e)pafdesmaﬁonsaurivemdenmeorps.

Je préfére simplement laisser les choses se produire plutét que de
comprendre pourguoi elles ont pris ce tour.

@ @ N S Of By

Jal des sentiments que je ne suis guére capable d'identifier.

|
b=

Etre conscient de ses émotions est essentiel.

—
—

- | Je trouve difficile de décrire ce que je ressens.

—h
N

On me dit de décrire davantage ce que je ressens.

—h
w

Je ne sais pas ce qui se passe a l'intérieur de moi.

o
~

Bien souvent, je ne sais pas pourgquoi je suis en colére.

)
“

Je préfére parler aux gens de leurs activités quotidiennes plutot que de leurs
sentiments.

—
b

Je préfére regarder des émissions de variété plutot que des films
dramatiques.

s
~

Il m'est difficile de révéler mes sentiments intmes méme a mes amis trés
proches.

—
*®

Je peux me sentr proche de quelqu'un méme pendant les moments de
silence.

=
)

Je trouve utile d'analyser mes sentiments pour résoudre mes problemes
personnels.

20.

Rechercher le sens caché des films ou des piéces de théatre perturbe le
plaisir qu'ils procurent.

Bagvyetcol (1982). Toronto Alexithymia Scale (TAS-20). Version francaise - M. P. Marchand et G. Loas. Questionnaire publie

par FEncéphale XX1, 121-122, 1995.
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PDQ-4 +

Nom:
Date :

Le but de ce questionnaire est de vous aider a décrire le genre de persoane que vous étes. Pour
répondre aux questions, pensez d la maniére dont vous avez cu tendance a ressentir les choses, &
penser ot & agir durant ces demiéres années. Afin de vous rappeler cette consigne, chaque page du

questionnaire commence par 1a phrase © « Depuis plusiers années... ».

V (vrai) signific que cet énoncé cst généralement vrai pour vous.
F (faux) signific que cet énoncé est généralement faux pour vous.

Méme si vous n'étes pas tout a fait certain(c) de votre réponse, veuillez indiquer V ou F a chague

question.

Par exemple, & l'énoncé suivant :

XX.

Si, depuiis plusiewrs années, vous étes effectivement tétufc), vous répondrez «vraiw en entourant
le V. Si cet énoncé ne s'appligue pas du tout & vous, vous répondrez «faux» cn entourant le F.

Jai tendance a éure tétufc)

1l n'y a pas de réponses justes ou fausses.
Vous pouvez prendre tout le temps qu'il vous faut.

Depuis plusiewrs années...

L
2.

i

>

10.
1.

12
13.
14
I5.

Jévite de travailler avec des gens qui pourraient me critiquer.
Je ne peux prendre aucune décision sans le conseil ou le soutien
des autres.

Je me perds souvent dans les détails et n'ai plus de vision
d'ensemble.

Jai besoin d'étre au centre de l'attention générale.

Jai accompli beaucoup plus de choses que ce gue les autres me
reconnaissent.

Je ferais n'importe quot pour éviter gue ceux qui me sont chers
ne me quittent.

Les autres se sont plains que je ne sois pas a la hauteur profes-
siauoellement ou gue je ne ticnne pas mes engagements.

Jai cu des problémes avee la loi & plusicurs reprises (ou j'en
aurais cu si j'avais été pris{c)).

Passer du temps avec ma famille ou avec des amis ne migté-
esSepas vraiment.

Je rogois des messages particuliers de ce qui se passe autour de moi.
Je sais que, si je les laisse faire, les gens voat profiter de moi ou
chercher @ me tromper.

Parfois, je me sens bouleversé(c).

Je ne me lic avee les gens que lorsque je suis sin(e) quiils m'aiment.

Je suis habitellement déprimé(c).
Je préfére que cc soit les autres qui soient responsables pour moi.

v

<€ <9 <€ <€ <4 <4 <9< < <<

m

-

mmmm
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16
17.
I8

19.
20.
2L

22
23.

24,
25.
26.

27.
28
29.
30.
3L

32
33

34
35
36.

37
38
39.
40,
4L
42
43
44

45

Je perds du temps & micffoecer de tout faire parfaitement.

Je suis phus esexy» que la plupart des gens.

Je me surprends souvent & penser a [a personne impoctante que je Suis ou
que je vais devenir un jour.

Jaime ou je déteste quelguiun, il n'y a pas de milicu pour mot.

Je me bagarme beauooup physiquement.

Je sens trés bien gue kos autres ne me compeennent pas ou ne m'appedcicnt
pas.

Jaime micux faire les choses toutie) scul{c) quiavec les autres.

Je suis capable de savoir que ceraines choses vont se produire avant qu'clies
n'amivent.

Je me demande souvent si kes gens que je connats sooe dignes de confiance
Parfiois, je parle des gens dans leur dos.

Je suis inhibé(¢) dans mes relations indmes parce que jai peur dére
ridiculis§{c).

Je crains de perdre le soutien des aurres si je ne suis pas daccord avec cu.
Je souffre dun manque d'estime de mot.

Je place mon travail avant la famille, les amis ou les logsirs.

Je montre facilement mes émations.

Scules certaines personnes Wt A fit spéciales sont capables de m'apprécier
ct de me compeendre.

Je me demande souvent qui je suis réellement.

Jai de lapeine & payer mes factures parce que je ne reste jamais bien long-
temps dans le méme emploi.

Le sexe ne mingéresse tout smplement pas.

Les autres me ouvern: « soupe au laits (suscepable) et cokrique.

Tl mamive souvent de percevoir gu de ressentir des choses alors que les autres
e pergoivent rien.

Les autres voot utiliser ce gue je dis conre moi.

11y a des gens que je n'aime pas.

Je suis plus sensible & 1a eritique et au rejet que la plupart des gens

Jai de la peine & commencer quelgue chose € je dois le faire toutie) scul(c).
Jaiun sers moaal plus éleve que les autres gens.

Je suis mon «ropne: pIre crtigue.

Je me sers de mon apparence pour attirer Tattention dont J'ai besomn,

Jai un immense besoin que les aueres gens me remanguent ot me fassent des
compliments.

Jai essay¢ de me blesser ou de me tuer.

g g < CCCqgC g4 << <<

-
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Depuis plusieurs années...

46.
47.
438,
49.

50.

5L
52.

53.

54.
55.

56.
57.

58.
59.

61.
62.

63.
. Une guerre atomigue ne serait peut-étre pas unc si mauvaise idée.
65.

67.
. 11y a des gens qui pensent que je profite des autres.
69.
70.
71

72.
73.

74.

Je fais beaucoup de choses sans penser aux conséguences.

11 n'y a pas beaucoup d'activités qui reticnnent mon intérét.

Les gens ont souvent de la difficulté a8 comprendre ce que je dis.

Je m'oppose verbalement & mes supéricurs lorsqu'ils me disent
de quelle fagon fairc mon travail.

Je suis trés astenuf{ye) a déterminer la signification réelle de ce
que les gens disent.

Je n'al jamais dit un mensonge.

Jai peur de rencontrer de nouvelles personnes parce que je me
sens inadéquat(c).

Jai tellement envie que les gens m'aiment que j'en viens @ me
porter volontaire pour des choses qu'en fait je préférerais ne pas
faie.

Jai accumulé énormément de choses dont je n'al pas besoin mais
que je suis incapable de jeter.

Bien que je parle beaucoup, les gens me disent que j'ai de la peine
a faire passer mes idées.

Je me fais beaucoup de soucis.

Jattends des autres gqu'ils m'accordent des faveurs, quand bien
méme il n'est pas dans mes habitudes de leur en consentir.

Je suis trés «soupe au laite (susceptible).

Mentir m'est facile et je le fais souvent.

Je ne suis pas intéressé{c) & avoir des amis proches.

Je suis souvent sur mes gardes, de peur que l'on ne profite de moi.

Je n'oublic pas ¢t je ne pardonne jamais d ceux qui m'ont fait du
mal.

J'en veux & ceux qui ont plus de chance gque moi.

Lorsque je suis seul(c), je me sens désemparé(c) ct incapable de
m'occuper de moi-méme.

. Si les autres sont incapables de faire les choses correctement, je

préfeére les faire moi-méme.
J'ai un penchant pour le «dramatiques.

11 me semble que ma vie est sans intérét et n'a aucun sens.

Je suis critique a I'égard des autres.

Je ne me soucice pas de cc que les autres peuvent avoir a dire a
mon sujet.

Jai des difficultés a soutenir un face-a-face.

Les autres se sont souvent plaint que je ne remarquais pas qu'ils
¢taient bouleversés.

En me regardant, les autres pourraient penser que je suis plutdt
original(c), excentrigue ct bizarre.

c<<<
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Depuis plusieurs années...

75.
76.
77.
78.
79.
80.
81
82

83.
84,
85.
86.
87.
88,
89.
90.

91.

92.
93.

94.

95.
96.
97.
98.

J'aime faire des choses risquées.

J'ai beaucoup menti dans ce questionnaire.

Je me plains beaucoup de toutes les difficultés que j'ai.

J'ai de la peine & contrbler ma colére ou mes sautes dhumeur.
Certaines personnes sont jalouses de moi.

Je suis facilement influencé(c) par les autres.

J'estime étre économe, mais les autres me trouvent pingre.
Quand une relation proche prend fin, j'ai besoin de m'engager
mmédiatement dans unc autre relation.

Je souffre d'un manque d'cstime de soi.

Je suis un(c) pessimiste.

Je ne perds pas mon temps a répliquer aux gens gui m'insultent.
Etre au milicu des gens me rend perveux(se).

Dans les situations nouvelles, je crains d'étre mal a 'aise.

Je suis terrifié(c) a I'idée de devoir m'assumer tout(c) scul{c).
Les gens se plaignent que je sois aussi tétu{c) qu'unc mule.

Je prends les relations avec les autres beaucoup plus au séricux
Quils ne le font cux-mémes.

Je peux étre méchant(c) avec quelgu'un @ un moment ct, dans la
minute qui suit lui présenter mes excuses.

Les autres pensent que je suis préteoticux(se).

Quand je suis stressé{c), il m'amrive de devenir «parano» ou
méme de perdre conscience.

Tant que j'obticns ce que je veux, il m'est égal que les autres en
souffrens

Je garde mes distances a 1'égard des autres.

Je me demande souvent si ma femme (mari, ami{c)) m'a trompé{c).

Je me sens souvent coupable.
J'ai fait, de maniére impulsive, des choses (comme celles indi-
Quies ci-dessous) qui pourraient me créer des problémes.

Veuillez indiquer celles qui s'appliquent & vous :

99.

a. Dépenser plus d'argent que je n'en ai.

b. Avoir des rapports sexuels avec des gens gue je connais a
peive,

c. Botre trop.

d. Prendre des drogues.

c. Manger de fagon boulimique.

f.Conduire imprudemment.

Larsquejétais enfant (avantlgede. 15ans), j'étais une sorte de
délinguantic) juvénile et je faisais certaines des choses ci-dessous.

Veuillez indiquer celles qui s'appliquent & vous :

1. J'étais considéré({c) comme unc brute.

2. Jai souvent déclenché des bagarres avec les autres enfants.

TR L A
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Depuis plusieurs années...

VN W

10.
1.
12
13.

14,

15.

Jai utilis¢ unc arme dans mes bagarres.

Jai volé ou agressé des gens.

Jai ét¢ physiguement grugl{lc) avec d'autres gens.
Jai été physiquement grugl{lc) avec des animaux.

Jai forcé quelqu'un & avoir des rapports sexuels avec moi.

Jai beaucoup menti.

Jai découché sans la permission de mes parents.

Jai dérobé des choses aux autres.

Jai allumé des incendices.

Jai cassé des fenétres gy détruit la propriété d'autrui.

Je me suis plus d'une fois enfui(e) de la maison en pleine
DUis

Jai commencé a beaucoup manguer I'école avant 'age de
13 ans.

Je me suis introduit{c) par cffraction dans la maison, l¢
béitiment ou la voiture de quelgu'un.
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-  QUESTIONNAIRE ANAMNESTIQUE :

AUTOQUESTIONNAIRE ANAMNESTIQUE

DERIVE DE L'AMDP

CMME 1988
(modifié en 1988)

Outil d’évaluation 1

NOM : I I I S I I I A I I
PRENOM : I I I N T I I Iy A I |
SEXE : L AGE -1 DATE - || 11 111
1 Etat civil actuel (cocher la ou les réponses exactes)
CIDRRINE oo 13
MEEE(8) oot 23
CONCUDINGGE ..o memee s 3d
VBUFIVE) et ee e s e s e et m s e 43
Sépare(e) ou divorcé(e) s
SANS MBPOMSE ..o eeace et e e et ems e e s cemamnes 99 ]
2 Nombre d'enfants
SIS TEPOMSE .o ee e ems e et seemememses e msems e e mres o 99
SIS TBPOMSE .o eee e s e e memsss e mem s e e aes et sms e sm e emnnn 99 ]
4et5 Origine
PERE (cocher la réponse exacte)
France MEtroPOILRING ... ..o cece e e et 13
Autre
PrECISEZ SVEMMUBIIBMEN : ... .o e e 3d
Sans réponse .. ettt e e e 39
MERE (cocher la réponse exacte
France MErOPOIAING .......... .ot e e e ee st ce e s see s aena 13
Autre
précisez éventuellement © .. 3l
SENS MEPONSE .o ee s e ee e maesme e 99 ]
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Personnes vivant avec vous

(cocher, 3 chaque ligne, la réponse exacte oui ou non)

~1ouid 2nond

1ouild 2nond
1ouild 2nond

—~1ouild 2nond
-~ 1ouid 2nond

1ouild 2nond

-~ 1ouid 2nond

99 ]

Les revenus mensuels moyens du ménage
(1 seule reponse)

B8 150 @450 € oottt ettt
B A50 @ TO0 € .ottt et ettt e
08 TB0 @ 1500 € .ottt ettt ettt e
08 1500 3 2250 € ...ttt ettt e
de22S0S0E -
02 3000 3 3B00E ..ottt et et
de38ONS4S50E .

de 4550 € et plus

13
20
30
40
sQd
s
74
s
C.

99

Scolarité - niveau max. atteint (1 seule réponse)
Aucune ...

0

Primai

Spécialisée (dont classes de transition) ...

........ 13
20

Secondaire premier cycle

33
4

s
99

Formation professionnelle aprés scolarité : (1 seule réponse)

Aucune ...

03

Ecole technique ou IUT ...

13
20

Ecole supérieure ou université.......

-------- 33

41

99
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10

Diplomes effectivement obtenus : niveau max. atteint (1 seule réponse)

1"

Situation professionnelle actuelle : (1 seule réponse)

Activité comespondant 3 |a formation 3CQUISE ... ......cocuoueeoeeeceee e

Activité ne corespondant pas 3 la formation acquise

Interruption ou absence d'activite professaomele actuelle (ex. retraite, chomage,

nvalidie) ...

Smsreponse

12

Obligations militaires

Carriére militaire _._....

Réforme pour autres motifs _._.......................

Non accomplies pour d'autres raisons _.........c.ccccccceeeeeeee

13

Interruption ou absence d'activité actuellement : (plusieurs réponses possibles)

Maladie psychiatrique ......

Maladie phySigue ... . .

Chomage ........c......

Chaos familiales qossesse

Etudes
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14

Secteur d"activité professionnelle

Secteur public

03
13
20
33
99

15

Votre catégorie professionnelle, la plus précise possible en toutes lettres -

Inscrivez le code eonespondam (2 duﬁres)
(code INSEE) ...

16

La catégorie professionnelle actuelle ou antérieure :

Inscrivez le code oon’espondant (2 duﬁles)
(code INSEE) ...

- de votre mére ou tuteur : ..

Inscrivez le code oon’espondalt (2 duﬁles)
(code INSEE) ...

17

Pour quelle{s) raison(s) estimez-vous étre malade ?
Cocher, achaque ligne, la réponse exacte oui ou non (une croix par ligne)

Couple ..........
Difficultés financiéres ..

Trouble physique .
Handicap physique .
Etudes

Sans objet ...

— 1ouild 2nond
-~ 1ouild 2non

v 1ouilld 2non
- 1ouild 2nond

1ouild 2nond

e 1ouild 2nond
— 1ouild 2nond
- 1ouild 2nend

v 1ouild 2non

Probleme aVeC 13 JUSHIOR -.....ooo .o oo oot

1ouild 2nond

e 1ouild 2non
— 1ouild 2nend

—— - S———————— T, T D 2 non D

1ouild 2nond

— 1ouild 2non
-~ 1ouild 2non3d

......... a

a
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18

Evénements marquants de votre existence.
Cocher, 3 chaque ligne, la réponse exacte - oui J ou non O

Si la réponse est oui, c'est-a-dire si Févénement s'applique 3 vous, indiquer alors 3 quel age il est
survenu en cochant une des six cases possibles.

entref3gede  0-5 6-15 16-25 2645 4660 >60

Mort du pere
Mort de la meére

Séparation d'avec les parents ayant
duré plus d'un an

Séparation ou divorce des parents
Placement plus d'un an ou adoption
Obligations miitaires

Mariage

Séparation / divorce

Mort du partenaire

Nouvelle union

Avortement

Viol

Naissance des enfants

Mariage des enfants

Mort des enfants

Interruption de la scolarite

Armrét de la scolarité
Interruption de la formation

professionnelle

Amrét de la formation professionnelie
Changement demploi

Perte d'emploi

Promotion professionnelle
Rétrogradation professionnelle
Incarcération

Démeénagement
Transplantation

Accident, catastrophe
Tentative de suicide

Autres, précisez lesquels

oui J
ouild
oui J
oui
oui J
ouild
ouid
oui J
oui J
ouid
oui J
ouild
ouild
oui J
oui J
ouild
ouid
ouild
oui J
ouild
oui
oui J
ouild
oui
oui J
ouild
ouid
oui J
oui
oui

Sansobjet [J

non
non
non
non
non
non
non
non
non
non
non
non
non
non
non
non
non
non
non
non
non
non
non
non
non
non
non
non
non
non

000000000000 000000CC0LOLDLO0O0O0DO

o000 0000000000000C0000P0000P00 OO0
o000 00000000 0000000000000 OO0

sgClI:ll:lCll:ll:l[:ll:ll:l[:ll:lI:ll:l[:ll:lI:ll:ll:ll:ll:lClI:ll:lCll:ll:l[:lI:ll:ll:l

gDDDDDDDDDDUDDDDDDDDDDDDDDDDUDU

ool 00000000 d0doDd0d0d0dodo0 0 0d
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Catégories a deux chiffres

Niveau de publication courante Niveau detaille
1 Agriculteurs 10 Agriculteurs exploitants 11 Agriculteurs sur petite exploitation
exploitants 12 Agriculteurs sur moyenne exploitation
13 Agriculteurs sur grande exploitation
2 Artisans, 21 Artisans 21 Artisans
com ts et | 22 Com et assimilés 22 Commer et assimilés
chefs d'entreprise| 23 Chefs d'entreprise de 10 salanés ou | 23 Chefs d'entreprise de 10 salanés ou plus
plus
3 Cadres et 31 Professions liberales 31 Professions liberales
professions 32 Cadres de la fonction publique, 33 Cadres de la fonction publique
supérieurs professions intellectuelles et 34 Professeurs, professions scientifiques
artistiques 35 Profession de linformation, des arts et
des
36 Cadres d'entreprise 37 Cadres administratifs et commerciaux
dentreprise
38 Ingénieurs et cadres techniques
dentreprise
4 Professions 41 Professions intermediaires de 42 Instituteurs et assimiles
intermédiares lenseignement, de la santé, dela | 43 Professions intermédiaires de la santé et
fonction publique et assimiés du travail social
44 Clergé, religieux
45 Professions intermédiaires
administratives de |a fonction
46 Professions intermédiaires publique
administratives et commerciales 46 Professions intermédiaires
d administratives et commerciales des
47 Technicens entreprises
48 Contremaitres, agents de maitrise | 47 Techniciens
48 Contremaitres, agents de maitrise
5 Employes 51 Employes de |a fonction publique 52 Employes civils et agents de service de
Ia fonction publique
54 Employés administratifs d'entreprise | 53 Policiers et miitaires
55 Employés de commerce 54 Employés administratifs d'entreprise
56 Personnels des services directs aux | 55 Employés de commerce
particuliers 56 Personnels des services directs aux
particuliers
6 Ouvriers 61 Ouvriers qualifies 62 Ouvners qualifies de type mndustriel

66 Ouvriers non qualifiés

69 Ouvriers agricoles

63 Ouvriers qualifiés de type artisanal

64 Chauffeurs

65 Ouvrers qualifiés de la manutention, du
magasinage et du transport

67 Ouvriers non qualifiés de type industriel

68 Ouvriers non qualifiés de type artisanal

69 Ouvrner agnicoles
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7 Retraites

71 Anciens agriculteurs explotants

72 Anciens artisans, commergants,
chefs d'entreprise

73 Anciens cadres et professions
ntermédiaires

76 Anciens employés et ouvriers

71 Anciens agriculteurs explotants

72 Anciens artisans, commercants, chefs
dentreprise

74 Anciens cadres

75 Anciennes professions intermédiaires

77 Anciens employes

78 Anciens ouvriers

8 Autres personnes
professionnelle

81 Chomeurs n'ayant jamais travalle
82 Inactifs divers (autres que retraités)

81 Chomeurs n'ayant jamais travaile

83 Militaire du contingent

84 Etudiants, eléves de 15 ans et plus

85 Personnes diverses sans activite
professionnelle de moins de 80 ans (sauf|

86 Personnes diverses sans activite
professionnelle de 60 ans et plus (sauf
retraités)

9 Pas de réponse
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HETEROQUESTIONNAIRES :

- Statut clinique :

ents antérieurs :

ment psychothérapique
Chimiothérapie

[

STATUT CLINIQUE 1/2

Produit prescrit

Indication
initiale

Dépassement | Age
de la dose de
prescrite début

Durée
cumulée
totale

Qu

Périodique

Continue

Nombre de
molécules
co-prescrites

Utilisée
pour 'IMV
indexe

Sevrage ?
Si oui,
combien ?

BZDet

Anxiolytiques

apparentés

Autres

BZDet

Hypnotiques

apparentés

Autres

Antidépresseurs

Neuroleptiques

Thymorégulateurs

TSO

STATUT CLINIQUE 2/2

I¥*PA

26 PA

36 PA

Derniére PA

Age

BZD avant

BZD pendant

BZD aprés

Moyen utilisé

Létalité

Hospitalisation /
Urgence

Réa

Isolement

Préméditation

Intentionnalité

Lettre / Testament

Parcours addictologique :

Produit

Age de début

Abus

Dépendance

Nombre de sevrages

Aniécédant de scarification / mutilation :

! Oui

Non
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QUESTIONNAIRE ANAMNESTIQUE :

QUESTIONNAIRE ANAMNESTIQUE

Qutil d'évaluation 2

NOM :
PRENOM :

DERIVE DE L'AMDP

CMME 1988
(modifié en 1988)

SEXE : (.
AMBULATOIRE : [

AGE:| || DATE: L L1 11

HOSPITALISE(E): O

19

Mode d'entrée

Proches

Médecin consultant 3 la clinique .....
Autre Service ROSPIRAIET ...ttt et

3~A¢nuhu~..

. ouii

o000 00000000

21

Troubles Antérieurs du méme type : modalité évolutive

o000 ' 0
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22

Début des troubles actuels : début des premiéres manifestations

85‘0’“&“”‘

Troubles du développement

Retard psychomoteur .. . .

Troubles de la petite enfance. Précisez lesquels ........

auhwn-

24

Affection métabolique ou endocrinienne .......

Affection chronique ...........ccooooeccceceeeececceceeeecaceae

8@'*‘1’0&“”‘

000000000 OO00000 ' O0P0000 O
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25 Antécédents psychiatriques personnels
AUCUN Lot s BSOSO |
Troubles du comportement alimentaire ..............oovonecece. et
Troubles thymiques, S1at MANIAGUE ..o e ee e
Etat delirant ou hallUGINGtOME ...t e ne e
TOMICOMIBNIE ...ttt ee e e e ot st e e e e ee e e et a1ttt et e et 2 s e amt e massrne

w N

0000000000000 0O

Troubles obsessionnels compulsifs . et 10
FUQUES 3 IBAOMESORNCE ...t en e en e nnaene 2

W e NO N
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26 Antécédents psychiatriques familiaux (entourer les
chiffres correspondants)
BAUIGUN oo e e o e e e od
2
E L
BE:
REEE
: R ER
s 8 88 3B
EgEE
3% g B 8
o u o 0o 0O
1 - Tentative de suicide 0 1 2 3 4 5 6 7 8
2 - Suicide 0 1 2 3 4 5 6 7 8
3 - Troubles du comportement alimentaire 0 1 2 3 4 5 6 7 8
4 - Troubles thymiques - &tat dépressif 0 1 2 3 4 5 6 7 8
5 - Troubles thymiques : état maniaque 0 1 2 3 4 5 6 7 8
8 - Etat délirant ou hallucinatoire 0 1 2 3 4 5 6 7 8
7 - Toxicomanie 0 1 2 3 4 5 6 7 8
8 - Troubles anxieux 0 1 2 3 4 5 6 7 8
9 - Troubles phobiques et hystériques 0 1 2 3 4 5 6 7 8
10 - Troubles obsessionnels compulsifs 0 1 2 3 4 5 6 7 8
11 - Troubles de la personnalité 0 1 2 3 4 5 6 7 8
12 - Schizophrénie 0 1 2 3 4 5 6 7 8
13 - Etat déementiel 0 1 2 3 4 5 6 7 8
14 - Ethylisme 0 1 2 3 4 5 6 7 8
15 - Autres (précisez) 0 1 2 3 4 5 6 7 8
18 - Indéterminés 0 1 2 3 4 5 6 7 8
Sans
PEPOMISE ..o ee oo ee e mae s st et e2 e em et e e ettt et e e e s O
27 Nombre de tentatives de suicide du patient

&

000000 O
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28 Nombre d'admissions antérieures en milieu psychiatrique

31

N=

SN TEPOMSE ..ot e em s ee e e e e e et e me et e et ettt en 99
Types de traitement antérieurs (cocher toutes les réponses exactes)

Psychotherapies analyliqUes ... ... aaen 13
Psychothérapies comportemMentales ... ... 23
AUTES PSYCHOtEIAPIES ... oo e ca s e e ee e 33
CRIMBOtNEIADIE ... .ottt ee e et ee e e em e s ee st eeeeememamnna 4 1
SISMOtNEIADIE ... .ot e ee e e ee e emem st ee et e mn e 53
AUITES oo e e ee et e et ettt et et 222t 6
SANS OBEE oo e 70
SIS TEPOMSE ..ottt e eem s e e e e ce et et ettt ettt et et ee e 99 1
Diagnostics d"admission (tros diagnostics possibles)

ICD-10 e eee 1023 200203 =002
DSM IV R oo 102223200022 0002
AUITES et 1023 20000 =002
Diagnostics de sortie (trois diagnostics possibles)

ICD10 e 1023 200203 =002
DSM IV R oo 10223200222 20002
AUITES et 1023 20003 =002
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- MINI

| +: ALLEZ DIRECTEMENT A LA (ALX) CASICS) DXAGNOSTIOURCS), ENTOUREZ NON DANS CHACUNE ET PASSEZ AU MOOULE SUIVANT I

A_EPISODE DEPRESSIF MAJEUR

Al Az cous des deux dermidres semaines, vous &tes-vous senti(e)
particalisrement tiste, cafardeux(se), déprimeé(s), la plupart du temps am
cours do la jomrnde, ot co, presque tous Jes jours 7 NON OUI 1
Al Az cowrs des doux domidres semaimgs, aviez-voms presque tomt lo temps le
sextiment do n'avoir plus godt & rsa, d'avodr perdu l'intérdt ou lo plaisir
pour los choses qui vous plaisent habitecllament ? NON OUlI 2
>
Al OU A2 SONT-ELLES COTEES OUL? NON OuIl
A3 Au cour:s de ce: deux dernitres zemsimes, lorsque vom: vous semtiez
déprimé(e) et'ou zans intéret pour la plupart des chozes :
a Votre appétit 2-t-il sotablement changs, om avez-vous pris ou pardn da poids
sams en avodr 'intention 7 (vanation aucows dumois de =5 %, c.ad =35
kg /=8 lbs., pour une perscame de §5 kg / 120 Ibs) NON OUI 3
Corsn OUL st OUT A L'UN OU L'AUTRE
b Aviez-vous des problemes do sommeidl presgque tomtes les nuits
(endommissemeat, réveils noctarnes ou précoces, dormur trop)? NON OUl 4
¢ Paliez-vous ou vous déplaciez-voms plus lemtement que d'kabitude, ou au
contraire voms seatier-vous agtd(s), ot aviez-vous du mal 3 rester ez place,
presqgae tous les jours ? NON OUuI 5
d Voms seaticz-vous presque tout lo tumps fatigne(s), sans dmergie, ot e
presqas tous les jours ? NON OUI 6
¢ Vous sentiez-vous sans valeur ou coupable, et ce presque toms les jours 7 NON OUI 7
f Aviez-voms du mal 3 vous concentrer ou 3 prendre dos décisioms, ot <o
presqas tous les jours 7 NON OUI 8
g Avez-vous ou 3 plusicurs reprises des :dées nores comme penser gqu'il
vandrait micux que voums soyez mort(s), ou avez-vous penséd 2 vous faire du
mal 7 NON OUuIl 9
A% YA-TILAUMOINS 3OUIENA3? NON oul
(om 431 Al OU A2 EST COTEE NON) EPISODE DEPRESSIE
SI LE PATIENT PRESENTE UN EPISODE DEPRESSIF MATEUR ACTUEL © x
ASa Az coun de votre vie, avez-vous eu d'autres pdriodes de deux semaines ou
plus daraxt lesquelles vous vous sentiez déprimeé(e) om sans imtarét pour ka
plupart des choses ot ou voms aviez les probléme: dont nous vemons de >
pacier 7 NON OUI 10
b Cette fois ci, avant de vous semtir déprimé(s) etou sams imtérét pour ka
plupart des choses, vous sentiez-vous bica depuis au moins dewx mods 7 ~NON oul 11
ASH EST-ELLE COTEEOUI? NON oul
EPISODE DEPRESSIF
MAJEUR PASSE

M_EIN_X. 5.0 O trendh wendan | BRAY | swvvent (Aafues 1908
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: ALLEZ DIRECTEMENT A LA (ALX) CASICS) IXAGNOSTIOUICS), ENTOUREZ NON DANS CHACUNE ET PASSEZ AU MOOULE SUIVANT I

A". EPISODE DEPRESSIF MAJEUR AVEC CARACTERISTIQUES MELANCOLIQUES (option)
S1LE PATIENT PRESENTE UN EF15008 DEPRESSIF MAJEUR ACTUEL (A4 = OUT), EXPLORER CI-DESSOUS -

A6 a A2EST-ELLE COTEEOUI NON Oul 12
b Az cours de cotte derniére paricds, Jorsgue vous vous seatiez le plus mal,
aviez-vous perda la capacité a réagir aux choses qui vous plaisaient om qui
wous rendaient joysux(ie) auparavant 7 NON Oul 13
Si NON : Lorsgue qualque chose d'agréable survemait, éSez vous imcapable
de vous en réjounir, mdme emporarement 7
>
A6a OU A6b SONT-ELLES COTEES OUI NON Oul
Au cours des demx dermitre: semaimes, lorsque vous vous semtiez
déprimé(e) et sans intérét pour la plupart des chozes :
A7 a Les seatiments dépressifs gue vous ressentiez étajeat-ils differcats de ceux
que 1'on peut resseatir lorsque "o perd wn dtre cher 7 NON oOul 14
b Vous sentiez-vous, ea général, ples mal lo matin que plus tard dams ba
joumss ? NON oOul 15
¢ Vous reveilliez-vous au mois deux heures trop t0t, en ayant dos difcultes a
wvous rendormir, presque tous Jes jours? NON oOu 16
d A3cESTELLE COTEEOUI? NON oOul 17
® A3a EST-ELLE COTEE OUT (Ancwixin ou P p6 roms) 7 NON oOul 18
f Vo= wotice-vous excessivement coupablo ou rewentise-vows me calpobdits g
otait hors do proportion awec co que vous vhviez 7 NON oOul 19
YA-TILAUMOINS 3OUIEN A7? NON ou1
EPISODE DEPRESSIF
MAJEUR
avec Caractéristigues
Melancoligues
ACTUEL

135



: ALLEZ DIRECTEMENT A LA (ALUX) CASICS) IXACGNOSTIQUICS), ENTOUREZ NON DANS CHACUNE KT PASSEZ AU MOOULE SUIVANT I

B.DYSTHYMIE

NE PAS EXFLORFR CE MODULE SI LE PATIENT PRESENTE UN EPISODE DEPRESSIF MATFUR ACTUEL

Bl Az cowrs des doux dermiézes anmdos, vous &fes-vous semti(s) mists, i
cafardoux(ss), déprimo(s), ka plupart da temps ? oul 20
B2  Durant cette péniods, vous est-il amrive de vous sentir biea pendant plus de 2>
deux mois 7 NON our 21
B3  Depuis que vous vous seatez déprimeé(e) la plupart du temps :
Votre appétit a-t-il notablomaent changé 7 NON OuI n
Avez-vous des problémes de sommeil ou dormez-vous trop 7 NON OuI 23
Vous sentez-vous Stignd(s) ou manguez-vous d'dnergis 7 NON Oul 24
Avez-vous pardu confiance sa vous-mémse 7 NON OuI 25
Avez-vous dz mal 3 vous coacentrer, ou des difficultés 2 premdre des
décisions 7 NON Ou 26
Vous armive-t-il de perdre espoir 7 NON OuI 27
EY
Y A-TILAUMOINS 20UIENB3? NON Ou
B4  Ces problemes eatratneat-ils chez vous une souffance importante cu bien
vous géasnt-ils de manisre significative dans votre travail, dans vos relations >
avec les autres ou dans d'autres domaings impoertants pour vous? NON OUI 28
B4 EST-ELLECOTEEOUI? NON oul
DYSTHYMIE
ACTUEL
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C.RISQUE SUICIDAIRE

Cl

c3

C4

Ccs

Cs

Au cours du mois écoulé, avez-vous :

Pansé qu'il vandrait musux gue vous soyez mort(s), ou soubaité Ste
mort(e) 7

Voulu vous faire du mal ?

Pensé a vous suicider 7

Etabl: 1a fagon dont vous powrriez vous suicider 7
Fait une tentative de suicide 7

Au cours de votre vie,

Avez-vous deja fadt une teatative de suicide 7

Y A-T-IL AU MOINS UN OUI CI-DESSUS

S1 OUL, SPECIFIER LE NIVEAU DU RISQUE SUICIDAIRE COMME SI DESSOUS :

C1 ou C2 ou C6 =OUI : LEGER
C3 ou (C2 + C6) = OUI : MOYEN
C4 ou C5 ou (C3 + C6)= OUI : ELEVE

NON OUuI

otI

RISQUE SUICIDAIRE

ACTUEL

LEGER
MOYEN
ELEVE

ooo
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D. EPISODE (HYPO-)MANIAQUE

Dla

D2a

Avez-vous déja cu mme pariode on vous vous sentiez tellament exalte(s) ou
plein(e) d'émergie que cela vous a posé des problames, ou que des personnes
de votre smtourage ont pensd que vous n'dtez pas dans votre état habitael 7
NE PAS FRENDRE EN COMITE LES PEIUODES SURVENANT UNIQUEMENT SOUS L'IFFET
DE DIOGUES OU D ALOOOL..

S LE PATIENT NE COMMGEND PAS LE SENS D'EXALTE OU FLEIN DENERGUE, EXPLIQUSR
cosavy: s1et - Par exalté ou plein d'dnergie, jo veux dive Sre excessivement
actif, excité, extrémement motivé ou créatif ou extrémement impulaf.

Sroun
Vous sentez-vous, en co momsat, exalté(o) ou plein(e) d'dnarge 7

Avez-vous déj2 eu une paniode on vous étiex tellament mritable que vous en
amiviez & insulter Jos gems, 2 hurler, voire méme 2 voums batte avec des
persoanss extdrieurss & votre famille 7

NE PAS FERENDRE EN COMITE LES PEUODES SURVENANT UNIQUENMENT SOUS L'EFFET
DE DROGUES OU D'ALOOOL.

sioul
Vous sentez-vous excessivement tritable, e co moment 7

D1a OU D22 SONT-ELLES COTEES OUI?

&

D3

S1D1B 017 D28 = OUT : EXPLORER SEULEMENT 1."EFISODE ACTUEL
SiDIBETD2B =NON : EXPLORER L.'FP1S0DE LE PLUS GRAVE

Lorsque vous vous semtiez exalté(e), plein d'émergie / irritable -

Aviez-vous lo seatimeat que vous auriez pu faire des choses dont les autres
seraient I , ou que voms étiez guelqu'un de particulidremsat
i ?

important

Aviez-vous moins besoin do sommeil que d'habitude (voms sentiez-vous
roposé(e) apres seulomant quelgues beures de sommeil 7)

Parliez-vous sans amét ou = vite gue los gens avaient du mal 3 voms
compreadre 7

Vos pemsées défilaiont-alles si vite dans votre 16t que vous Do pouviez pas
biea los saivre 7

Etiez-vous « faciloment distrait(s) que la moindre interruption vous faisait
perdre le £l de ce que vous faiuez ou pensiez ?

Etiez-vous tallement actifive), ou aviez-vous une telle activite physique, que
les autres s inquidtaient pour vous 7
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g Aviez-vous telloment envie do fare dos choses gu vous paraissadent
agréables ou tentantes que vous aviez teadance 3 en cublier los nsques ou les
difficaltés qu'clles auraicat pu entramer (faire des achats imcomsidares,

conduire imprademment, avolr une activité sexnelle nhabimalls) ? NON OUuI 11
YA-TILAUMOINS 3OUIEND3 2>
0t 4 s1D1a= NON (EPISODE PASSE) 0 D1b = NON (EPISODE ACTURL) 7 NON oul

D4  Les problemes dont nous vencas de parler ont-ils déja persisté pendant au
D0ins UDG emaine et oat-ils entraing des difficultes 2 Ia maison, au travail/a
1'école ou dans vos relations avec Jes autres

ou avez-vous ¢té bospitalise(e) 2 cause de ces problemes 7 NON OUuI 12
Comsn OUL s1 OUL A LN U L'AUTRE

D4 EST-ELLE COTEENON ? NON ot1
EPISODE
EBYPOMANIAQUE
St QUL SFECIFIER SI1."EFISODE EXPLORE EST ACTUEL OU PASSE ACTUEL
PASSE
D4 EST-ELLE COTEEOUIL? NON ot1
EPISODE MANIAQUE
St OUL SPECIFTER SI 1. EPISODE EXPLORE EST ACTUEL OU PASSE " ASSE” VEL
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E. TROUBLE PANIQUE

El

E2

E3

E4

ES

E6

E7

m ™ o a6 o W

H — e e

Avez-vous déj2 eu 3 plusiours reprises des crises cu des attaques durant
lesquelles voms vous &%s wnti(s) smbitemeat trés anxicux(se), trés mal a
I'aize ou effrayé(o) méme dam: des sitmations ou la phepart dos mems ne lo
seraient pas 7 Ces crises attsignaiemt-alles Jowr paroxysme en moins de 10
minutes 7

soudaing 7

evanowr 7

de votre corps 7

NON OuIl 1
Nit corsn OULQUE $2LES ATTAQUES ATTIOONENT LEUR PAROXYSME BN MoeNs 06 10
St E1 =NON, exroussn NON i ES, g1 passie ooescrsaent A F1
Certaines do ces crises, mdmse il y 2 longtemps, ont-slles otd imprévisibles,
ou scat-elles survemmes sans gue rea no les provoque ? NON OUlI 2
St E2=NON, ixrousss NON i ES, g1 passioe ooescrsaent A F1
A la suite de I'wme ou phasiours de ces crises, avez-vous déj2 ou wme paricds
d’au moins = mois durant laquells vous redoutiez d'avedr d'autres crises ou
otisz prcccupé(s) par lsurs conséquences poswbles 7 NON OUI 3
St E3=NON, ixrousss NON i ES, 67 passie oiescrsaant A Fl
Axu cours de Ia crise 0@ vous vous &tes senti(e) le plus mal :
Aviez vous des palpitations ou votre coeur battait-il trés fort 7 NON 0OUuUl 4
Transpiriez-vous ou aviez-vous les mains modtes 7 NON OUuUI 5
Aviez-vous des tremblements ou des secousses muscalaires 7 NON OUI §
Aviez-vous du mal 3 respirer ou 1'impressicn d'etousfer 7 NON OUI 7
Aviez-vous I'impression de suffoquer ou d"avoir une bouls dazs la gorge 7 NON OUI s
Rassentiez-vous une donleur cu wne géns a2 niveau du thorax? NON OUI 9
Aviez-vous la nansée, une gdno 2u xmivean do l'estomac ou une diamhée
i NON OuI 10
Vous sentiez-vous étourdi(e), pris(e) de vertiges, ou sur lo poimt do voms
i NON OUuI 11
Aviez-vous |'improssion que les choses gui vous entourzient dtajeat dtranges
oz Irréalles om vous seatiez-vous comme détachs(e) de tout cu d'uze partie
NON OuI 12
Aviez-vous peur de perdre le contxéle ou de devenir fou (folle)? NON OUI 13
Aviez-vous peur de mourir 7 NON OUuUI 14
Aviez-vous des eagourdissements ou des picotements 7 NON OUI 15
Aviez-vous des bouffees de chalour om dos frissons 7 NON OUI 16
YA-TILAUMOINS4OUIENE4? NON OuI
S ES=NON. passs A E7 e
Az cours du mois dcould, avez-vous su de telles crises A plusicurs reprises
(am moins 2 fois) ea ayant constamment pewr d’ea avoir une autre 7 NON OUI 17
S 6= OUL passiz A Fl e
YA-TIL1,2003OUIENE4? NON OuI 18
Anagua
I'Mmm
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F.AGORAPHOBIE

Fl  Esss-vous anxieux(se) ou particublirument mal a 'aise dams des eadroits ou
dans des situations dont il est difScile ou gémant de s'échapper ou bien on il
dans une file d"attents (wne guens), é&e loin de votre domicilo ou seul a ha

maisoxn, 6tre surun pont, dans los transports sa commun ou ea voiture 7 NON OuI 19
St F1=NON, sxrouwss NON sxF2
F2  Redoutez-vous tellement ces sitmations qu'sa pratique voms les évitez ou
biea Stes-vous extrémement mal 2 1"2ise lorsque vous los affroatez seul(s) ou
bisa cacome essayez-vous d'étre accompagné(e) lomque voms devez les NON OuI 20
affrontar 7
Aporapenda
Acrad
F2 (AGORAPHOBIE 4CTUEL) EST-ELLE COTEENON NON oul
ot
E6 (TROURLE PANIQUE ACTUEL) EST-ELLE COTEE OUI? TROUBLE PANIQUE
sans Agoraphobic
ACTUEL
F2 (AGORAPHOBIE 4CTUEL) EST-ELLE COTEE OUI NON oul
ot
E6 (TROURLE PANIQUE ACTUEL) EST-ELLE COTEE OUI? TROUBLE PANIQUE
avec Agoraphobic
ACTUEL
F2 (AGORAPHOBIE 4CTUEL) EST-ELLE COTEE OUI NON oul
ot
ES (TROURLE PANIQUE VIF ENTIERF) EST-ELLE COTEE NON ? AGORAPHOBIE
sans antécédents de
Trouble Panigue
ACTUEL
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G.PHOBIE SOCIALE

Gl Az cours du mois écould, avez-vous redontd ou avez-voums ¢t gdns d'éte ls
centre deo l'attemtion ou avez-vous eu peur d'étre humilis(e) dans certaines
situations sociales comme par exemple lormsque vous deviez prendre la parole

devant un groupe do gems, mamger avec des gens ou mamger en public, ou >
bisa eacore dcrire Jorsque 1'on vous rexardit 7 NON our
=Y
G2  Punsez-vous gue cetie peur ¢st axcessive ou danaisonmable 7 NON OUuI
G3  Redoutez-vous tellement ces sitmtions qu'sa pratique voms les évitez ou >
Gtes-voms extrdmement mal & I"aise lorsque vous deovez Jes affronter 7 NON OuI
G4  Cette pour catratne-t-elle chez vous wme souffrance importante ou vous géoe-
t-slle do mamidre significative dans votre travail ou dans vos relations avec NON OuI
los amtres 7
G4 EST-ELLE COTEE OU1? NON oul
PHOBIE SOCIALE

ACTUEL
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H. TROUBLE OBSESSIONNEL COMPULSIF

Hl

Az cours du mois dcould, avez-vous souvent ou des pensdes ou des pulsions
déplaisantes, inappropriées ou angoissantes qui revemdient sans cesse alors
que vous s lo souhaitiez pas, comme par exemple penser que voums dtiez sale
malgré vous, ou agir impulsivemsnt ou bien encore étez-vous eavahi(e) par
des obsessions & caractire sexuel, des doutes Imdpressibles om un besoin de
mettre los choses dans wm certain ordre 7

NE PAS PENDIE BN CONFTE DES MXBOCCUPATIONS EXCESSIVES CONCERXNANT LES
PROBLENES DE LA VIE QUOTIDEENNE NI LES ORSESSIONS LSS A UN Thouner pu
COMPORTEMENT ALIMENTAIRE, A DES DEVIATIONS SEXURLES, AU Jau
PATHOLOGIGUE, OU A UN ABUS DE DROGUE OU D'ALCOOL PARCE QUE LE PATIENT
PEUT EN TUUR UN CEXTARN FLASIR BT VOULOEK Y RESISTIR SHULEMINT A CAUSE DE
LELRS CONSROUIRNCES NEOA TIVIS

NON Oul

H2

H3

H4

St H1 =NON, rassin 4 H4

Avez-vous essayé, mads sans succds, do résister A certaines de ces idées, de
Jes ignorer ou de vous sa debamrasser 7

St H2=NON, rassin 4 H4

Pansez-vous que ces :dées qui reviennent :am: cesse sont Jo produit de vos
PropTes pemsdes ot qu'elles ne vous scnt pas imposdes de 1'exténienr 7

Az cours du mois dcould, avez-vous souveat éprouvé lo bescin do faire
certaines choses sans Cesse, sans POWVOLr Vous @ empécher, comme vous
laver los mains, compter, vériSer des choses, ranger, collectomner, ou
accomplir des nituals religioux 7

HS

Hé

H3 OU H4 SONT-ELLES COTEES OU1?

Pansez-vous que ces idoes ezvahissantes etiou ces comportements repetitifs
sont déraisonnables, absurdes, o hors ds proportica ?

Ces penmsées om ces pulsions covahissantes etiou ces comportemeats
repetitifs vous gémeat-ils(elles) wraiment dans vos activités quotidiemmes,
votre travail, cu dam: vos mlations avec les amtres, ou voums premment-ils
(elles) plus d"=ne houre par jour 7

H6 EST-ELLE COTEE OU1?

NON OuI

NON OuI

TROUBLE

oI

OBSESSIONNEL-
COMPULSIF

ACTUEL
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L ETAT DE STRESS POST-TRAUMATIQUE (option)

11

Avez-vous déja wécu, ou ¢té le tamoin om eu 3 faire face 3 un dvémement
oxtrémoment taumatique, au cours duguel des persomnes somt mortes ou

vous-méme oton d'autres persomnes ont ¢t menacéss de mort ou oat @té >
grievement blessées ou ont 6td atteintes dans lour intégrite physiqus 7 NON OuI 1
EX DE CONTEXTES TRAUMA TIQUES © ACCIDENT (RAVE, ACRESSION, VIOL, ATTENTAT,
PRISE D'OTACSES, KEDNAITENG, INCENDME, DECOUVERTE DE CADAVILE, MOKT SLEETE
DANS L ENTOURAGE, UL, CATASTROPHE NATURELLE..
2 Az cours du mois écould, avez-vous scuvent pensé de facon pémible 2 cet
dvdnement, 60 Avez-vous Ve, om avez-vouws ou fréquemmeat I'improssion 2>
de Jo revivre 7 NON OuI 2
I3 Axu cour: du mois écoulé :
2 Avez-vous essayd de e phus pener 3 cot évdmsment on avez-vous $vitd tout
ce qui pouvait vous le rappeler ? NON OUI 3
b Aviez-vous du mal A vous souvenir exactement de co qu'il s'est passe ? NON OuI 4
¢ Aviez-vous perdu 1"mtdrét pour Jes choses qui vous plaisaient auparavant 7 NON OuI 5
d Vous senmtiez-vous détaché(s) de tomt om aviez-vous |'impression d'étre
devenn(e) un (une) etranger(sre) vis & vis des autres 7 NON OUI 6
B A\ium'bs&ﬁmlmamt-&lucm.msi\wn\ﬁuplu
capable d"aimer ? NON oul 7
f Aviez-voums I'mpression que votre vie e serait plus jamais la méme, que
vous n'envisageriez plus I'avenir do la méme manisre 7 NON Oul 8
>
YA-TILAUMOINS3OUIENI3 ? NON our
I4 Au cours du mois écoulé :
a2 Aviez-vous des difScultés 3 dormir 7 NON OUl 9
b Etiez-voms particulidrement immitable, vous mettiez-vous facilemeat en
colare ? NON Oul 10
¢ Aviez-vous des &ifScultés 2 vous concentrer 7 NON OuI 11
d Etiez-vous nervoux(se), constamment sur vos gardes 7 NON OuI 12
¢ Uz nea vous faisait-il sursauter 7 NON OuI 13
>
YA-TILAUMOINS20UIENI4? NON Oul
IS Az cours da mois écould, ces problemes vous cat-ils génd dans votre travail,
05 activites quotidicnnes ou dans vos relatioms avec les autres 7
NON Oul 14
ISEST-ELLE COTEE OUI? NON oul
ETAT DE STRESS
POST-TRAUMATIQUE
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J. DEPENDANCE ALCOOLIQUE / ABUS D"'ALCOOL

J1 Az cours des 12 dermiers mois, vous est-il amivé a plas do trois reprises de
boire, eo moins de trois houres, phas que l'équivalent d'une boutsills de vin 2>
(o= de 3 verres d'alcool fort) ? NON Oul
12 Aucours de: 12 dermiers mois :
Aviez-vous besoin de plus grandes quantités d alcool pour obtenir lo méme
offet qu'auparavaxnt 7 NON OuI
vous seatiez-vous agite(s) 7
Ow, vous armvait-i de prendre un verre pour éviter d"avoir ces problemes ou
pour éviter d’avoir Ia « gusule de bois » 7 NON OuI
Corn OUL st OUT A L'UN OU L'AUTRE
Lorsque voms buviez, vous armvait-il souvent de boire plus que voms a'en
aviez |'intention au départ 7 NON Oul
Avez-vous essayd, sams pouvedr y amiver, de reduire votre consommation ou
de 26 plus boire ? NON OuI
Las jours ou vous buvisz, passisz-vous beancoup de temps & vous procurer
de I"alcool, 3 boire om & vous remettre des affets de 1"alcocl 7 NON Oul
Avez-vous réduit vos activites (Joisirs, travail, guotidionnes) ou avez-vous
Passé moins de temps avec los autres parce que vous buviez 7 NON OuI
Avez-vous continué 3 boire tout en sachant que cela entrainait chez vous des
problames do samé ou des problames psychologiques 7 NON OuI
YA-TILAUMOINS3OUIENJ2? NON oul
DEPENDANCE
ALCOOLIQUE
ACTUEL
>
LE PATIENT PRESENTE-T-IL UNE DEPENDANCE ALCOOLIQUE ? NON ou
3 Au cours dez 12 dermiers mois :
Avez-vous ¢ 2 plusicurs reprises e ou avec la « guoule de bois » alom
que vous aviez des choses 2 faire au travail (/a 1'écols) ou a ka madsea 7 Cela
a-t-il posé des problames 7 NON OUuI

NE COTER OUI QUE SI CELA A CAUSE DES PROBLEMES
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b Vous est-il amive d'otre soums 'effet de I'alcoel dans une situation o2 cela
otait physiquement risgeé comme conduire, wtilisar wme machine cu un

imstument dangereux, faire du batsan, etc. 7 NON OuI 10
¢ Avez-vous ou des problemes légaux parce que vous aviez bu comme une
interpellation ou une condammation 7 NON OuI 11
d Avez-vous continné 2 boire tout ea sachant que cela catrainait des problemes
avec votre famille cu votre sntowrage ? NON OuI 12
YA-TILAUMOINS1OUIENJ3? NON ot1
ABUSD'ALCOOL
ACTUEL
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AMPHETAMINE
CANNABIS
CAPTAGON
CATOVIT
COCAINE
CODEINE
COLLE
CRACK
ECSTASY

ESSENCE
ETHER
FEUILLE DE COCA
HASCHICH
HEROINE

L.S.D.
MARIJUANA
MESCALINE
METHADONE

CARTE DES SUBSTANCES

MORPHINE

NEIGE

OPIUM

PALFIUM

RITALINE

SHIT

TEMGESIC

TOLUENE
TRICHLORETHYLENE

MINL
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K TROUBLES LIES A UNE SUBSTANCE (NON ALCOOLIQUE)

Kl

Maintenant je vais vous montrer / vous Lo (MONTRER LA CARTE DES

SUBSTANCES / LIRE LA LISTE CI-DESSOUS), une listo do drogmmes ot de

médicaments ot vous allez me dive si au cowrs des 12 dermiers meis, I vous

ost armive & plasicurs reprises de prendre 1'un do ces prodwits dans e but de 2>

planer, do changer votre umeur ou de vous « défoncar » 7 NON our

ENTOURER CHAQUE PRODIAT CONSOMME :

Stimulants - amphdétamings, « speed », Ritaline, pilules coupe-faim.

Cocnn cocamme, « coke », aﬂ o spoadball ».

M baromns, morphine. opram. methadens, codiine. mepariding. feanayl
Hallucinogémes : LSD., «nb» mescabine, PCP, « angel dust », « champignoms », ecstasy.
Solvants volatiles : « colle », éther.

Cannabizotdes - haschisch, « hasch », THC, cannabis, o berbe », « shitw.

Sedatifs : Valium, Xanax, Témesta, Halciom, Laxomil, secobarbital, « barbis ».

Divers : Anabolisants, Staroides, « poppers ». Premez-vous d'autres substances 7

SPECTFIER LA (OU LES) SUBSTANCE(S) LES PLUS CONSOMMEE(S) ©

SPECIFIER CE QUI SERA EXPLORE C1 DESSOUS :
e SI CONSOMMATION DE PLUSIEURS SUBSTANCES (EN MEME TEMPS OU
SEQUENTIELLEMENT) :
CHAQUE SUBSTANCE OU CLASSE DE SUBSTANCES SEPAREMENT

UNIQUEMENT LA SUBSTANCE (OU CLASSE DE SUBSTANCES) LA
PLUS CONSOMMEE

e SI SELLEMENT UNE SUBSTANCE (OU CLASSE DE SUBSTANCES)
CONSOMMEE :

En comsidérant votre conzommation de [NOMMER LA SUSSTANCE OU LA CLASSE DE
SUSSTANCES SELECTIONNEE], 2u cours des 12 dermiers mots :

Avez-vous constatdé que vous deviez en prendre de plus grandes quantites
pour obtenir lo méme offet qu'auparavant 7 NON Oul

Lorsque vous en premiez moims, ou arétiez d'ea preadre, aviez-vous des
symptomes do sevrage (douleurs, tremblements, Hevre, fatblesse, diarhés,

musée, tanspiration, accdlaration du cosur, difficultés 3 dormir, ou e seatir

agite(s), anxieux(se), Imitable ou deprims(e)) 7

Ou voms amvait-il de prendre autre chose pour dviter d'éte malade

(SYNFTOMES DE SEVRAGE) 0u pour voms sentir nuigax 7 NON Oul
Comsn OUL st OUT A L'UN OU L'AUTRE

Vous armivait-il sowvent lorsque voms commenciez 2 ea preadre, d'ea preadre
plus que vous 2'ea aviez 1'mtentica 7 NON OuI

M_EN_X. 5.0 .0 trensh vendian | SR | swvvent (Aafus 1908
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+: ALLEZ DIRECTEMENT A LA (ALX) CASICS) DAGNOSTIOUES, ENTOUREZ NON DANS CHACUNE KT PASSEZ AU MOOULE SUIVANT |

d Avez-vous essayd, :am y umiver de réduire votre consommation ou d'aréter 4
d'en prendre ? NON Oul

© Les jours on voums en preniez, passiez-vous beancoup de temps (= 2 beures) 2
ossayer do VOuS GO Procures, 3 6N consommer, 3 vous remettre do ses (leurs)
offets, ou 2 y penser ? NON OuI 5

f Avez-vous réduit vos activitds (Joisirs, travail, guotidiennes) om avez-vous
Passé moins de temps avec los autres parce que vous vous droguiez 7 NON OuI 6

g Avez-vous continnd 3 prendro [NOMMIR LA SUBSTANCE OU LA CLASSE DE
SUBSTANCES SELSCTIONNIE] tout en sachant que cela satratnait chez vous des

problamos de samé ou des problames psychologiques ? NON OuI 7
Y A-TILAUMOINS 3OUIENK2? NON otl
DEPENDANCE a une (des)
Srecim LA (LEs) stesTANCES) : SUBSTANCES(S)
ACTUEL
LE PATIENT PRESENTE-T-IL UNE DEPENDANCE POUR LA(LES) 2>
SUBSTANCES(S) CONSOMMEE(S) ? NON ou

E3  Aucours des 12 dermiers mois :

a2  Avez-vous ¢t 2 plusicurs roprises intoxiqué(o) par [NOMMIR LA SUBSTANCE
OU LA CLASSE DE SUSSTANCES st scniosnss] ou « défomce(e) » alors que vous
aviez des choses 3 faire am travail (/a 1'écels) ou 2 la maison 7 Cela a-t-l
posé des problemes ? NON Oul 8
NE COTER OUI QUE SI CELA A CAUSE DES PROBLEMES

b Vous est-il ammive d'ee sous I'effot [NOMMIR LA SUBSTANCE OU LA CLASSE DE
SUBSTANCES SE1LPCTIONNSS] dans wne situation oa cela était physiguement
nsqué comme conduire, utilizer wne maching ou un instrument dangereux, NON Oul 9
faire du batsau, etc. 7

¢ Avez-vous ¢u des problemes logaux parce que vous aviez prs [NOMMIX LA
SUBSTANCE OU LA CLASSE DE SUBSTANCES SELECTIONNIE] comme une NON OuI 10
interpellation ou une condammation 7

d Avez-vous continnd 3 prendro [NOMMIR LA SUBSTANCE OU LA CLASSE DE
SUBSTANCES SELBCTIONNEE] tout ea sachant que cela entratnait des problemes NON Oul 11
avec votre famille cu votre sntowrage ?

YA-TILAUMOINS 10UTIENK3? NON otl

ABUS DE SUBSTANCE(S)
SrRCIF LA (L53) sLesTANCE(S) : ACTUEL

ML_E N X 5.0 O trendh verdien | BRAY | swvvent (Aafus 1908
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TCI-R :

QUESTIONNAIRE DE PERSONNALITE TCI-R*

NOM: ... Prénom:................. Date:.... feveeiid e Age: . ... ans N° ..
Date de naissance : ..../..... ... Homme 'l Femme &  Profession:......................

Vous allez trouver dans ce questionnaire des formmles que 1°on peut utiliser pour décrire ses attimdes,
opinions, intéréts ou sentiments.

Pour chaque proposition, merci d’entourer le chiffre qui correspond le misux 3 ce que vous ressentez ou
a la maniére dont vous agissez habituellement, selon les codes suivants :

1 2 3 4 5
Absolument Probablement ou en Ni vrai o fax, Probablament ou e Absolument vrai
faux srande partie faux ou les deux srande partie vrai

Lisez attentivement chaque affirmation, mais ne passez pas trop de temps pour décider de 1a réponse.
Merci de répondre a toutes les questions, méme si vous n'étes pas tres sur(e) de la réponse.
Essayez de vous décrire tel(le) que vous étes habituellement ou en général. pas seulement en ce moment.

Rappelez-vous qu’il n'y a pas de bonnes ou de mauvaises réponses, mais choisissez uniquement la
réponse qui vous ressemble le plus personnellement.

* Temperament and Character laveatory - Revised (1999), © CR Cloainger
Traducoos francaise 2000 (A Pélissolo. C Noades C Muss M Téhérani J P Lépane)
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1 2 3 4 5 TCIR
Absclument Probablement cu en Ni vrai o fx, Protablementomen  Absolument vrai Page 2

faux sande partis faux ou les deux srande partie vrai

T'essaie souvent des choses nouvelles uniquement pour le plaisir ou pour avoir des sensations 12345 "
fortes, méme si les autres estiment que c'est une perte de temps

mquistent la plupart des gens

Habituellsment j'accepte les autres tels qu'ils sont. meme 3is sont tres differents de moi 12345 1

P L R N Y

un aun e 3

Taime trouver des solutions qui amrangent tout J= monde 12345 °7

O R N L L L L L L L L L LT

Je suis en general tres d au bout d'un travail que ) al commence 12345 °

Jemsusmvmuﬂ(e)amqm(e)dmdesnnnnonsmuﬂesmlusqmlsm 12345 °
pensent qu'il y a peu de soucis a se fame

P LT

Je fais souvent les choses selon mon impression du moment sans tenir compts 12345 "
habiruelles

Te fais habituellement les choses 2 ma facon phutot quen fonction des souhaits des autres 12345 "

L]

Je ressens souvent un sentiment profond d'unite avec tout ce qui m'entoure 3 »

)a-s-‘;s------ "ﬁms'fw'diﬂglgmgdéﬂqﬁ'.J.EW&wma" ----- --innnz---S---‘---suna 13
au nisque de perdre la confiance de nombreux vieux amis

P TR L

Je swis beaucoup plus reserve(e) que la plupart des gens 12345 ¢

Fm&m&&mmsad&msmmn«&smphmmde 12345 ¢
les garder pour moi-méme

masenn ...-d-'.“...--;;.&""---.p.ﬁé"". ...-l;-p....--..... Ssssssssssss ssEsEmEsEREmEnEnS "3"'2"'3'"4"'5"' "

TaiTimpression de ne pas bien comprendre la pluparides gens™ 123 45 ™

P L L L L

Tevite souvent de rencontrer des inconnus parce que je manque de conflance auxgensqueje 1 2 3 4 § *
Taime faire plassir aux autres autant que jelepenx 77127345 @

T"a1 souvent le desir d'etre la personne la plus intelligents 12345 %
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TJe ne me soucie pas tellement du fait que ies autres m'aiment ou qu'ils approuvent mamanierede 1 2 3 4 5 *
faire

H‘-Gu .m ----- )&--"-"Ja u!-i-ﬁ& ﬁﬂ!’l-c-i[&-t.o-l&.&-ﬁh. éwﬁ-ﬂ.ﬁ&-&------l.--zu_-j--‘u-su.z,
satisfaire tout le monde
J’é'i"aiiﬁ's'& ....... eave'clsg:msqmnxc'msme's ...... &“!-'12345’

que par hasard

Quand quelquun m'a fait du mal, jessaie en genéral de me venger 12345 %
Mes actes sont largement mfluences par des facteurs que je ne peuxpascontroler 0 1 2 3 4 § *
'Chaquejotnjesmadeﬁfnmﬁaswsmesobpctfﬁ"'1234s”
Iesmsmepezsoun'euesi:nbmé:se""lzsas”

Ien‘mpashccmcmmgmﬂennmd’mgmsdemmjust&mmsnm 12345 %
pas été justes avec moi

gens me confient habituellement leurs sentiments 12345 ¢

Tai parfois eu Iimpression d'appartenir 2 quelque chose sans limite dansle temps et dansTespace 1 2 3 4 5 @

Iemssmspnfmsmcmaspmnzlavecd‘mmespusomqmyempanpasexpnmm 12345 °©
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Tapprécie que les gens puissent faire ce qu'ils veulent sans regles ni contraintes swictes 12345 %

6".3 asesne "“L-'" ----q.u-uu- sssenn --p-fn-s----t--{e-)--p&-r-ﬁ-&e-muu---u---uu ---l---2--y3---4---s--- o

Iem&eqmphsmqma(e)thphmdsgmpul‘ﬂeemhschosespmmm 12345 %
mal se passer dans I'avenir

LI L N L L L L L L L L L N L L LR L UL L LIS COL L LU L L LT LIAL LI LI L I LI L LI NI TLLN LI AL

, J'examine tous les details d"un probleme avant de prendre une decision -

Te suis souvent capable de convaincre les autres, méme de choses que je sais exagerees ou 12345 °
fausses

R L L

Parfois, j"ai eu I'impression que ma vie etait dirizee par une force spintuelle superieure atoutetre 1 2 3 4 ‘=
bumain

Puhmmud‘mmlqum&cesmhmmnagnpnmlmﬂlmcedesm 12345 %

le aux "bonnes causes” (lorsqu'on demande d'aider des enfants handicapespar 1 2 3 4 §
exemple)

EO R N )

Ma determination me permet habituellement de poursuivre une tache longtemps apres que les 12345 %
autres ont abandonné

Tai eu des moments de zrand bonheur au cours desquels j'ai eu soudainement la sensationclaire 1 2 3 4 5 *©
elpmﬁonded‘mecommmmmmqmenste

Souvent je n'amive pas a afitonter certains problemes car je n'ai aucune idee sur la mamiere de 12345 =
m'y prendre

............................................... P I

TJe prefere depenser de I'argent phtot que de Je mettre de cote 12345 %

En penénal, il me faut de tres bonnes raisons pratiques pour accepter de modifier mes habitades 12345 @
ﬁbﬁ;.l.l.l.l;.&;l&aﬁﬁ.a&;&i&.g&a&i;l.’....l;}.l‘l.l.l.l....ﬁ;ﬁltxxl.bl....l.l.l.l.l.l.l..l
monde est inquiet

Te trouve les chansons et les films tristes phutot ennuyeux 12345 ©
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Tapprécie que les gens puissent faire ce qu'ils veulent sans regles ni contraintes strictes 12345 =

e i Rl T e S B B SR oAl B R T

Te suis frequemment phus inquiet(e) que ia phupart des gens par l'idee que Jes choses pourraient 12345 =
mal se passer dans l'avenir

O L L L L L L L L L L Lt L L L L LU L LA L AL LD L LI CL AL L LT LY

, J'examine tous les details d"un probleme avant de prendre une decision 12345 ¢

45 %

Te suis souvent capable de convaincre les autres, meéme de choses que je sais exagerees ou 12345 *
fausses

R L L] l'll.-.ll.l.l‘.l. sssessessenssnnens

15, J'al eu I'impression que ma vie etat dirizee par une force spintuelle supenieure a tout etre 45 =

E N L L L)

d'etre quelquun de tres realiste qui n'agit pas sous 'influence des emotions 12345 =

Je suis tres sensible aux "bonnes causes” (larsqu'on d' enfants handicapespar 1 3 45 =
exemple)

m..' .l.l,. l;ﬁ.&l-.l.lﬂt.l..‘-.l.. I.l..&l..l.l.,l..&.%..l.ll LA R L LN} l.-l.’.&lgl.l. .Iil..zl.s..h.l.s.ll ”
autres ont abandonne

Pumdesmmdegnndbmhunaucwsdesquel”umsmdmmmhmmdm 12345 =
amﬁonded'mecommmm:eqmenste

Souvent je n'amive pas a afifonter certains problemes car j n'ai aucune idee sur la maniere de 12345 =
m'y prendre

............................................... R e I

Je prefere depenser de Iargent phutot que de le mettre de cote 12345 7

On dt souvent de moi que j'ai trop de zele, a cause de mon enthousiasme 2 travailler gur 12345 %

messssssnnne l.p.n-ol-.-.--.'o--n-o. L L

Je me remets tres vite d'avoir ete embarrasse(e) ou humilie(e) 12345 ‘o

En general, il me faut de trés bonnes raisons pratiques pour accepter de modifier mes habinades 12345 @

u.pl. LA AL LR ...;‘iﬁ;'{aﬁl}‘a&}g&'gﬁm&iE..’.....;i..‘.-. LA AL LA lﬁ;mlt.:&llh.l. .-i...z-.g..‘...s... “
monde est inquiet

Te trouve les chansons et les films tristes phutot ennuyeux 12345 ®
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Les circonstances m'obligent souvent a faire des choses contrs ma volonte 12345 =
3:.... ll.ilﬁ.&g.]l.gllalﬁ..l.]l. .iésﬁ-eﬁ-ﬁ;rwuwm.. LA LA L AR LR RALREN) ...l...z'..s'.h.-.s." ‘1

Te swis souvent si absorbe(e) par ce que je fais que j'en deviens perdu(e) comme si je me 12345 =
detachais de l'espace et du temps

P L LY L)

Je ne pense pas avoir reellement un but dans la vie

Je me sens souvent tendu(e) et inquiet(e) dans des situations noa familieres, méme i les autres 12345 ™
pensent qu'il o'y a rien a craimdre

R N L LY L)

SOUVEnt 3 mon INstinct ou 2 mon intuition, sans reflechir a tous les details de la situation 12345 7

T aime ére excellent dans tout ce que je fais 12345 &

P L LN L)

Je me sens souvent en forte comnmumnion spintelle ou avec lesgensqum'entoursnt ] 2 3 4 § 7

Tessale souvent de m'imaginer a la place des autres afin de vraiment les comprendre =

fmsdennwepmweetmhmee

Iemesensm;conﬁmn(e)e(sm(e)demdmmmeslesmmnsmhs 12345 ™

Mesamsu?;u’ﬂes‘t'&c‘m's'cxpmc"mzslzsls ~
pensees mntimes

Je suis capable de bien exprimer mes emotions aux autres 12345 %

P R L L LT

Tai plus d'energie et me fatigue moins vite que la plupart des gens 12345 W

L'inquiétude me pousse souvent 3 inteITompre mes activites, meme si mes amis me disent que 12345 %
tout ira bien

T"ai souvent le desir d'etre phspmssam()qmnlnponeqm 17273745 '=

Les membres d'une équipe sont rarement recompenses de maniers equitable 12345 ™

Je ne sors pas de ma route pour faire plaisir aux autres 12345 =

Je passe Ia phupart de mon temps a faire des choses qui sembient necessaires maisquinssontpas 1 2 3 4 & ©
en fait reellement mmportantes pour moi
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Ienepmepasqmlespmnpesrehgmnoummcmummhbmakmﬂdomnw 12345
beaucoup d'influence sur les décisions d'affaires

autres vivent

Tai fait de reels sacrifices personnels pour que le monde soit meilieur (lutter contre laguerre. la” 1 2 3 4 5
pauvrete ou l'mjustice par exsmple)

T Ly T L i T T i
Jeprends duplaisk a vorr mes enmemis souffrr U123 4SS
e e B R e e R R R e
Souvent, Jes autres pensent que je suis dans un autre monde car je suis compiétement detache®) 1 2 3 4 5
des choses qui s2 passent autour de moi

gemnl j'aime rester ﬁude)etdendie()ns—a—vnsdesaMS 12345
Ve s ¥ b dvand i B A i pARBa B B T Y R

TJe me retablis plus rapidement que 1a piupart des gens de légers problemes de sante ou de 12345
sifuations stressantes

L L e L L L L i it it L L L L L L L L L L DL LT L

Jai souvent 1'i

Eabmeﬂman.;epeufammmcmﬁamedeschosesquehpmndsgenscmdaw 12345
comme dangereuses (comme conduire rapidement sur une route mouillée ou verglacee)

meﬁochspourﬁnl.esdmses T 277345

.......................... P i R

Taime mettre de I'argent de coté plutot que le depenser pour des divertissements ou des 12345
sensations fortes

Tai en des expériences personneiles au cours desquelies je me suis senti(s) en communion avec 12345
une force divine et spintuelle merveilleuse

Tenfreins souvent les Jois et les reglements jorsque je pense ne pas risquer de sanction 12345
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Meme avec des amis, je prefere ne pas trop me confier 12345 '™
w.ﬁ.....ﬂ.&.m.p.ﬁs.fe.t’...............-.....-.-.....-.-.....-....................l'..z..‘.s...l..g..lll

Souvent quand je regarde certaines choses de [a vie courante_ j'ai une sensation d émerveillement ] 2 3 4 5 2
comme si j2 Jes voyais d"un ceil nouveau pour la premiere fois

Je me sens souvent tendu(e) et inquiet(e) lorsque je dois faire quelque chose d'inhabituel pour 1727345 mw

moi

commencer toute tache que 1’on me donne 12345 ™

Mawlomeestuopfaﬂ:lepmnreﬂs:etmmmuesﬁnms njesusquejeswﬁxm 12345
de leurs conséquences

Des expeniences relizienses m'ont aide a comprendre Je sens reel de ma vie 12345 '™

R N N L Ll
-

T"a1 I'habirude de me pousser a faire plus que la plupart des gens car je veux fare aussibienque 1 2 3 4 § '#
je ke peux

Te me sens habetuellement pius confiant e enerzique que la plupart des gens, meme apres des 12345 ™
ma.hdlesbmgnesmdessuess

d'excitant a faire

Les gens qui travaillent avec moi doivent apprendre a faire les choses selon mes methodes 12345 ™

relations chaleureuses avec la plupart des gens 12345 ™=

R R ) ----------------- L L L L T )

Je swis souvent decrit(e) comme un bourreau de travail 12345 ™

Te prefere lire un livre que de parler de mes sentiments avec queiqu un d autre 12345 %

L N Y ...ll.l....-.l... BN SN SIS SIS SRS SRR SRR

Je prends plaisir 2 me venger des gens qui m'ont fait du 12345 ™=

Slqmlqnechosemﬁoxmmpascomme)elmndn&jnphmtmeaabmmqn 12345 ™
persévérer longtemps

L N L

Les autres sont facilement proches de moi emotionnellement 12345 ™
l.lll.ll, .lll.alﬁlllll& EEiejlll.l.lllll.l- "'n'i"".:"“"""‘&a&'ﬁg""".'.].'.2.'.3'.'4.'.5-. IJI

qu'ilsemmmmcmx
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Maudmmlechﬁedan(comoledemhﬂue) 12345 ™
LA AL I..l..lJ’.imﬁls.k..ll.llgﬂl..lI..{&IE'EE.ICOISI&...I.ll..l..l-..l...l.ll..lIl.I.z..Fs..l‘l.lsl.lm

Je tarde souvent a me decider a commencer une tache 12345 ™

messsssssnnn --nn--‘l-’o--n--a--gn-n L L L)

Je parviens souvent a deformer la realite afin de raconter une histoire plus drole ou de faire une 12345 ™
farce a quelquun

Tl m'est tres difficile de m'adapter a des changements dans mes activites habituellescarjedeviens 1 2 3 4 & '™
alors tendu(e). fatizué(e) ou inquiet(e)

que je fasse

rnmemmdnxeaabandommmmlsﬂpendbmmmphsdetanpsque)emh 12345 W
pensais

.‘iﬁl]-ll .;ai.‘.!‘.n.i.e.ﬁ. .ll*..nl’e.éllll.:‘;l.l‘..l..l.ljl.wl.ll. sssnese lll.]ﬁl.ll..l..l. ...l...z..g..‘...s..'ul

P N L L Il..l’.llll.!.ll. Sessss ssEEEE RENNE

Ieamsqmmmdzpendd\mcmordmmpmmspmmelqmmpempas 12345 W
complétement expliqué

Tuptusdemlthphlpmdsgmsamemboummpomdenmmdlesﬁeeswde 12345 ™
nouvelles activites

Enguaujemumal'xmdsmmesw)epaummdsmcms 12345 W
si on m'assure quils seront amicaux

Je me sens souvent tres proche des gens qui m'entourent, comime Si Tien De DOUS Separait 12345 ™

L L N L L L)

Dans la phupart des situations, mes reactions spoatanees sont facilitees par de bons reflexes que 12345
J"ai développes

On dit souvent que je parais absent quand je suis absorbe(e) dans une activite carjeperdsalorsie 1 2 3 4 5 '
contact avec toute autre chose

Je prends souvent en compte les sentiments des autres autant que mes propres sentiments 12345 '™
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Te suis souvent decrit(e) comme quelqu un qui en fait le moins possible 12345 W

wbml.l.. ..-3'."..-...'.'.-..%...;&. '..E.-.'aﬁ.ﬁ."...'(c.'...' .c...!.’.l&...l. .-.l..'z..-.s...d...s'..l“
voiture dans des virages dangersux et en montagns) phutot que de rester au calme a ne rien faire
pendant quelques heure

Certaines personnes pensent que je suis trop pres de mon argent 12345 ™

Te prefere les methodes traditionneiles et sures aux methodes modernes et ameliorees 12345 '™

Je fais souvent des choses pour la protection des animaux et des plantes en voie de dispantion 12345 7

messsssnnnne o--o---o--o-o-.--,—-o-ol it e A ot - St b L L L LR L L L DL L AL DL L

Je me pousse souvent jusqu'a 1'epuisement ou j essaie d’en faire phus que je ne le peux =

Tai du mal 3 m'en sortir lorsque je suis surpris(e) en faute 12345 '™
rl...-..l.e.;s.l....'i;.-‘...&...'.l....'.-..;?'ﬂ?'&.p‘ﬁ;-....'&;.ﬁ;'.-....-é';.-..l'.lz.lﬂs.-.‘l.g.lm
les impulsions passageres

TJe pense que j'aurai enormement de chance dans Iavenir 12345 ™

Iemmmdmemmame&mn)ene]escmnspasbemxonp 12345 =

DL L L L R R L i A ddiotii-A LL LLLL L L L L LY L

]'a1 du mal 2 mantriser un probleme dans un premier temps, je me fixe pour objectif "
TEussi a tout prix

R LT

est possible de reussir en affaire sans etre malhonnete 12345 ™

Dans les conversations, je suis bien meilleur(e) lorsque j'écoute que lorsque je parie 12345 ™

TJe ne serais pas heureux dans un travail qui pe me permettrait pas e COMMURNIGUEr avec Jes 12345 =

Mes opinions sonf en grande partie miluencees par des elements que je ne controle pas 12345 %

Te souhaite souvent étre pius fort(e) que tous les autres 12345 ™=

1 souvent besomn de faire la sieste ou de me reposer car je me fatizue fa 12345 =

j‘.&.&ﬁ.{....,.......w." ...... L L L L R ' &

Quel que soit le probleme que j'aie a résoudre, je pense toujours que les choses evolueront bien 12345 ™

P R LY ll.l...l.l....ll' SN SN NN IR IR SRS SRR SRR

e depense de l'argent pour mon plaisir, meme si j'ai beaucoup d'economies 12345 ™

R L L - L L L L L L L L

circonstances difficiles que je domne le meilleur de moi-meme Lo

Te prefere garder mes problemes pour moi 12345 ™

T°al une imagination vive 12345 ™
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Te prefere rester chez moi plutot que de voyager ou d'explorer de nouveaus lieux 12345 '™
W ot pansses B B T e e R 2 2

nmamvemundesouhamresnGJmeamlhw 12345 ™

Je prefere tout lire en detail avant de signer nimporte quel papier 12345 ™

messssssnnns --.n--.n.---on.n.-o-o-.’--o-o L L L L L L)

pouvoir rester confiant(e) et detendufe) en rencontrant des mnconnus, meme si je suis "
pqum(e) quils sont en colérs contre moi

Te pense quil est phus important d'étre sympathique et comprehensif a l'egard des autrespiutot 1 2 3 4 5 ™
que dur et réaliste

T m'amive souvent de souhaiter avoir des POUVOR's SPECiaus comme Superman 12345 ™

T'aime partager ce que j'ai apprs avec les autres 12345 ™

Je considere une situation difficile comme un defi ou une bomne occasion

La plupart des zens que je connais ne pensent qu'a eux, sans sé preoccuper de la souffrance des 12345 ™

rubemdebammpdereposmppkmndemw&mcmfmmmde 12345 ™
Jégers problemes de santé ou de situations stressantes

messsssnnnnn ---n--gn-n--o-.-.-o-o-. NS SN I NS I NSNS SN S SIS NS SRR S B

Te sais quil y a des regles dans la vie que personne ne peut violer sans en souffrir un jour 12345 W

Te ne soubaite pas éwre 1 personne Ia plus riche 12345 ™

T aime prendre du temps avant de commencer un travail, meme facile 12345 ™

Je nsquerais volontisrs ma propre vie pour rendre 12345 ™

ledmmﬂnestpasreconmunmmmpmsdedaemmmmrmsm 12345 ™

TJe voudrais souvent interrompre le cours du temps 12345 ™

Jedenestepxmdmdzsdemonsmmmapumdemesptmesmpmsm 12345 ™

Te ne soubaite pas étre admiré(e) plus que les autres 12345 ™

T'ai besoin de beaucoup d'aide de 1a part des autres pour acquenr de bonnes habitudes 12345 ™

.fa&oéon-!ouaon-o-o-.-o-o-.-o-onﬁ;so?noe-o -.-o-;60-.-.-owaof-‘;;!oopcho‘;oooouno-o-.-o-o- sesessennene ......lﬂ

T m'est difficile de tolerer les zens qui sont différents de moi 12345 ™

Lorsque quelquun me blesse_ je prefere rester aimable plutot que me venger 12345 ™
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T D SRS
T obtiens souvent des succes grace 2 mon ambition et a mon travail imtense 1 2 3 4 § =
e e e T T
Certaines bonnes habitades sont devenues naturelles chez mox, elies sonf presque towours 1 2 3 4 5
automatiques et spontanées

methode plus efficace

Iepensequ&lnestpassagedemuemcbosesqmnepmmwsme:phmees 12345 ™
Je'sus prétie) a faire beaucoup de sacnifices powr rewssr 12345 ™
Taime imaginer que mes ennemis sonf en tram de soufmr 123 4 5 ™
O LU O T d e ARl dae g G gt e e rensases segrenegpucgenee B
Habitellsment, Jemhmaexieschm"12345="

I‘mthsauﬁessachentm;empteoccupedm 12345

B T I R

Generalement, J aimerais mueux fantqu.elqued:osedensqm (comme faire du delta-planeou 1 2 3 4 § ™
sauter en parachute) plutdt que d'avoir a rester calme et inactifive) pendant quelques heures

Comme;edepensesawmuopdugemmdescoupsdemﬂmest&ﬁcﬂed‘enmmde 12345 ™
coté méme pour des projets particuliers comme les vacances

R L L L L)

Je cede souvent aux desirs de mes amis 12345 %

Jenemnqmete;mnsdzchosestmﬂ:lesqmpmmmverdmsrnm 12345 W

comprehension

En general_je pardonne rapidement 3 ceux qui me font du mal 12345 ™
Je pense que mon comportement naturel st en genéral en accord avec mes principesetmes 0 1 2 3 4 § 2
objectifs de vie

T W N W
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emu(e) et haneux(—mse)

je respecte Jes opinions des autres 12345 ™

L L L L L L L L L L L L L L L L L S LI I LU L L L LI LR (LT AL L LT L

MmcourPoRMmestdmepucemmsobjecufsque)emsmﬁusdmshme 5 =

T m'amive souvent de souhaiter pouvoir vivre eternellement 12345 %
L L AW N

L L L L T L L L L L L L L L L L LU UL LIy (AL IIL LI L L III I LI L LI IL LI LTI TN LTI L]

j'ai de la chance dans tout ce que j'entreprends 12345 ™

Les droits individuels sont plus importants que les besoins de n'importe quel groupe 12345 %™

R L L N L)

e ne pose des problemes que si l'on se fait surprendre o

Texamine presque toujours tous les details avant de prendre une décision, méme si on me 12345 *™
demande une réponse rapide

Iempunrap;dmwhmnbrsquﬂyamlquechoseaﬁme 12345 ™

Fin du questionnaire TCI-R

Merci de venfier que vous avez répondu a toutes les questions,
avec une seule réponse par question
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- RRRS

2 Echelle Risk-Rescue Rating Scale (RRRS, Weisman &
Worden, 1972)

Risques encourus

1~ Moyens utfitsés :
1~ coupure, coup de couteau

2- f noyade

3 - Défenestration, balle

2 - Troubles de la conscience 3 Farrivée :
1 - Aucun
2= %:Ena? seml - coma (obnubilé, agité, confus, désorlentd)
3~ ma

3 - Lésions, toxicité :
1 - Légére (surdosage médicarnenteux mineur, phi¢botomie sans parte de sang
importante ou réparation chirurgicale)
2 « Modéréa {phiébotomie suture, Intox nécessitant lavage)
3 - sévire (atteinte des organes vitaux, Intubation, réanimation)

4 - Réversibllité :
1 - Bonne (récupération en mains de 24 h)
2 - Moyenne (rétablisserment en moins de 6 jours)
3-M s i de plus de 6 jours)

5 ~ Traltement requls : !
1 - Intervention simple, traiternent symptomatique
2 - Hospitallsation ek trattement de routine (diurése, survelllance)
3 - Soins intensifs, traltement spécial

Possibilitd de secours

6= Lieu:
3 - Familier (7S ayant fieu dans un endrolt ou le sujet a I'habltude de se trouver et
au il peut 8tre reconnu : chez ki, lleu de travall, amils..)
2~ Non familier, mals non recul ew ou le sujet ne peut &tre reconnu, mals ou il
peut tre vu : vole publique, café, pont)
1 - Lieu isolé (for@t, endrolt désert, lleu reculd...)

7 - Personne déclenchant les secours :
3 - Parsonne groche (connue du sujet avec _-ncn.__a 1l est an refation)
i

2« 1 (el policier,
1 - Passant

8 - Probabllité de découverte :
3 - Elevée, presque certalne (une p est présente A § é au moment
du geste)
2 - Découverte Incertaine {personne rrest présent A proximité ay moment du
geste, la sujet vit saul)

1 - Faible, découverte accidentelle

9 - Probabilité da découverte
3 « Le sujet a demandd de l'aide
2 - Le sujet a laissé des indices
1 - Le sujet n'a pas laissé d'Indicas et na pas demandé d‘alde

10 - Délai de découverte :
3 - Immédist, moins d'une heure
2 - Moins de 4 heures
1« Plus de & heures
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SIS

1 Echelle Svicidal Intent Scale (SIS, Back 1974)

Circonstonces du geste :

1 - Isolement :
0 - Quelqu‘un dtalt présent
1 - Quelqu'un étalt & proximitd ou en contact (p.ex. au tél,)
2 - Parsonne n'était a proximité

2+ «Timing » ¢
0 - Geste organisé de sorte gu'une intervention est prabable
1 - Ulnterventlon d'un tlers n'est pas probabla
2 - L'intervention d'un tlers est hautement improbable

3 - Précaution contre la découverte
0 « Aucune précaution
i - Précautions passives (s& soustraire aux autres sans rien falre pour éviter leur
interventian : porte non verroulfide)
2 - Précautions actives (parte verroulilde)

4 « Recherche de secours pendant ou aprés la TS
0 - En a parléd & un sauveteur potentlel
1 - A cantacté un sauveteur potentlel, mals sans mentionner son geste
2+ N'a contacté ni avisé personne

5 « « Derplers actes » anticipant la mart (dernléres volontés, dons, assurances...)
0~ Aucun
1 « Préparation partielle (v 2 pensé ou a falt quelques arrangaments)
2 - Plans définis et réalisés (changements dans las derniéres volontés,
B§BUrANCES,)

6 - Préparation active de la TS :
0 - Aucune
1~ Minime & modérée
2 - Etendue

7 - Notes ou lettres lalssées :
0 - Pas de message
1 - Message écrlt puis déchirg, a pensé & laisser un message
2 ~ Présence d'un message

8 » Communication claire de Vintentlon avant la TS :
0 - Aucune
1 - Communication équivoque
2~ Communication non &quivoque

Gonceptions du sujet sur son acte :

9 - But allégué de la tentative :
0 - Attirer | i puler ) 5@ Vanger.
l~EntreOet2
2 - Pour s'enfulr, disparaitre, résoudre sus probiémes

10 - Opinion sur Vissue du geste ¢
0 - Pensait que la mort étalt improbabla
3 - Pensalt que la mort étalt possible
2 - Pensalt que la mort étalt probable veire certaing

11 - Conception sur la iétalité du geste :
0 - Le sujet 2 falt molns que ce qu'it pensalt étre mortel
1 - Le sujet n'étalt pas s0r qua ce quiil faisalt étalt mortel
2 - Le sujet a dgalé ou dépassé ce qu'il pensalt 8tre mortel

12 - Gravité de la tentative :
0 ~ Pense ne pas sérieusemant avolr tentd de mattre fin & sas Jours
1 - N'est pas sdr d'avoir sérieusement tenté de mettra fir & ses jours
2 - Pense avolr sérieusemant tenté de mettre fin & ses jours

13 « Attitude 3 I'égard de vivre ou de mourir
0 - Ne voulalt pas mourl
1-fntreOet 2
2 - Voulalt mourlr

14 - Opinion sur Pefflcant des soins éventuels :
U - Pensait que la mort ialt Improbabla s'll recevalt une alde médicale
1 - Ne savalt pas clairament sf la mort pouvalt &tre prévenue par une intervention
médicale
2 - Etalt certain de mourir méme s recevait une aide médicale

15 - Degré de préméditation :
0 - TS impulsive, sans prémdditation
1 - Acte envisagé moins de trols heures svantla TS
2 = Acte envisagé plus de trols haures avant la TS
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Goodman, psychiatre anglais, a formulé une définition de I'addiction en la décrivant
comme "un processus dans lequel est réalis€ un comportement qui peut avoir pour
fonction de procurer du plaisir et de soulager un malaise int€rieur, et qui se
caracterise par I'échec répéte de son contrdle et sa persistance en dépit des
conséquences negatives”. Il decrit ainsi les critéres d'inclusions dans le champ des

CRITERES DE L'ADDICTION SELON GOODMAN

addictions :

moomx

N o 0 hwp-

Impossibilité de résister aux impulsions a réaliser ce type de comportement.

Sensation croissante de tension précédant immeédiatement le début du comportement.

Plaisir ou soulagement pendant sa durée.
Sensation de perte de controle pendant le comportement.
Présence d’au moins cing a neuf critéres suivants :

Préoccupation fréquente au sujet du comportement ou de sa préparation.

. Intensité et durée des épisodes plus importantes que souhaitées a l'origine.

. Tentatives répétées pour réduire, controler ou abandonner le comportement.

Temps important consacré a préparer les épisodes, a les entreprendre ou a s'en
remettre.

Survenue fréquente des épisodes lorsque le sujet doit accomplir des obligations
professionnelles, scolaires ou universitaires, familiale ou sociales.

. Activités sociales, professionnelles ou récréatives majeures sacrifiées du fait du

comportement.

. Perpétuation du comportement, bien que le sujet sache qu'il cause ou aggrave un

probléme persistant ou récurrent d'ordre social, financier, psychologique ou

psychique.

8. Tolérance marquée: besoin d’augmenter l'intensité ou la frequence pour obtenir

I'effet désiré, ou diminution de I'effet procuré par un comportement de méme
intensité.

9. Agitation ou irritabilité en cas d'impossibilite de s'adonner au comportement

Certains éléments du syndrome ont duré plus d'un mois ou se sont répétés pendant
une période plus longue.

165



Figenlsé de Fhavmacte de Brenobls

Serment

NP5

Apnthiraires

Jp fure, en présence des matires de la farults, des conseillers
de l'ordre des pharmaciens et De mes rondisriples -

B'honorer reux gui m'ont instruit dans [es préceptes de mon
art et De leur témoigner ma reconmuissance en restant fidsle &
[pur enspignement,

H'exprrer, Dans ['intérdt de [u santé publigue, ma profession
auer ronsrience pf de respecter non seulement la [Pnislation
eni wigueur, mais aussi [es regles de 'onneur, de la probits
¢t Du Désintéressement.

Br ne jamais oublier ma respousabilité of mes Deunirs proers

e malade ef sa dignité humaine ; en aurun ras ie ne .

ronseutivai @ wfiliser mes ronnaissances ef mon #fat pour
rorrompre [es mopurs ef favoriser des actes criminels.

@ue les hommes m'acrordent [eur pstime 51§ swis fiddle &
mes promesses. @ue je sois rouvert Mopprobeeet mbpris de
mes ronfréres 51 'y mangue.
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