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Introduction

Le taux de suicide dans le monde a baissé de 26% entre 2000 et 2012. Cette baisse a été observée dans

quasiment toutes les régions du monde (Rapport OMS, 2014). Néanmoins, le suicide demeure la 10e cause

de  mortalité  dans  le  monde  représentant  1,5%  des  décès  toutes  causes  confondues  (Hawton  et  van

Heeringen 2009). L'objectif inscrit dans le plan d'action pour la santé mentale de l'OMS est de réduire de

10% le taux de suicide dans le monde pour 2020 (Prévention du suicide : l'état d'urgence mondial, OMS

2014).  Les  efforts  faits  dans la  prévention  du suicide ont  permis  une compréhension  plus précise des

facteurs  biologiques,  environnementaux,  développementaux,  cognitifs,  psychopathologiques,  affectifs,

émotionnels,  motivationnels  et  contextuels  des  conduites  suicidaires  et  conduisent  à  la  réalisation  de

modèles complexes (Turecki, 2014). Les processus conduisant à la naissance d'une idée suicidaire et les

étapes menant au passage à l'acte suicidaire tendent à s'éclaircir.  Cependant la question de la récidive

suicidaire  chez  l'adolescent  associée  à  un  risque  majeur  de  décès  prématuré  ultérieur  reste  une  des

préoccupations  actuelles  majeures.  Ces dernières  années,  les  travaux sur  l'impulsivité  ont  connus des

avancées considérables et suscitent un vif intérêt de la part de la communauté scientifique. Nombre de ces

dimensions interviennent dans diverses pathologies psychiatriques et l'impulsivité pourrait  être impliquée

dans une part non négligeable de tentatives de suicide non planifiées. Le modèle vulnérabilité-stress (Mann

et coll., 1999), la théorie interpersonnelle du suicide (Joiner, 2005) et leurs interactions avec les facteurs de

risques de  conduites  suicidaires  identifiés  peuvent  expliquer  actuellement  comment  une  idée  suicidaire

pensée de façon antérieure à la tentative de suicide peut se révéler de façon brutale dans un contexte

stressant.  Les  mesures  objectives  de  l'impulsivité  permettent  actuellement  une  évaluation  fine  des

dimensions cognitives impliqués dans le risque de conduites suicidaire. L'espoir d'une action préventive sur

certains  facteurs  de  risques  pousse  les  chercheurs  à  complexifier  les  outils  de  mesure  en  y  incluant

notamment un caractère écologique permettant une évaluation dans des conditions expérimentales au plus

proches de la réalité sensorielle et subjective vécue par le sujet. Nous présenterons ici les données issues

de la littérature concernant les conduites suicidaires dans un premier temps. L'impulsivité sera décrite dans

une seconde partie. Une troisième partie tentera de présenter certaines données témoignant de l'interaction

entre conduite suicidaire et impulsivité notamment au travers du modèle développemental.  Une dernière

partie présentera l'étude d'un serious game (« Clash-Back : Tattoo or not tattooo©») au sein d'une population

d'adolescents en tant qu'outil de mesure de la propension à un comportement impulsif.
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Partie I. Revue des questions
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Tentative de suicide et impulsivité, aspects psychopathologiques et

outils de mesures

1. Epidémiologie des conduites suicidaires

1.1.  Données épidémiologiques de la mortalité par suicide

Chaque année dans le monde, plus de 800 000 personnes meurent de suicide selon le premier rapport de

l’Organisation mondiale de la  santé (OMS) sur  le suicide,  publié  le  10 septembre 2014 (Prévention du

suicide : l'état d'urgence mondial, OMS 2014), soit un taux de 11,4 pour 100000 habitant en moyenne en

2012. Le suicide est la 10ème cause de mortalité dans le monde et représente 1,5% des décès toutes

causes confondues (Hawton et van Heeringen 2009). Il est précisé dans le rapport de l'OMS que dans les 60

pays dotés de systèmes d’état-civil performants, les taux de suicide nationaux ajustés selon l’âge vont de

0,89 à 28,85 pour 100 000 habitants, soit une variation jusqu’à 32 fois supérieure (voir carte 1). 

Carte 1 : Taux de suicide standardisés selon l’âge (pour 100 000 habitants), (Rapport OMS 2014)

Ces  importantes  variations  pourraient  être  le  reflet  des  différentes  méthodes  de  notification  et

d’enregistrement employées mais aussi être le reflet de réelles différences selon les auteurs. L'Asie du sud-

est est la région avec le plus haut taux (17,7 pour 100000 habitants); le taux est légèrement plus élevé dans
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les pays riches (12,7 pour 10000 habitants) que dans les pays à revenu faible et intermédiaire (11,2 pour

100000 habitants). Le pourcentage de tous les décès imputables au suicide est plus élevé dans les pays à

revenu élevé (1,7 %) que dans les pays à revenu faible et intermédiaire (PRFI) (1,4 %). Le plus grand

nombre de décès dus à des maladies infectieuses et à d'autres causes dans les PRFI que dans les pays à

revenu élevé expliquerait en grande partie cette différence (OMS 2014).

Le taux de suicide dans le monde a baissé de 26% entre 2000 et 2012; cette baisse a été observée dans

toutes les régions du monde excepté dans les PRFI de la région Afrique et chez les hommes des PRFI de la

Méditerranée orientale, pays dans lesquels a été constatée une augmentation des taux. L’amélioration de la

santé mondiale au cours de la dernière décennie pourrait expliquer en partie cette forte baisse. En effet,

entre 2000 et 2012, la mortalité standardisée selon l'âge a chuté de 18 % à l’échelle mondiale, toutes causes

confondues. Cependant, la baisse des taux de suicide a été plus rapide que celle de la mortalité globale (26

% contre 18 %). L'objectif inscrit dans le plan d'action pour la santé mentale de l'OMS est de réduire de 10%

le taux de suicide dans le monde d'ici 2020 (Prévention du suicide : l'état d'urgence mondial, OMS 2014).

Selon le dernier relevé Eurostat de l'Institut national de la statistique et des relevés économiques (Insee) en

2010,  la  France se situe dans le  groupe des pays européens à taux élevé de suicide avec un niveau

nettement supérieur à la moyenne européenne avec près de 14,7 suicides pour 100 000 habitants contre

10,2 suicides pour 100 000 habitants en moyenne sur les 27 pays de l'UE (Source des données: Eurostat

(dernière  mise  à  jour  14/12/2012)  http://www.insee.fr).  La Lituanie  possède le  plus  fort  taux avec  28,5

suicides pour 100 000 habitants; viennent ensuite la Hongrie, la Lettonie, la Slovénie, la Finlande et enfin la

Pologne  avec  15,4  suicides  pour  100000  habitants.  La  Grèce,  Chypre,  l'Espagne  et  le  Royaume  Uni

possèdent  les  plus  bas  taux,  allant  de  2,9  pour  Grèce  à  6,4  pour  le  Royaume-Uni.  Néanmoins,  les

comparaisons internationales doivent être interprétées avec prudence, du fait de différences possibles dans

la  qualité  et  l’exhaustivité  des  déclarations  et  des  différentes  pratiques  et  procédures  en  matière

d’investigations,  d’enregistrements  et  de  codage  des  décès  (OMS,  2014).  En  2011,  le  dernier  rapport

disponible indique que ce taux semble avoir augmenté en France et se situe à 16,2 pour 100 000 habitants.

Le 10 septembre 2013, lors de la journée mondiale de prévention du suicide, un observatoire national du

suicide (ONS) a été créé en France par la ministre des affaires sociales et de la santé Marisol Touraine. Cet
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observatoire a pour mission, entre autres, de coordonner et d’améliorer les connaissances sur le suicide et

les tentatives de suicide, de mieux cerner les facteurs de risque et de protection afin d’en améliorer la

prévention ainsi que d'évaluer l’effet des politiques publiques et de produire des recommandations (rapport

ONS 2014).  L’ONS s’appuie sur deux groupes de travail. L’institut de veille sanitaire (InVS) se charge de la

surveillance  des  suicides  et  des  tentatives  de  suicide.  La  direction  de  la  recherche,  des  études,  de

l’évaluation et des statistiques (Drees) est chargée de recenser les travaux d’étude et de recherche existant

et lance de nouveaux travaux. En 2011, 10 524 décès par suicide ont été enregistrés en France, soit près de

2% de la mortalité générale (InVS/Centre d'épidémiologie sur les causes médicales de décès (CépiDc)). Une

enquête réalisée par le CépiDc a évalué par ailleurs une sous-estimation à 10 % du taux de suicide (Rey,

2011). Malgré ces chiffres alarmants, le taux de décès par suicide est passé de 20,3 pour 100 000 habitants

en 1990 à 16,2 pour 100 000 habitants en 2011, taux par ailleurs en augmentation par rapport à 2010. Entre

2000 et 2012 une baisse de 14% du nombre de suicides a été constatée. La plus importante pendant cette

période concerne les tranches d'âge entre 15 et 24 ans et de 75 ans et plus avec une baisse de 20% pour

chacune  d'elle  (Rapport  ONS  2014/CépiDc-Institut  national  de  la  santé  et  de  la  recherche  médicale

(Inserm)). Le tableau 1 présente les variations du taux de suicide en France métropolitaine entre 2000, 2005

et 2010.

Tableau 1 : Variation des taux standardisés de mortalité par suicide selon la classe d’âge entre 2000, 2005 et 2010 –

France métropolitaine, deux sexes , Rapport ONS 2014
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1.2.  Données épidémiologiques pour les tentatives de suicide     :

Le rapport  d'une enquête menée à l'initiative de l'OMS portant sur  plus de 100 000 individus de 18 ans et

plus dans 21 pays et  6 continents,  portant  sur la prévalence des TS dans les douze mois précédents,

montrait  dans cette  population un taux d'environ 4 pour  1 000 adultes ayant  déclaré  avoir  fait  une ou

plusieurs tentatives (Nock et coll., 2012).  

Chez l'adolescent, la fréquence des TS en population générale est estimée entre 3 et 8,5% (Wichstrom et

coll., 2000). Selon une enquête sur le comportement adolescent du « Centers for Disease and Prevention

(CDC) »  aux Etats-Unis en 2009, 6,3% des adolescents auraient effectué une TS au cours de leur vie et

1,4% auraient reçu des soins par un médecin ou infirmier à la suite d'une tentative de suicide (center for

diseases control and prevention). L'enquête sur la santé et les consommations lors de l’appel de préparation

à la défense (Escapad), conduite par l’Observatoire Français des Drogues et des Toxicomanies (OFDT)

montre des résultats similaires en 2011; 2,2 % des 27 400 adolescents de 17 ans interrogés ont déclaré

avoir fait au moins une TS au cours de leur vie, nécessitant un recours à l’hôpital (rapport ONS 2014).

L'observatoire national du suicide (ONS) a rendu en 2014 son premier rapport national dans lequel, à partir

des  données  du  programme  de  médicalisation  des  systèmes  d'information  en  médecine,  chirurgie,

obstétrique et odontologie (PMSI-MCO) et des données de l'Organisation de la surveillance coordonnée des

urgences (Oscour®), ont pu être décrites les tentatives de suicide ayant provoqué un recours aux service

d'urgences. Les données collectées correspondent aux années 2004 à 2011, issues des établissements

publics  ou privés de médecine et  de chirurgie  non spécialisés en soins psychiatriques.  L’estimation du

nombre de passages aux urgences pour TS entre 2007 et 2011, qu’il y ait eu ou non hospitalisation suite à

ce recours, était estimé entre 176 000 et 200 000 selon les années, soit un taux moyen d’hospitalisation pour

TS par an de 17,7 pour 10 000 habitants  (agence technique de l'information sur l'hospitalisation (ATIH) et

Oscour®, analyses InVS). Le taux de réadmission pour le même motif est de 12,8 % à 12 mois. 63 % des

passages aux urgences pour TS entre 2007 et 2011 ont été suivis d’une hospitalisation : 9 % en psychiatrie

et 54 % dans des unités médicales ou chirurgicales (52 % chez les hommes et 56 % chez les femmes).

Pour ce qui concerne la prévalence des TS, la tendance est inversée par rapport à la mortalité suicidaire.

L'étude menée par l'ONS sur les PMSI-MCO de 2004 à 2011 révèle une augmentation régulière de ces taux.

Le pourcentage d’évolution annuelle moyen était de 4,8 % chez les hommes et 2,9 % chez les femmes avec

une différence significative entre ces deux taux (Rapport ONS 2014, PMSI-MCO 2004-2011).
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1.3.  Conduites suicidaire en fonction du sexe

Il est généralement admis que la mortalité suicidaire touche trois fois plus les hommes que les femmes.

Cependant ce rapport hommes/femmes élevé est principalement observé dans les pays à revenu élevé. En

2012, le rapport des taux de suicide standardisés dans ces pays selon l'âge était de 3,5 alors que dans les

PRFI, le rapport hommes/femmes était de 1,6 (Prévention du suicide : l'état d'urgence mondial, OMS 2014),

soit  un rapport  homme/femme mondial  moyen de 2.  Ces rapports sont  de plus très variables dans les

différents pays à faible et intermédiaire niveau de revenu (voir carte 2). En France le nombre de décès par

suicide est nettement plus élevé chez les hommes que chez les femmes (respectivement 7 759 et 2 608 en

2011)  soit  un  rapport  de trois  hommes pour  une femme.  Le taux  de  décès  par  suicide  à  tendance  à

augmenter fortement avec l'âge chez les hommes. En 2011, il s’élevait à 9,4 décès pour 100 000 hommes

âgés de 15 à 24 ans et à 68,7 après 74 ans (taux standardisés) (Rapport ONS 2014/CépiDc-Inserm).

Carte 2 : Rapport hommes/femmes des taux de suicide standardisés selon l’âge, 2012, Rapport OMS 2014 : Le suicide,

l'état d'urgence mondial

Dans le rapport OMS 2014, pour les individus ayant déclaré avoir fait une ou plusieurs TS au cours de

l'année précédente, le ratio était neutre pour les pays à revenu élevé et faible, et de deux femmes pour un

homme dans les pays à revenu intermédiaire (Nock et coll., 2012). En France, l'accueil aux urgences pour

TS concernait plus de 60% d'individus de sexe féminin de 2004 à 2011;  ce pourcentage atteignait 75% pour

la tranche d'âge des 15-19 ans.(PMSI-MCO 2004-2011).
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Le rapport 2014 de l'OMS cite plusieurs hypothèses pouvant expliquer l'amplitude importante des disparités

homme/femme d'une part et les différences géographiques de ces disparités d'autre part. Cela dépendrait en

partie  d'acquis  culturels  culture  tels  que  les  problèmes  d’égalité  des  sexes,  les  différences  entre  les

méthodes socialement acceptables de gestion du stress et des conflits pour les hommes et les femmes, la

disponibilité des moyens de suicide et préférences en la matière, la disponibilité de l'alcool et schémas de

consommation ainsi que les différences des taux de recours aux soins en cas de troubles mentaux entre

hommes et femmes. (Prévention du suicide : l'état d'urgence mondial, OMS 2014).

1.4.  Evolution en fonction de l'âge

Dans presque toutes les régions du monde, les taux de suicide les plus bas sont observés chez les individus

âgés de moins de 15 ans; les plus élevés concernent les individus âgés de 70 ans ou plus, sans différence

de genre (OMS, 2014). Les schémas âge-sexe relatifs aux taux de suicide entre 15 et 70 ans varient selon

les régions.  Dans les PRFI dans cette tranche d'âge,  la catégorie  correspondant aux 15-29 ans et  les

femmes âgées de 50 à 69 ans affichent des taux de suicide plus élevés que ceux des pays à revenu élevé.

En revanche, le taux de suicide est nettement supérieur chez les hommes d'âge moyen (30-49 ans) dans les

pays à revenu élevé par rapport à ceux des PRFI. Le rapport précise que la variabilité des taux de suicide

par âge dans les différents pays est  encore plus grande que la variabilité par continents/régions (OMS

2014).

Dans le monde, parmi les adolescents et jeunes adultes âgés de 15 à 29 ans, le suicide compte pour 8,5 %

de tous les décès et arrive en deuxième position des causes de mortalité (après les accidents de la route).

Dans les pays à revenu élevé et ceux à revenu faible et intermédiaire de la région de l’Asie du Sud-Est, le

suicide compte pour 17,6 % et 16,6 % respectivement de tous les décès dans cette tranche d'âge, soit près

du double (OMS 2014).

En France, le taux de mortalité par suicide augmente avec l’âge. Pour 100 000 habitants, l’incidence du

suicide en 2011 va de 0,3 pour les 1-14 ans à 6,4 pour les 15-24 ans et atteint un maximum de 40,3 pour les

85-94 ans. Malgré une diminution depuis quelques années, le taux de suicide chez les personnes âgées

reste élevé, avec 28 % des suicides concernant des personnes âgées de plus de 65 ans. La tranche d'âge

des 45-64 ans totalisant 56% des suicides.
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488 décès par suicide d'individus âgés de 15 à 24 ans ont été comptabilisés en 2011, correspondant à 16%

de la mortalité générale et à la deuxième cause de mortalité de cette tranche d'âge après les accidents de la

circulation,  chiffre  par ailleurs cohérent  avec ceux cités dans le  rapport  OMS 2014 pour les pays avec

revenus élevés. Le suicide reste la première cause de mortalité des 25-34 ans (20 % du total des décès

dans cette tranche d’âge) (Rapport ONS 2014/CépiDc-Inserm). Les tableaux suivant, issus du rapport ONS

2014 présente les effectifs et taux standardisés de décès par suicide selon le sexe et la classe d’âge en

2011 (voir tableau 2).

Tableau 2 : Effectifs et taux standardisés de décès par suicide selon le sexe et la classe d’âge – France métropolitaine,

2011, Rapport ONS 2014

Pour  ce  qui  est  des  tentatives  de  suicide  en  France,  de  2004  à  2011,  les  tranches  d'âge  les  plus

représentées  étaient  celles  des  14-19  ainsi  que  des  39-45  ans,  avec,  pour  chacune  d'elles,  12% des

admissions  aux urgences pour  TS.  Chez les  deux sexes,  les  hospitalisations  pour  tentative de suicide

atteignaient un pic (de 35 à 39 ans chez l'homme et de 40 à 49 ans chez la femme) avant de diminuer

progressivement avec l'âge. Il  était  constaté une légère augmentation chez l'homme après 80 ans (voir

figure 1) (Rapport ONS, PMSI-MCO 2004-2011).
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Figure 1 : Taux d’hospitalisation pour tentative de suicide (pour 10 000 habitants) selon l’âge et le sexe en France

métropolitaine – PMSI-MCO 2004-2011, Rapport ONS 2014

1.5.  Moyens utilisés

Selon une estimation de l'OMS à partir de données nationales recueillies entre 2005 et 2011, dans les pays

à revenu élevé, la pendaison est le moyen le plus fréquemment retrouvé avec 50% des cas. Les armes à feu

sont utilisées dans 18 % des cas et constituent la deuxième méthode la plus courante avec cependant de

forte variations interrégionales à l'échelle mondiale (46% dans pays à revenu élevé des Amériques, 4,5 %

dans les autres pays du même niveau de revenu).  Le schéma de la létalité  selon l’âge et  le sexe est

identique la majorité des pays occidentaux; les CS sont plus susceptibles d’être fatales chez les hommes

que chez les femmes avec un sexe ratio correspondant de 5. En outre, il apparaît clairement que la létalité

des CS augmente progressivement avec l’âge (Miller et coll., 2004).

Dans les PRFI, l'auto-intoxication par des pesticides est l’une des méthodes de suicide les plus fréquentes;

une revue de la littérature l'a estimée à environ 30 % pour la période 1990-2007 (Gunnel et coll., 2007). Les

méthodes utilisées varient en fonction des zones géographiques, y compris au sein d'un pays et également

en fonction des années (OMS, 2014). Ainsi en huit ans, l’utilisation du charbon de bois pour produire du

monoxyde de carbone à un niveau toxique est devenue la méthode de suicide privilégiée dans plusieurs

pays d'Asie du sud Est; se jeter dans le vide constitue une méthode de suicide courante dans les zones très

urbanisées;  d’autres  méthodes  sont  récemment  devenues  populaires,  comme notamment  au  Japon  la

fabrication de produits chimiques (sulfure d'hydrogène) ou le recours à l'hélium. L'OMS souligne l’importance

de la surveillance continue des méthodes employées pour les suicides et les tentatives de suicide afin de
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« garantir que les efforts visant à limiter l'accès aux moyens et à éduquer les communautés tiennent compte

des schémas de suicide en constante évolution ».  

Pour les tentatives de suicides non létales, les données PMSI-MCO pour la période 2007-2011 en France

montrent que le moyen le plus utilisé était l'intoxication médicamenteuse volontaire, 66,6 % par des individus

de  sexe  féminin. Une  prédominance  masculine  a  été  observée  pour  les  hospitalisations  pour  TS  par

pendaison et par arme à feu, avec 75% des hospitalisations. Pour les TS par arme à feu dont la proportion

d'hommes  atteignait  86%,  la  fréquence  d'utilisation  augmentait  avec  l'âge.  Les  moyens  violents  sont

retrouvés par ailleurs dans une plus grande proportion dans le suicide chez les jeunes garçons  de 10 à 14

ans en  comparaison avec les jeunes filles  (respectivement 7 % de pendaison et 3,4 % de saut dans le vide

chez les garçons contre 1 % et 1,3 % chez les filles).

La phlébotomie représentait environ 9 % des hospitalisations pour TS chez les adolescents entre 10 et 19

ans,  puis diminuait  avec l’âge pour remonter chez les 85 ans et  plus.  Entre 2004 et  2011, la part  des

hospitalisations pour TS par phlébotomie a augmenté chez les jeunes des deux sexes de 10 à 19 ans. En

2004, ces hospitalisations représentaient environ 7 % des séjours pour TS parmi les garçons et filles de ces

classes d’âge; en 2011, elles représentaient  environ 11 % chez les garçons et 14 % pour les filles (ONS

2014, PMSI-MCO 2007-2011). Dans le tableau 3 ci-dessous sont répertoriés les moyens utilisés en France

retrouvés pendant la période 2004 à 2011 pour les TS.

Tableau 3 : Distribution des hospitalisations pour tentative de suicide en France

métropolitaine selon le mode opératoire et répartition du mode opératoire par

sexe, PMSI-MCO 2004-2011.
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2. Facteurs influençant les conduites suicidaires à l'adolescence

2.1.  Conduites suicidaires chez l'adolescent

2.1.1.  Définitions

Le suicide, du latin sui caedere, (se tuer soi-même) est l'acte délibéré de mettre fin à sa propre vie, on parle

aussi  d’autolyse  dans  l'approche  médicale  (du  grec  auto-  :  soi-même,  et  -lyse  :  destruction).

La tentative de suicide (TS) est le passage à l’acte non fatal du suicidant, acte auto-agressif destiné à mettre

fin à sa vie mais auquel il survit. Le « Manuel diagnostique et statistique des troubles mentaux » (American

Psychiatric  Association,  2013)  ainsi  que  la  « Classification  internationale  des  troubles  mentaux  et  des

troubles du comportement » (CIM) ne décrivent pas précisément les critères diagnostiques du suicide ni des

conduites suicidaires. Nous les trouvons dans la CIM 10 en annexe sous le terme de « causes externes de

morbidité et de mortalité, lésions auto-infligées »; dans le DSM, ces termes ne sont pas cités dans l'index

(American Psychiatric Association, 2013). Ainsi lors de son évaluation, la « tentative de suicide » possède un

caractère  subjectif  se  référant  essentiellement  à  la  définition  que  donne le  sujet  ou  son  entourage  du

passage à l'acte ou l'analyse clinique que le médecin en fait. Cela rend difficile l'évaluation du risque vital,

pourtant cruciale du fait des récidives et de la variété des conduites suicidaires pouvant être constatées

(Marcelli  et  Braconnier,  2008).  A  cette  définition  s'ajoute  des  conduites  désignées  sous  le  terme

« d'équivalents suicidaires », terme correspondant à des comportements dangereux auxquels un individu se

soumet, au cours desquels sa vie peut être mise en danger. Ces situations sont souvent signalées par un

tiers, le sujet n'exprimant pas d'intentionnalité suicidaire. Dans le rapport 2014 de l'Organisation mondiale de

la santé (OMS), le terme suicide est défini par l’acte de se donner délibérément la mort; le terme tentative de

suicide  est  employé  pour  se  référer  à  tout  comportement  suicidaire  non  mortel  et  à  un  acte  d’auto-

intoxication, d’automutilation ou d’auto-agression avec intention de mourir ou pas. Les conduites suicidaires

(CS)  sont  quant  à  elles  définies  par  l'ensemble  des  comportements  allant  des  idées  suicidaires  à  la

planification du suicide, la tentative de suicide et le suicide (« prévention du suicide, l'état d'urgence », OMS

2014). La définition du terme CS et des termes qu'elle comprend n'est pas uniforme dans la littérature. De

même, la nomenclature des comportements suicidaires sans issue fatale  varie  et  fait  l'objet  d'un débat

international très important (Heilbron et coll., 2010). Pour désigner ces conduites, une revue de la littérature

identifie notamment les termes « suicidaires », comportements  « liés au suicide » ou « comportements
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suicidaires  »  (Gvion  et  Apter,  2012).  Certains  auteurs  tentent  aussi  de  séparer  les  TS par  intoxication

médicamenteuse volontaire graves de celles l'étant moins (Levi et coll 2008).  Ces ambiguïtés reflètent la

complexité de ces conduites. Bien que les CS aient été largement étudiées, la définition des différents sous-

types  et  phénotypes de comportements suicidaires ainsi  que les  mécanismes les sous-tendant  comme

l'agressivité, l'impulsivité, l'intentionnalité suicidaire restent difficiles à cerner. Les comportements suicidaires

sont  hétérogènes  et  de  nombreux   endophénotypes  peuvent  y  être  décrit.  Les  études  des  dernières

décennies  concernant  les  CS  indiquent  qu'elles  seraient  la  conséquence  d'interactions  complexes

dépendant  de  la  vulnérabilité  (génétique,  épigénétique),  des  pathologies  associées  (somatiques  et

psychiatriques), des caractéristiques socio-démographiques (âge, sexe), des interactions de l'individu dans

son  environnement  (isolement,  difficulté  socio-économiques,  relations  interpersonnelles),  de  sa  culture

(religion), des traits cognitifs ainsi que des événements de vie précoces et tardifs de l'individu suicidant. Ces

facteurs semblent interagir étroitement entre eux.  Moron a conceptualisé le modèle de «crise suicidaire»,

réalisée au paroxysme de la tension interne, avec comme fonction économique de l’annuler (Moron, 1975).

La crise suicidaire est ainsi définie comme un moment de rupture, conséquence d'une montée intense et

prolongée  de  la  tension interne, que  le  sujet  ne  peut  résoudre  mentalement  ou  symboliquement  et

aboutissant à l'apparition d'idées suicidaires (IS) pouvant ensuite conduire au passage à l'acte suicidaire si

les paramètres en jeux restent inchangés (Marcelli et Braconnier., 2008). Ce passage à l'acte est le plus

souvent planifié à l'avance, à distance plus ou moins importante des IS. La TS peut cependant apparaître

comme non préméditée et survenir brutalement; ce type de TS est alors considéré comme impulsif avec

notamment une proximité temporelle entre IS et TS. Des traits cognitifs de l'individu tels que l'impulsivité sont

suspectés de sous-tendre les processus menant à ce type de TS.

Cette partie se concentrera sur les facteurs de risque identifiés dans la génèse d'idées suicidaires et pouvant

conduire  à  la  «  crise  suicidaire »  d'apparence  impulsive  ou  non,  tels  les  troubles  psychiatriques,  les

composantes  environnementales  et  certains  facteurs  individuels.  Les  interactions  et  les  relations

qu'entretiennent ces facteurs avec la vulnérabilité au sein du modèle-vulnérabilité stress sont abordées dans

le troisième chapitre de cette partie. La dimension impulsive, les processus cognitifs la sous-tendant, les

modifications intervenant à l'adolescence et notamment pendant la puberté pouvant influencer ces facteurs

ainsi  que  ses  moyens  de  mesure  actuels  sont  décrits  dans  la  partie  II.  Enfin  dans  la  partie  III  sont

retranscrites les données concernant les intrications psychopathologiques ainsi que les modèles théoriques
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associant CS et impulsivité. Comme nous le verrons, selon certains auteurs l'approche  développementale et

dimensionnelle de l'impulsivité et des CS conduirait à une compréhension plus complète de la trajectoire

menant un individu au passage à l'acte suicidaire. Cette approche permettrait ainsi une évaluation du risque

suicidaire  à  court  et  long  terme  plus  précise  ainsi  que  des  moyens  thérapeutiques  et  préventifs  plus

nombreux.

2.1.2.  Enjeux à l'adolescence et différences

Les conduites suicidaires à l'adolescence se distinguent de celles rencontrées pendant l'enfance ou à l'âge

adulte par les enjeux psychopathologiques qu'elles représentent. La notion de « passage à l'acte » y est en

effet très forte, à l'image de l'impulsivité caractéristique de cette période et la mise en acte parfois rapide des

idées  suicidaires  ou  du  vécu  dépressif  existentiel  propre  à  l'adolescence,  ces  deux  dimensions  étant

fortement  intriquées.  De  plus,  l'attaque  du  corps  y  revêt  un  caractère  spécifique.  Les  changements

pubertaires et l'excitation provoquée en résultant étant incontrôlable par l'adolescent. Du fait du constat  par

l'adolescent  de  cette  perte  de  contrôle  d'une  part  et  d'autre  part  de  la  dépendance  persistante  à  son

entourage, le corps peut ainsi devenir le l'objet des conflits psychiques présents à l'adolescence (besoins

liés au corps sexué, besoin primaire de dépendance et de protection de l'enfance en remaniement). Ainsi,

dans certains contextes ou le conflit ne peut être résolu par l'adolescent, le corps peut devenir l'équivalent

d'un objet extérieur source de persécution et la TS se présenter comme l'expression de l'agressivité et d'une

haine dirigées contre le corps sexué (Laufer et Laufer 1989 ; Marcelli et Braconnier., 2008). Enfin, à propos

du  contexte,  des  enjeux  interrelationnels  complexes  préexistent  fréquemment  aux  CS  et  cela

particulièrement au niveau familial,  l'adolescent attendant en effet en réponse à son geste une réaction

parentale appropriée. La conduite suicidaire assure alors un moyen de communication et revêt de ce fait un

caractère social, l'adolescent se plaçant en tant que victime (Marcelli et Braconnier, 2008).

Cette psychopathologie, souvent révélée à l'adolescence est bien illustrée par les scarifications, celles-ci

pouvant comme nous allons le voir, être intégrées sous le terme général de « conduites suicidaires ».

Néanmoins, les scarifications, fréquentes à l’adolescence, n'ont généralement pas une intentionnalité létale.

Fréquemment,  elles  symbolisent  ou  ont  pour  objectif  de  modifier  une  situation  devenue  insupportable

(Walsh, 2007).  Dans une revue de la littérature, Klonsky constate que l'automutilation est le plus souvent
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précédée d'affects négatifs et, ou, de colère, et serait réalisée avec l'intention de les atténuer. Par ailleurs

ces émotions sont ressenties comme réduites après l'automutilation, constatations en outre reproduites dans

des conditions expérimentales (Klonsky, 2007).  Dans cette même revue, les études relatent fréquemment

une  fonction  d'autopunition  et,  moins  fréquemment,  des  fonctions  anti-dissociatives,  de  lutte  contre  les

influences  interpersonnelles  ou  de  recherche  de  leurs  limites,  anti-suicide  et  enfin  de  recherche  de

sensations.

Les scarifications pourraient correspondre à des pensées suicidaires fugaces, tandis que les comportements

suicidaires s’accompagnent le plus souvent d’idéations suicidaires plus rigides. Ces deux comportements se

distinguent donc par l’intentionnalité qui les sous-tend. Cependant TS et scarifications ont tendance à être

associées. Les Anglo-saxons regroupent parfois les conduites sans intentionnalité suicidaires sous le terme

de « Non-Suicidal Self-Injury » (NSSI) , « para-suicide » ou encore « auto-agression ». Plusieurs recherches

ont  identifié  des  différences  significatives  entre  les  scarifications  avec  et  sans  intentionnalité  suicidaire

(Hawton et coll., 2004). Ainsi, certains praticiens anglo-saxons distinguent  au sein des scarifications celles

qui relèvent d’une intention suicidaire et celles qui n'en n'ont pas, cette caractéristique subjective dépendant

du  vécu  du  sujet  suicidant  lors  de  la  CS  (Muehlenkamp,  2005).  Dans  cette  étude,  il  ressort  que  les

scarifications (NSSI) et le suicide diffèrent par l’intentionnalité, la létalité, la chronicité, les méthodes, les

cognitions,  les  réactions,  la  description  sociodémographique  des  populations  concernées,  ainsi  que  la

prévalence (Muehlenkamp, 2005).

Le processus conduisant un individu d'une idée suicidaire (IS) à une tentative de suicide (TS) est encore mal

compris.  Certains  auteurs  considèrent  les idées  suicidaires  comme résultante  d'un  processus normal  à

l'adolescence. Ladame décrit  la  difficulté à différencier le normal du pathologique pour les IS survenant

pendant l'adolescence, les réorganisations structurelles et les renoncements propres à cette période du

développement étant fréquemment à l'origine de tension interne, de vécu dépressif  et d'anxiété (Ladame,

1981). Les IS sont effectivement très fréquentes à l'adolescence, selon une enquête sur le comportement

adolescent du « Centers for Disease Control and Prevention (CDC) ». Aux Etats-Unis en 2009, 13,8 % des

élèves scolarisés de 14 à 18 ans (9th au 12th) ayant répondu à l'enquête auraient rapporté avoir eu le désir de

mettre fin à leurs jours dans l'année précédente, avec une prédominance du sexe féminin (17,4% contre

10,5%). Cependant si ces processus et la douleur morale qui en résulte (notion détaillée dans la partie III)

sont effectivement fréquents à l'adolescence, les TS ne peuvent être considérées comme faisant partie du
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développement normal  de l’adolescent du fait,  entre  autres,  du caractère potentiellement létal.  Selon la

même enquête, 10,9% des individus interrogés auraient ainsi planifié une TS, 6,3% auraient effectué une TS

et 1,4% auraient reçu des soins par un médecin ou un infirmier à la suite d'une tentative de suicide (Center

for Disease control and Prevention). Des données similaires sont constatées dans l'enquête sur la santé et

les  consommations  lors  de  l’appel  de  préparation  à  la  défense  (Escapad),  conduite  par  l’Observatoire

Français des Drogues et des Toxicomanies (OFDT). Elle montre qu’en 2011, 2,2 % des 27 400 adolescents

de 17 ans interrogés ont déclaré avoir fait au moins une TS au cours de leur vie, nécessitant un recours à

l’hôpital (rapport ONS 2014). Pommereau décrit les facteurs souvent déclencheurs de la TS retrouvés chez

l'adolescent  suicidaire  (échec  scolaire,  rupture  amoureuse)  comme  fréquemment  révélateurs  d'une

vulnérabilité établie plus précocement. Il considère le désespoir (voir partie III) conduisant l’adolescent au

passage à l'acte comme la résultante des facteurs individuels, familiaux et environnementaux (Pommereau,

1996). Ces notions renvoient directement au modèle de vulnérabilité suicidaire avec facteurs proximaux et

distaux qui est décrit dans le troisième chapitre de cette partie.

2.2.  Influence des troubles psychiatriques associés

Il est actuellement considéré que 90% des cas de suicides sont associés à des critères diagnostiques de

troubles psychiatriques présents au moment de la TS. A titre d'exemple,  Cavanagh et ses collaborateurs

retrouvent dans une revue de la littérature d’autopsies psychologiques que 91 % des mineurs ou des jeunes

adultes suicidés souffraient d’un trouble mental (Cavanagh et coll., 2003). Chez l'adolescent les troubles

retrouvés de façon majoritaire sont les troubles thymiques, l'abus de substances, les troubles anxieux et les

troubles  des  conduites  (Bouvard  et  Doyen,  1998).  La  schizophrénie  de  même que  les  troubles  de  la

personnalité de la classification DSM sont moins fréquents. Ces derniers ne sont par ailleurs usuellement

pas diagnostiqués avant l'âge adulte; néanmoins nous verrons plus loin que certains traits de personnalité

pathologiques précurseurs peuvent être observés pendant l'adolescence.

Dépression et suicide

La dépression est de nombreuse fois citée dans la littérature et reconnue comme associée à de nombreux

comportements suicidaires. La proportion des patients suicidants adolescents ayant un épisode dépressif  va
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de 49% (Kovacs et coll., 1993)  à 73%  des cas (Shafii et coll., 1988) selon les études. Dans l'étude de

Schaffer, utilisant la méthode d'autopsie psychologique sur 160 cas de suicides réussis chez des individus

de  moins  de  20  ans,  l'existence  d'un  trouble  psychiatrique  était  retrouvée  dans  91%  des  cas  .  62%

correspondaient à des troubles de l'humeur dont 52% d'épisodes dépressifs  majeurs (EDM) (Shaffer et coll.,

1996).

La sévérité de la dépression influencerait de façon croissante l'intentionnalité suicidaire et la planification

ainsi  que  les  moyens  létaux  utilisés  (Gispert  et  coll.,  1992).  Comme nous le  verrons  à  l'évocation  de

l'impulsivité dans les CS, la tendance semble être inversée pour les TS non planifiées.

En outre,  une intensité de la dépression plus élevée est  retrouvée chez les adolescents ayant effectué

plusieurs tentatives de suicide que chez les primo-suicidants,  ces derniers ayant plus fréquemment des

troubles de l'adaptation (Goldston et coll., 1998). Dans cette étude le niveau de dépression était similaire

chez les patients hospitalisés pour récidive de TS et ceux ayant des antécédents de TS hospitalisés pour un

autre motif. Chez les patients dépressifs avec antécédents de TS, l'absence de TS récente ne semble ainsi

pas diminuer le risque de TS ultérieure (Bouvard et Doyen, 1998).

En outre, les idées suicidaires précédant le passage à l'acte plus ou moins planifié seraient en revanche

fortement corrélées à la présence d'un épisode dépressif ou d'une thymie triste. Dans une étude canadienne

portant sur des adolescents hospitalisés, les auteurs mettent en évidence une corrélation positive plus forte

de l'état dépressif chez les patients ayant des idées suicidaires qu'avec ceux ayant réalisé une TS (Macotta

et coll., 1999).

Episode dépressif et risque de tentative de suicide

La  relation  inverse  est  plus  complexe.  Les  études  sont  en  effet  contradictoires.  Selon  Gould  et  ses

collaborateurs, la présence de tout type de dépression confondu augmenterait le risque de TS de 11 à 27

fois en comparaison avec la population générale (Gould et coll 2003).

Une étude longitudinale de Myers observait que 70% des adolescents ayant un épisode dépressif majeur

avaient effectué une TS dans les trois années suivantes (Myers et coll., 1991). Kovacs et ses collaborateurs

ont rapporté que 85% des enfants et adolescents ayant eu un épisode dépressif majeur ou dysthymique ont

des idées suicidaires et que 32% effectueront des tentatives de suicide dans leur vie (Kovacs et coll., 1992).

Cependant si l'on examine les comportements suicidaires sur une population d'adolescents sains et que l'on
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contrôle les antécédents de comportements suicidaires, la corrélation semble moins importante. Les études

suivantes ont étudié cet aspect. Reifman et Windle ont analysé deux échantillons; les symptômes dépressifs

étaient faiblement liés aux tentatives futures dans un de leurs échantillons et non significatifs dans l'autre

(Reifman et Windle.,1995). Lewinsohn et ses collaborateurs ont trouvé la dépression majeure modestement

prédictive (OR=3) (Lewinsohn et coll., 1994). McKeown et ses collaborateurs ont constaté qu'un diagnostic

d'épisode dépressif majeur n'était pas prédictif de futures tentatives de suicide une fois les comportements

suicidaires au départ contrôlés (Mc Keown et coll 1998). Les CS pourraient ainsi n'apparaître qu'en partie

liées à la thymie et d'autres facteurs pourraient intervenir de façon indépendante ou être liés. L'impulsivité et

les facteurs associées entreraient notamment en interaction (voir partie III : Psychopathologie proximale des

TSI).  Ces  contradictions  peuvent  aussi  s'expliquer  par  le  fait  que  les  symptômes  infra-cliniques  de  la

dépression ne sont pas intégrés dans ces diagnostics et ces études n'incluent donc pas les dépressions

moins sévères. Dans une étude de Balázs et ses collaborateurs portant sur la population du « Saving and

Empowering Young Lives in Europe (SEYLE)  study », 12 395 adolescents à travers 11 pays d'Europe ont

répondu à l'échelle de dépression de Beck II,  l'échelle d'auto-évaluation de l'anxiété de Zung (Zung Self-

rating AnxietyScale (SAS),  une échelle de bien-être (Strengths and Difficulties Questionnaire)  ainsi  qu'à

l'échelle du suicide de Paykel. Trois groupes ont été définis, un groupe de sujets ayant un trouble dépressif,

un groupe n'en ayant pas, ainsi qu'un troisième groupe caractérisé par des symptômes infra-cliniques de

dépression (l'anxiété y était étudiée de façon similaire).  Il a été montré que 10% étaient déprimés et 30%

avaient  des  symptômes infra-cliniques  de  dépression.  Dans ce  groupe défini  par  les  symptômes infra-

cliniques  de  dépression,  ces  symptômes  étaient  fortement  corrélés  (OR=3)  à  la  fréquence  des  idées

suicidaires après ajustement sur le sexe, l'âge et le score d'anxiété (Balázs et coll., 2013). Certains auteurs

suggèrent ainsi un continuum entre symptômes infra-cliniques et épisode dépressif défini par la classification

DSM  (Shankman  et  coll.,  2009).  L'intégration  de  ces  troubles  infra-liminaires  dans  les  classifications

psychiatriques  pourrait  fournir  un pont  entre  les modèles de diagnostic  catégoriels  et  dimensionnels  et

permettre  une  meilleure  compréhension  du  caractère  multidimensionnel  des  conduites  suicidaires,

permettant ainsi une prévention appropriée par une intervention précoce sur ces individus.

Troubles bipolaires

Le trouble  bipolaire  (TBP) a  été très étudié  au cours de la  dernière  décennie  au sein  des populations
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pédiatriques. Dans une revue de la littérature récente, incluant douze études de six pays différents portant

sur 16 222 jeunes âgés de 7 et 21 ans au cours d'une période allant de 1985 à 2007, le taux global de TBP

diagnostiqué était  de 1,8% (Van Meter  et  coll.,  2011).  Par ailleurs,  le risque de suicide dans le trouble

bipolaire (TBP) est parmi les plus élevés des troubles psychiatriques (Baldessarini et Tondo., 2003). Une

étude de Dilsaver et ses collaborateurs montre que parmi les 240 adolescents de l'étude ayant un EDM,

40% avaient des critères diagnostiques de TBP-I et TBP-II  (Dilsaver et coll.,  2005).  Nombre d'épisodes

dépressifs des adolescents avec CS pourraient ainsi selon certains auteurs s'inscrire dans un trouble de

l'humeur. Dalton et ses collaborateurs ont constaté dans leur étude que plus de 70% des TS survenant chez

des adolescents souffrant de TBP survenaient au cours d'un épisode dépressif majeur (Dalton et coll., 2003 ;

Goldstein et coll., 2012). Une revue de la littérature de Latalova et ses collaborateurs montre qu'entre 25% et

50% des patients adultes atteints de TBP font au moins une tentative de suicide au cours de leur vie, et

qu'entre 8% et 19% des patients TBP décèdent par suicide (Latalova et coll., 2014).

Par ailleurs le TBP est peu diagnostiqué chez les enfants et adolescents. Les études semblent cependant

indiquer que chez 20% à 65% des adultes bipolaires, les premiers symptômes apparaissent dans l'enfance

(Perlis et coll., 2004, Leverich et coll., 2003). Outre le fait que la première TS semble survenir plus tôt chez

les patients ayant un TBP (Lewinsohn et coll., 2002), une apparition précoce des troubles serait plus à risque

de CS (Perlis et coll., 2004, Leverich et coll., 2003). Un risque de CS encore plus élevé pour ceux dont le

trouble se révélerait à l'adolescence a été signalé (Golstein et coll., 2005).

Le risque de CS n'est  cependant pas homogène au sein de TBP. Les adolescents souffrant  de trouble

bipolaire de type I (TBP-I) auraient un risque de TS plus élevé que ceux avec TBP non spécifiés ailleurs (BD-

NOS) avec un taux respectif de TS de 35 et 21% dans l'étude de Goldstein et ses collaborateurs. En outre,

un taux plus élevé de TS chez les jeunes avec TBP-I que ceux ayant un trouble bipolaire de type II (TBP-II)

était constaté (Golstein et coll., 2005). En ce sens, Bronisch et ses collaborateurs ont confirmé une relation

significative entre la manie et les CS et dans une moindre mesure entre hypomanie et CS (Bronisch et coll.,

2005). Ces résultats semblent indiquer une relation entre les fluctuations thymiques constatées chez les

adolescents  atteint  de  TBP et  le  risque  de  CS.  Une  modulation  par  des  traits  impulsifs-agressifs  est

fortement suspectée (voir partie III : psychopathologie proximale des TSI).

Ces résultats doivent cependant être nuancés; selon les résultats récents d'une étude longitudinale de cinq

ans d'une population d'adolescent âgés en moyenne de 12 ans et demi, issue de la cohorte « Course and
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Outcome of Bipolar Youth » (COBY) et crée par la « National Institute of Mental Health » (NIMH) aux Etats-

Unis, Goldstein et ses collaborateurs ne retrouvent pas de différences significatives entre les groupes TB-

NOS,  TP-I,  TB-II  et  la  prévalence  des  IS,  planification  de  TS  et  de  TS.  En  revanche  la  dépression

persistante,  les  présentations  mixtes,  et  les  abus  de  substances  étaient  à  risque  de  passage  à  l'acte

imminent dans la population de l'étude (Goldstein et coll., 2012).

La symptomatologie mixte et le risque de TS a par ailleurs été documentée chez l'adolescent. Caetano et

ses collaborateurs ont rapporté la présence d'un état mixte fréquent chez les adolescents souffrant de TBP

ayant fait une TS (Caetano et coll., 2006). A titre d'exemple l'étude de cohorte de Dilsaver citée rapportait

82%  de  présentation  mixte  parmi  les  adolescents  souffrant  d'un  TBP  et  ayant  un  EDM,  dont  67%

verbalisaient la présence d'IS (Dilsaver et coll., 2005). En outre, Algorta et ses collaborateurs ont montré

dans une étude que 79% des adolescents ayant un trouble de l'humeur avec caractéristiques mixtes avaient

rapporté des IS et TS au cours de leur vie (Algorta et coll., 2011). Ces résultats montrent ainsi une relation

chez l'adolescent fortement significative entre état mixte et les IS d'une part et le passage à l'acte suicidaire

d'autre part. Par ailleurs il semble y avoir un risque augmenté chez les filles ayant les mêmes symptômes.

Dans l'étude de Dilsaver et ses collaborateurs, les auteurs ont estimé que le risque relatif d'avoir des IS était

1,65 fois plus élevé pour les filles par rapport aux garçons ayant les mêmes symptômes. En outre, 51% des

adolescents souffrant de TBP ayant un état mixte avaient fait une TS (81% des filles et 28% des garçons).

Le risque relatif de TS était 2,8 fois plus élevé pour les filles en comparaison des garçons ayant les mêmes

symptômes (Dilsaver et coll.,  2005). Goldstein et ses collaborateurs ont par ailleurs montré le caractère

temporel proche de l'état mixte avec la TS et l'augmentation croissante du risque suicidaire en fonction du

nombre de semaine passée avec une symptomatologie mixte (Goldstein et coll., 2012).  

Troubles anxieux

Selon Boden et ses collaborateurs, les troubles anxieux seraient associés aux idées suicidaires et conduites

suicidaires. A l'aide de données issues d'une étude longitudinale de 25 ans, ces auteurs ont identifié qu'un

trouble anxieux quelconque multiplierait les risques par 2,9 d'avoir des idées suicidaires et par 1,9 de TS

après ajustement sur  les événements de vie  stressants,  les facteurs de confusion non observés et  les

troubles psychiatriques co-occurents; respectivement 8 fois et 6 fois en analyse univariée (Boden et coll
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2007).  Dans l'étude de Balázs et ses collaborateurs citée dans le paragraphe précédent, la présence de

symptômes infracliniques d'anxiété augmentait le risque de 1,7 d'avoir des idées suicidaires et de 2,7 chez

les individus anxieux (mesuré avec l'échelle SAS). Ces chiffres semblent cohérents avec ceux retrouvés

dans la littérature (Balázs et coll., 2013).

Dans une étude de Shaffer, des antécédents d'attaques de panique étaient retrouvées dans 10% des cas

(Shaffer et coll., 1996). Pour Beautrais, ces dernières étant souvent associée à un trouble thymique ou à une

consommation de toxiques à visée anxiolytique, le risque pourrait selon lui ainsi disparaître si l'on ajuste ces

variables  dans  l'analyse  (Beautrais  et  coll.,  1996).  Les  auteurs  notent  cependant  le  risque  de  sous-

diagnostique du fait de la fréquente comorbidité avec une symptomatologie dépressive, les troubles de la

personnalité ainsi que l'abus de substance. Dans un certain nombre de cas, les troubles anxieux pourraient

préexister et dans ces cas les  symptôme dépressifs considérés comme des comorbidités. En ce sens, une

étude par autopsie psychologique a estimé la présence d'un trouble panique (TP) dans environ 1% des cas

de  suicide  ainsi  qu'une  fréquente  association  avec  une  symptomatologie  dépressive  et  d'abus  de

substances, le TP préexistaient au trouble panique dans la plupart des cas (Henriksson et coll., 1996).

Le trouble obsessionnel-compulsif et la phobie sociale ont également été associée à une fréquence d'IS plus

élevée chez les adolescents souffrant  de trouble bipolaire  (TBP) par rapport  à ceux ayant un EDM. La

phobie sociale était par ailleurs associée à un risque accru de TS dans l'étude de Disalver (Dilsaver et coll.,

2006).

Abus de substance et conduites suicidaires     :

La consommation d'alcool a maintes fois été identifiée comme un facteur prédictif de CS (Rossow, 1996).

L’abus de substance est  fréquemment  retrouvé  dans les cas de suicide,  généralement  comorbide d’un

trouble thymique. Cette comorbidité a été identifiée dans 27 à 57 % des cas dans une revue de la littérature

d'autopsies psychologiques de Cavanagh et ses collaborateurs (Cavanagh et coll., 2003).  

Selon Beautrais et ses collaborateurs, plusieurs facteurs peuvent expliquer cette corrélation. Le fait d'être

intoxiqué à l'alcool pourrait augmenter la probabilité d'actes impulsifs et violents, augmenter le courage, la

confiance en soi et atténuer la douleur (Beautrais et coll., 1997). En ce sens, dans une étude de Turnerr en

2005  portant  sur  une  population  de  jeunes  incarcérés,  la  consommation  d'alcool  ou  de  toxiques  était

significativement associée à des stratégies de coping (adaptative) pour réguler l'humeur négative (Turnerr et
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coll., 2005). Ces stratégies d'adaptation étant par ailleurs fortement associée à la naissance d'IS lorsqu'elle

sont dépassée (voir partie III).

Il a été évoqué que l'intoxication à l'alcool pouvait augmenter le risque de survenue de certains événements

de vie précipitant les TS tels que des ruptures dans les relations amoureuses ainsi que les conflits violents

avec des amis ou des parents, ces éléments étant connus pour être parmi les événements déclencheurs de

CS les plus fréquents (Beautrais et coll., 1997). Cependant, le fait de consommer de l'alcool jusqu'à l'ivresse

peut être confondu avec le manque de contrôle des impulsions et la recherche de sensations,  facteurs

pouvant  jouer  un  rôle  dans  la  dimension  impulsive  du  comportement  suicidaire.  Par  ailleurs  une

consommation d'alcool semble augmenter le risque de létalité lors des tentatives de suicides (Mac Manam

2012).  Ces  notions  renvoient  aux  traits  cognitifs  de  type  impulsif  qui  pourraient  sous-tendre  un

endophénotype particulier dans les CS (voir parties II-III).

Un effet indépendant de la consommation d'alcool a cependant été identifié après contrôle de ces facteurs

sur les CS  (Reifman et Windle, 1995).  Une étude King et ses collaborateurs en 2001 montre que l'usage de

drogues ou d'alcool augmente considérablement le risque d'IS et de TS (King et coll., 2001). De même, une

étude Norvégienne étudiant une cohorte d'environ 10000 adolescents a tenté de contrôler plusieurs de ces

facteurs,  parmi  eux les troubles du comportement,  l'utilisation de substances illégales,  la  dépression et

l'isolement. Cette étude a indiqué que 25% des suicidants (8,2% de la population totale avait fait une TS et

2,7%  en  ont  fait  une  au  cours  des  deux  ans  de  suivi)  ont  été  intoxiqués  avec  une  tendance  de

consommation de type « binge drinking » (consommation d'une grande quantité  d'alcool  sur  une courte

période avec l'objectif d'atteindre rapidement l'état d'ivresse) avant leur TS (Wichstrom 2000).

Dans une enquête européenne portant sur 45000 lycéens de 16 ans de 16 pays différents étudiant l'impact

de différents abus de substances sur le risque de TS, le mésusage d'anxiolytiques sans ordonnance avait la

plus forte association avec un Odds ratio à 3,34,  suivie par l'utilisation d'autres toxiques hors cannabis

(OR=2,41). En troisième position arrivait  l'usage du tabac (OR=2,02). Les odds ratio concernant l'alcool

(OR=1,47) et le cannabis (OR=1,37) étaient plus faibles (Kokkevi et coll., 2012).

Enfin, la prévalence du suicide dans ces populations semblent sous-évaluée. Les suicides apparaissant

sous le terme de para-suicide sont en effet fréquemment retrouvés dans les populations de patients soufrant

d'addictions à des toxiques divers. La prévalence de ces conduites est difficilement estimable du fait du

manque d'étude épidémiologique sur ce type de CS mais serait néanmoins au moins 10 fois plus élevée que
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celle  du suicide  (Tournier  et  coll.,  2005).  Les  auteurs  signalent  la  présence  de troubles  psychiatriques

comorbides dans plus de 75% des cas d'overdose volontaire à des toxiques, représentée dans une large

proportion par les troubles anxieux et affectifs (Tournier et coll., 2005).

Trouble du déficit de l'attention avec ou sans hyperactivité

Les  études  prospectives  longitudinales  récentes  suggèrent  que  les  enfants  et  adolescents  de  sexe

masculins et féminin avec trouble du déficit de l'attention avec ou sans hyperactivité (TDAH) montrent de

manière significative des niveaux plus élevés de symptômes dépressifs continus. Il est notamment constaté

dans une étude longitudinale que parmi les enfants diagnostiqués TDAH entre 5 et 11 ans et n'ayant pas

connu de rémission 8 ans après le diagnostique (44%),  les adolescents atteints du TDAH de l'enfance

étaient  plus  susceptibles  d'afficher  des symptômes d'anxiété  et  de dépression (OR = 10,3),  un trouble

oppositionnel avec provocation (OR = 12,9), une impotence fonctionnelle (OR = 3,4), une plus faible qualité

de la vie (OR = 2,5) ainsi que d'avoir été confronté avec la justice pour mineurs (OR = 3,1) (Bussing et coll.,

2010), tous ces facteurs étant par ailleurs détaillés dans ce chapitre et associés à un risque de CS.

Dans une étude longitudinale prospective de Biederman et ses collaborateurs (cohorte de sexe féminin), les

individus ayant un TDAH avaient un risque 2,5 fois plus élevé de développer un épisode dépressif majeur à

l'adolescence par rapport au groupe contrôle, après ajustement sur les comorbidités psychiatriques. Les

sujets souffrant de TDAH avaient par ailleurs des symptômes de dépression plus sévères, une fréquence de

CS plus élevée, ainsi qu'une plus grande probabilité de recours à l'hospitalisation psychiatrique (Biederman

et  coll.,  2008).  Une étude  longitudinale  prospective  de  Chronis-Tuscano d'enfants  diagnostiqués  TDAH

pendant l'enfance a constaté que les adolescents atteint de TDAH avait un odds-ratio augmenté de 500%

d'EDM ou de dysthymie, de 550% d'avoir des IS et de 200% de TS  avant 18 ans par rapport aux enfants du

groupe témoins (Chronis-Tuscano et coll., 2010). Chez les garçon souffrant de TDAH pendant l'enfance les

symptômes d'hyperactivité  ont  été  montrés  comme augmentant  le  risque  de tentative  de suicide et  de

planification de TS de manière significative (OR=5.46) pendant l'adolescence (Galéra et coll., 2008). 

Dans une revue de la littérature portant sur des adolescent souffrant de TBP, Hauser et ses collaborateurs

retrouvent  une association comorbide de TDAH chez 44% des individus,  un trouble  oppositionnel  avec

provocation chez 44% et des troubles anxieux chez 66%; en outre, l'analyse de régression montrait que le

TBP-I  et  la comorbidité  TDAH étaient  associés de façon significative avec les TS chez les adolescents
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souffrant de TBP (Hauser et coll., 2013). Par ailleurs James et ses collaborateurs ont montré que les enfants

souffrant de troubles de l'humeur concomitants du TDAH était trois fois plus susceptibles de décéder par

suicide que les individus souffrant d'un de ces troubles isolé (James et coll., 2004).

Schizophrénie

La prévention du suicide et  de TS chez les personnes atteintes de schizophrénie est  actuellement une

priorité du fait de l'augmentation des conduites suicidaires dans ces populations (Gjørup et coll., 2014). 80%

des personnes atteintes de schizophrénie décriraient des idées suicidaires (Pompili et coll 2011), jusqu'à

60% des patients effectueraient une TS (Caldwell et Gottesman, 1990), environ 5% décéderaient par suicide

(Pompili et coll., 2011).

Le  risque  de  suicide  serait  plus  élevé  chez  l'adolescent  dans  les  années  suivant  le  premier  épisode

psychotique (PEP).  Krausz et ses collaborateurs ont constaté que le taux de suicide chez les adolescents

développant une schizophrénie entre les âges de 14 et 18 ans était significativement plus élevé de 13,1%

par rapport au patient plus âgé ayant un PEP signant une entrée dans la schizophrénie. Dans les 11 ans

suivant le PEP, 21,5% des hommes et 6% des femmes sont décédés par suicide dans cette tranche d'âge

(Krauzs et coll., 1995).

Un épisode dépressif comorbide semble très fréquent et augmente le risque de TS chez ces patients. Une

étude  de  Marttunen  par  autopsie  psychologique  identifiait  chez  des  adolescents  et  jeunes  adultes  un

diagnostic de schizophrénie dans 7 % des cas de suicide; 78 % de ces cas avaient un épisode psychotique

aigu et 64 % un épisode dépressif (Marttunen et coll., 1991). Un moyen létal violent n'a pas été montré

comme associé à une symptomatologie psychotique positive (Symonds et coll., 2006).

Traits de personnalité, coping et conduites suicidaires chez l'adolescent

Certains  psychiatres  sont  réticents  à  diagnostiquer  le  trouble  de  la  personnalité  chez  les  adolescents,

partageant  la  conviction  commune que  troubles  de  la  personnalité  n'existeraient  que  chez les  adultes.

Marcelli  précise qu'il faut effectivement porter ce diagnostic avec prudence mais que cependant certains

traits de personnalité peuvent se retrouver chez des adolescents suicidants (Marcelli et Braconnier, 2008).

Le DSM-5 stipule  ainsi  que certains traits  de la personnalité en lien avec le trouble  de la personnalité
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borderline sont retrouvés dès l'adolescence.

Il est constaté que la dépression, les idées suicidaires ainsi que les tentatives de suicide augmentent de

façon significative à l'adolescence, ce qui en fait une période cruciale pour les efforts de prévention (Galaif et

coll.,  2007).  Bien que le stress existe à chaque étape du développement humain,  comme nous l'avons

précisé,  l'adolescence  peut  être  particulièrement  stressante  en  raison  des  changements  biologiques  et

sociaux qui accompagnent cette période de développement (Arnett, 1999). Il y a en effet des changements

cérébraux considérables pendant l'adolescence, en particulier dans l'hippocampe et le cortex pré-frontal (voir

partie II.2.7 : Particularités à l 'adolescence). L'exposition au stress au cours du développement de ces deux

structures peut rendre les adolescents particulièrement vulnérables à la dépression et aux troubles de la

régulation émotionnelle (Andersen & Teicher, 2008). Dans une étude axée sur l'idéation suicidaire, Huff a

rapporté que le degré et le caractère récent du stress étaient significativement prédicteurs d'IS (Huff, 1999).

A l'adolescence les stratégies d'adaptation jouent ainsi un rôle modulateur dans la relation bidirectionnelle du

stress psychosocial menant à la dépression et, ou, aux idées suicidaires (Seiffge-Krenke, 2004).

En psychologie, le terme anglais « coping », défini par Lazarus, désigne l'effort déployé au niveau cognitif et,

ou, comportemental pour résoudre des problèmes internes et, ou, externes, personnels et interpersonnels,

afin de réduire le stress ou le conflit psychique en résultant et de mieux le tolérer. Les réactions d'adaptation

et leur efficacité dépendent en partie de la personnalité de l'individu, mais aussi en partie de l'environnement

social  et  de  la  nature  de  l'environnement  stressant.  Certaines  stratégies  peuvent  être  par  ailleurs

considérées comme inadaptées et  augmenter  les niveaux de stress.  Les mécanismes subconscients et

inconscients en sont généralement exclus et désignés comme des mécanismes de défense (Lazarus, 1993).

Zimmer-Gembeck et Locke distinguent ainsi  les stratégies actives, d'évitement et d'idéalisation (Zimmer-

Gembeck  et  Locke,  2007).  D'autres  distinctions  ont  également  été  proposées  comme la  résolution  de

problèmes,  la  référence  à  l'autre  et  l'adaptation  non  productive  (Frydenberg,  1999).  Folkman  et  ses

collaborateurs  ont  décrit  un  modèle  dichotomique  basé  sur  deux  modes  d'adaptation :  les  stratégies

d'adaptation centrée sur le problème abordant directement la situation stressante et les stratégies axées sur

les émotions tentant de réguler les états émotionnels induits par la situation (Flokman et coll., 1986). Le

modèle multidimensionnel proposé par Seiffge-Krenke et ses collaborateurs décrit trois styles d'adaptation

face à des stress multiples tels que l'adaptation active (stratégies de recherche de soutien et confrontation

au problème avec les  parents,  les pairs,  ou d'autres  personnes concernées par  le  conflit),  l'adaptation
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interne (englobant les moyens cognitifs tel que considérer les solutions au problème,  l'anticipation), et enfin

les stratégies d'évitement du stress (tel  que les stratégies de distraction et la recherche de débouchers

émotionnels)  (Seiffge-Krenke  et  coll.,2009).  Ces  auteurs  ont  étudié  ces  mécanismes  adaptatifs  à

l'adolescence face aux défis du développement associés à cette tranche d'âge. Ces stratégies d'adaptation

peuvent ainsi varier en fonction de la nature du stress, de l'intensité du stress perçu ainsi que du fait de

facteurs  individuels.  Un  stress  perçu  comme  intense  était  par  exemple  fréquemment  associé  à  des

stratégies d'évitement indépendamment de la nature du contexte (Seiffge-Krenke et Klessinger., 2009). La

figure 2 suivante présente un schéma proposé par Rolland du modèle multidimensionnel d'interaction entre

stress,  anxiété  et  stratégies  d'adaptation. Le  paragraphe  suivant  décrit  les  mécanismes

psychopathologiques intervenant dans les CS sous-tendus par ces stratégies d'adaptation au stress.

Figure  2. Schéma du modèle interactionniste de l’anxiété, du stress et du coping 

(D'aprèsRolland, 1998) 

Neurotiscisme

Certains facteurs psychologiques comme les affects négatifs (encore nommés neurotiscisme, tempérament

négatifs ou émotions négatives) sont suspectés d'être impliqués dans les CS. Les affects négatifs sont par

ailleurs fortement suspectés de sous-tendre les troubles de la personnalité du cluster B de l'axe II de la

classification DSM, eux aussi associés aux conduites suicidaires (Siever et coll., 2005). Le schéma cognitif

négatif est aussi corrélé à la survenue de symptômes dépressifs comme cela a été montré dans des études

prospectives,  et ce indépendamment de la symptomatologie dépressive basale chez les individus inclus
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dans l'étude (Haeffel  et  coll.,  2007, Gibb et  coll.,  2006).  Des résultats issus du projet  de l'étude sur  la

vulnérabilité cognitive à la dépression du Temple-Wisconsin (Abramson et coll., 1999 et Alloy et coll., 2006)

ont constaté que le fait d'avoir un style cognitif négatif augmentait d'environ 7 fois le risque d'EDM au cours

des deux ans et demi de suivi prospectif (Alloy et coll., 2006). Le schéma d'attribution inverse, c'est à dire un

style cognitif lié où les individus attribuent des causes globales et stables à la survenance d'événements

positifs, prédirait la résilience aux symptômes dépressifs (Haeffel et Vargas., 2011) et les idées suicidaires

(Kleiman et coll 2012). L'étude de Haeffel et ses collaborateurs montre de plus que l'absence d'événements

de vie positifs augmenterait le survenue de symptômes dépressifs dans les deux groupes et de manière plus

importante chez les patients avec schémas d'attribution négative. Cette théorie, développée à l'origine dans

des travaux théoriques autour de la dépression a été pris en compte ultérieurement dans des études sur le

suicide et  a  été  intégré  à  la  théorie  interpersonnelle  du suicide  (Kleiman et  coll.,  2014).  Ces données

suggèrent  une  causalité  directe  et  indirecte  du contexte  environnemental  vécu  par  les  individus  sur  la

constitution de style cognitif.

MacLeod et ses collaborateurs ont démontré que les individus ayant des CS ont un niveau d'attente positive

pour l'avenir réduit mais aussi une augmentation des attentes négatives pour l'avenir (Mac Leod et coll.,

1997). Une analyse ultérieure a démontré que le désespoir était plus étroitement associé à des pensées

positives réduites, plutôt qu'a une augmentation des pensées négatives sur le futur chez les patients ayant

des antécédents d'automutilation (MacLeod et coll., 2005). Des résultats similaires ont démontré que des

espérances futures positives réduites étaient un meilleur prédicateur de l'idéation suicidaire que le désespoir

(O'Connor  et  al.,  2008).  L'espoir  et  l'optimisme  ont  également  été  identifiés  comme  des  facteurs  de

protection d'IS et de TS (O'Keefe et Wingate, 2013) et comme diminuant le désespoir chez les patients ayant

des CS (Bryan et al ., 2013). Une analyse longitudinale a montré une association significative des affects

négatifs et du manque de planification des TS (Yen S et coll., 2009). Ces données sont particulièrement

intéressantes dans la perspective psychopathologique dimensionnelle de l'impulsivité et de ses différentes

facettes au sein des CS (voir partie III).

Stratégie d'adaptation au stress et aux émotions dysfonctionneles

Beaucoup de recherches ont ainsi étudié la relation entre les stratégies d'adaptation aux émotions et la

dépression et les CS chez les adolescents. La manière de faire face aux émotions ou au contexte joue
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notamment  un  rôle  modulateur  non  négligeable.  A titre  d'exemple,  dans  une  étude  de  Rafnsson,  le

mécanisme de focalisation sur les émotions était  lié  à plus de symptômes dépressifs (Rafnsson et coll,

2006). Peu de recherches étudiant les liens avec les idées suicidaires chez les adolescents ont été menées ;

cependant, des études menées sur des populations adultes indiquent que la focalisation sur les émotions et

les stratégies d'évitement sont  associées à des niveaux plus élevés d'IS (Marusic  et  Goodwin,  2006 et

Pienaar et coll., 2007). En contraste avec ce qui semble être observé chez l'adulte, des différences de genre

dans l'utilisation de stratégies d'adaptation centrée sur les émotions ont été observées chez l'adolescent

(Frydenberg et coll., 1991). Les individus de sexe féminin semblent aborder plus directement des situations

stressantes et cherchent plus de soutien social (stratégies actives), comparativement aux garçons ayant plus

fréquemment recours à des stratégies d'adaptation interne et d'évitement (Frydenberg et coll., 1991, Seiffge-

Krenke  et  coll.,  2009).  En  ce  sens,  dans  une  étude  de  Labelle  et  ses  collaborateurs,  les  stratégies

d'adaptation de type évitement semblaient plus fortement associés aux IS chez les garçons (Labelle et coll.,

2013). En outre ils pnt constaté que la dépression influençait les stratégies d'adaptation. En ce sens, des

résultats  plus nuancés issus d'une étude de Horwitz  et  ses collaborateurs  a  montré  que les stratégies

d'évitement n'étaient pas associées à un risque accru d'idées suicidaires après ajustement sur la dépression

chez les patients n'ayant pas fait de tentatives de suicide. En revanche elles étaient fortement associées à

un risque de dépression, de même que la focalisation sur les émotions (Horwitz et coll., 2011).

Inversement, la focalisation sur un événement ou un contexte stressant a été associée négativement à la

dépression (Li  et coll.,  2006) et  au désespoir  (Elliott  et  Frude, 2001).  La focalisation sur les problèmes

semble  en  effet  avoir  une  relation  inverse  avec  la  dépression,  cette  stratégie  réduisant  le  risque  de

dépression (Horwitz et coll., 2011). De même que l'adaptation active (Gonzales et coll., 2001), la recherche

d'aide (Gould et coll., 2004), la planification (Aldridge et Roesch, 2008) ont été associées à des résultats

significativement positifs. Dans les deux études longitudinales de Cole et ses collaborateurs portant sur plus

de 1 000 enfants et adolescents, les stratégies  d'adaptation dites « internes » étaient ainsi considérées

comme  génératrices  de  stress  plus  intense  en  comparaison  de  celles  dites  « actives »  du  fait  de  la

persistance de ruminations anxieuses. Les stratégies d'adaptation au stress étaient par ailleurs stables au

cours du développement (Cole et coll., 2006). Pour ce qui concerne les CS, les résultats d'études portant sur

des échantillons d'adolescents avec IS signalent que l'utilisation de stratégies d'adaptation active atténuait le

lien de causalité entre un facteur de risque (comme la dépression) et le comportement suicidaire (IS) et
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réduisait ainsi le risque suicidaire (Spann et coll., 2006).  Le fait de se focaliser sur le conflit ou contexte

stressant afin de trouver une solution peut être opposé aux stratégies adaptatives d'évitement ayant pour

objectif de ne pas s'y confronter. Ainsi le désengagement personnel consistant à cesser de faire face à une

situation (stratégie d'évitement) est un facteur de risque de dépression chez les adolescents (Kaminsky et

coll., 2006). Une autre stratégie d'évitement telle que le déni a également été corrélée à des symptômes

dépressifs chez l'adulte (Burker et coll., 2005). Apter et ses collaborateurs ont constaté que les adolescents

suicidaires étaient plus susceptibles d'utiliser le déni comme un mécanisme de défense de l'ego, cela se

référant  plus  volontiers  à  des  mécanismes  sub/inconscients  (Apter  et  coll.,  1996).  L'évitement  peut

cependant  avoir  une fonction protectrice  comme dans le  trouble  de la  personnalité  borderline (TPB)  et

diminuer le risque d'idées suicidaires (voir paragraphe suivant).  

Le Troubles de la personnalité borderline

Bien  que  les  critères  diagnostiques  du  DSM pour  les  adolescents  et  les  adultes  soient  similaires,  des

nuances semblent  présentes dans chacune des tranches d'âges :  l'instabilité  affective et  la  colère  sont

prédominantes chez les adolescents, et l'impulsivité chez les adultes (Becker et coll., 2002). Selon certains

auteurs, pendant l'adolescence, le trouble de la personnalité borderline (TPB) affecterait en psychiatrie 11%

des patients suivis en ambulatoire (Chanen et coll., 2004) et 53% des patients hospitalisés (Becker et coll.,

2002).  Une  étude  de  suivi  de  deux  ans  de  Chanen  et  ses  collaborateurs  a  montré  que  le  TPB  est

relativement stable pendant l'adolescence (Chanen et coll., 2004). Les symptômes du TPB persisteraient à

l'âge adulte pour une partie importante des adolescents et les études longitudinales montrent par ailleurs

une évolution péjorative en termes de santé et d'évolution sociale (Winograd, 2008).

Par ailleurs le TPB est très présent chez adolescents ayant des conduites suicidaires (Greenfiel et coll., 

2014). Chez les adolescents ayant des IS, le TPB semble être un facteur indépendant de risque de 

comportement suicidaire ultérieur à 6 mois de suivi (OR=2,4) (Greenfiel et coll., 2014). En outre, chez les 

adolescents ayant des traits de personnalité borderline, le risque suicidaire serait accru en la présence 

comorbide d'un épisode dépressif majeur ou d'abus de substances, de même lors de la confrontation à un 

événement de vie négatif (Bondurant et coll., 2004). Ces observations pourraient s'expliquer par le recours 

fréquent de stratégies d'adaptation inadaptées chez ces individus correspondant plus à des traits de 

personnalité, ayant par ailleurs parfois une fonction adaptative en fonction du contexte.
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En  ce  sens  Gardner  et  ses  collaborateurs  ont  montré  dans  une  étude  longitudinale  de  suivi  que  les

adolescents avec TPB diagnostiqué avaient un score de stratégies d'évitement significativement plus élevé

(Gardner  et  coll.,  2008).  L'étude  de  Knafo  et  ses  collaborateurs  a  confirmé  ces  résultats  chez  des

adolescents  hospitalisés  pour  TS,  avec  contrôle  sur  l'âge,  le  sexe  et  les  symptômes  dépressifs.  Les

stratégies d'adaptation étaient la plupart du temps des stratégies d'évitement (ne pas faire face, ignorer les

problèmes, garder pour soi). Pendant les dix jours suivant la TS, les stratégies d'évitement étaient associées

à des idées suicidaires moins intenses alors que le fait de se concentrer sur le conflit précédant la TS les

augmentait. Face à ces observations, les auteurs supposent que les adolescents avec traits associés au

TPB hospitalisés pour TS considérant la crise suicidaire comme le problème central, la stratégie consistant à

se concentrer  sur  la  résolution du problème peut  être  ainsi  vécue comme un processus de rumination

insoutenable.  Ces  données  corroborent  par  ailleurs  les  études  signalant  une  fréquence  importante  de

conflits interpersonnels dans les CS chez l'adolescent,  souvent en lien avec des dynamiques familiales

pathologiques. Ces conflits évoluent fréquemment depuis plusieurs années et sont par ailleurs parfois liés à

des facteurs de risque distaux de TS comme les facteurs adversifs de l'enfance (voir  partie I.2.4).  Cela

pourrait expliquer la complexité de ces processus et de la sensation subjective de ne pas pouvoir résoudre

ces conflits médiés notamment par le désespoir et la douleur morale. Le fait de ne pas parvenir à surmonter

la  crise  suicidaire  entraînerait  par  conséquent  de  nouvelles  hausses  des  IS.  Ceci  est  cohérent  avec

l'expérience  clinique  des  adolescents  avec  TPB  souvent  réticents  à  examiner  rétrospectivement  le

processus de la crise suicidaire (Knafo et coll., 2015). Les stratégies d'évitement pourraient être considérées

comme des moyens de réduire l'intensité des troubles émotionnels face à une situation stressante chez ces

individus avec traits de TBP, la dysrégulation émotionnelle étant par ailleurs considérée comme un facteur

clé dans le TBP (Knafo et coll., 2015).

Trouble des conduites et trouble de la personnalité antisociale

Selon l'étude d'autopsie psychologique de Schaffer et coll, 46% des suicides réussis seraient associés à un

diagnostic de troubles des conduites (TC) (Schaffer et coll., 1991). Apter et ses collaborateurs insistent sur le

caractère impulsif  de ces passages à l'acte  plutôt  que planifié ;  ils  seraient  par ailleurs associés à des

symptômes dépressifs (Apter et coll.,  1995). Dans une étude de Hills et ses collaborateurs, les troubles

externalisés seraient un facteur de risque de CS à part entière une fois les troubles dit internalisés tels que la

dépression et l'anxiété contrôlés. Ces troubles ayant pour caractère commun un comportement associé à un
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déficit  de  contrôle  des  impulsions  et,  ou,  de  prise  de  risque  exacerbée  (Hills  et  coll.,  2005).  Plus

spécifiquement, dans les études réalisées auprès d’adolescents de la population générale, l’hostilité (Connor

et  Rueter,  2006),  l’irritabilité  (Conner  et  coll.,  2004),  la  recherche  de  nouveauté  (Beautrais,  2003),  les

comportements avec prise de risque (Beautrais,  2003) ainsi  que les comportements violents (Beautrais,

2003) seraient associés à une augmentation du risque de CS. Or, ces mêmes caractéristiques sont utilisées

pour décrire les adolescents délinquants et ayant des troubles des conduites (Classification DSM IV) ou pris

en charge par le système judiciaire. Le manque de préméditation et de planification chez ces individus sont

dans  d'autres  études  significativement  associés  aux  conduites  suicidaires,  ces  traits  étant  associés  à

certaines dimensions de l'impulsivité (Flory JD et coll., 2006).

Par ailleurs l'association de symptômes dépressifs avec le TC augmenterait le risque de TS. Une étude de

Fombonne et ses collaborateurs réalisée en 2001 portant sur 149 patients évalués en secteur hospitalier

pendant la période allant de 1970 à 1983 et répondant aux critères du DSM-IV pour un EDM avec ou sans

TC ont été interrogés 20 années plus tard. Il est a été montré que le groupe associant EDM et TC ayant

effectué une TS (vie entière) était deux fois plus important que le groupe EDM seul. Les auteurs précisent

qu'un groupe incluant uniquement des patients avec TC n'ayant pu être créé,  le risque attribuable à la

dépression n'avait pas pu être évalué (Fombonne et coll., 2001). Certains auteurs exerçant dans le milieu

carcéral ne sont intéressés de près à ces symptômes. Dans une revue de la littérature en 2008 étudiant les

conduites  suicidaires  chez  les  jeunes  délinquants,  Laurrier  décrit  les  individus  ayant  des  troubles

externalisés  (incluant  le  TC)  comme  « particulièrement  à  risque  lorsqu’ils  expérimentent  des  affects

dépressifs ». Elle explique en effet qu'en raison de la place que prennent les comportements perturbateurs

ou délinquants dans l’organisation de la prise en charge, les soins adaptés devant être portés pour ces

adolescents manquent souvent, les intervenants étant souvent « submergés par la réponse qu’ils doivent

fournir  au regard des comportements délinquants proprement  dits ».  Malgré la  fréquence des TS et  du

suicide dans les populations de patients délinquants, très peu d’études se sont intéressées spécifiquement à

la question du suicide dans cette population (Laurier, 2008). Les études sont donc majoritairement réalisées

au sein de site pénitentiaire. A titre d'exemple, une étude de Dombalanta et ses collaborateurs en 2003

portant sur environ 1 000 adolescents incarcérés montre que 80% des adolescents incarcérés avaient des

troubles des conduites. Environ 50% avaient des symptômes dépressifs modérés à sévères (mesurés avec

l'échelle de dépression de Beck) et environ 10% un EDM, 40% un abus de substance aux toxiques et 25% à
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l'alcool, enfin environ 30% avaient une symptomatologie anxieuse (troubles somatoformes, trouble panique,

trouble anxieux),  mesurée avec le Patient  Health Questionnary (PHQ) (Dombalanta et  coll.,  2003).  Une

étude réalisée au Québec effectuée auprès de 351 jeunes hébergés dans les « centres jeunesse » montre

que 33 % des jeunes rapportent  au moins une tentative de suicide au cours de leur vie (Pronovost  et

Leclerc, 2002). Aux États-Unis, selon les études, de 16 % à 61 % des adolescents incarcérés révèlent avoir

fait une tentative au cours de l'année précédente (Esposito et Clum, 2002 ; Morris et coll, 1995); et de 13,5

% à 52 % auraient des CS ou IS (Esposito et Clum, 2002).

Selon  Langhinrichsen-Rohling et ses collaborateurs, les jeunes ayant eu une interaction avec le système de

justice sont à la fois plus à risque d'avoir des symptômes dépressifs et de suicide. Cette interaction peut

entraîner des affects de perte d’espoir et de découragement associés au désespoir, pouvant mener à des

CS.  À  l’inverse,  la  dépression  et  l’anxiété  peuvent  être  associées  au  développement  du  trouble  des

conduites (Holmes, Slaughter et Kashani, 2001). Ainsi, les problématiques de délinquance et de désespoir

tendent  à  s’influencer  réciproquement  et  à  exacerber  de  part  et  d’autre  le  risque  de  suicide  chez  ces

adolescents. Marcelli  explique que d'un point de vue psychodynamique, les troubles des conduites et le

trouble de la personnalité antisocial  pourraient  apparaître comme des aménagements défensifs de lutte

contre les affects dépressifs. Ils pourraient constituer des facteurs de protection contre le risque suicidaire

tant que ces mécanismes de défenses sont efficaces (Marcelli  et Braconnier, 2008). En ce sens l'étude

longitudinale  qualitative  de  suivi  de  Dean  et  Young  montrait  que  les  filles  adolescentes  ayant  eu  un

diagnostic  de  TDAH  pendant  l'enfance  associé  à  un  TC  avaient  des  stratégies  d'adaptation  de  type

évitement ou des mécanismes de défense de type défiance, exagération de bravoure et ou de supériorité

dans les situations les mettant en difficulté, et étaient plus sujettes aux abus de substances pour diminuer la

tension interne (Dean et Young, 2014).

Les CS et les TC partagent par ailleurs en commun de nombreux facteurs de risque appartenant au champ

de  l'adversité  de  l'enfance tels  que  la  maltraitance  physique  (Ryan  et  Testa.,  2005),  les  abus  sexuels

(Maniglio, 2014) et l'exposition à la violence conjugale (Fergusson et Horwood, 1998). Par ailleurs comme

dans le suicide, une structure familiale atypique est fréquemment retrouvée. Ainsi, une étude de jumeaux de

Meyer montre que le risque de TC est influencé par l'inadaptation parentale et les discordes parentales

(Meyer et coll., 2000). Une étude longitudinale d'une communauté rurale sur quatre ans de Rowe et ses

collaborateurs a montré que les garçons avec une structure familiale atypique (parents adolescents à la
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naissance, déménagement et déplacement multiples, parents séparés avec présence de beaux-parents)

avaient un risque cinq fois plus élevé de développer un TC lors des recueils de données annuelles. En outre,

les garçons ayant un trouble oppositionnel avec provocation (TOP) pendant l'enfance avaient treize fois plus

de chances risquesde développer un TC à l'adolescence par rapport aux garçons sans TOP dès la première

année, après ajustement sur la dépression et l'anxiété (Rowe, Maughan et al., 2002).

2.3.  Orientation sexuelle

Bisexualité

L'orientation sexuelle a au moins trois dimensions différentes : auto-identification sexuelle, comportement

sexuel, et attraction sexuelle ou imaginaire (Saewyc et coll., 2007, Sell et coll., 1997). L'instabilité concernant

l'orientation sexuelle à l'âge adulte pourrait  être liée aux variations de l'enfance. Il  a été montré que le

nombre d'adultes ayant une orientation homosexuelle était de 8 à 15 fois plus élevé chez les sujets ayant

des antécédents de variance de genre dans l'enfance, par rapport aux participants sans histoire de variance

de genre dans l'enfance (Steensma et coll., 2013).

Le passage de l'enfance à l'âge adulte auquel les adolescents sont confrontés peut être difficile pour tout

adolescent, mais les adolescents appartenant à une minorité sexuelle peuvent être sujet à une augmentation

de la stigmatisation sociale, de la victimisation et de la discrimination. Selon plusieurs études, lesbiennes,

gays, et bisexuels ont des taux plus élevés de dépression, de troubles anxieux, d'automutilation et seraient

plus sujets aux CS (Cochran et coll., 2000, Skegg et coll., 2003, Kann et coll., 2002). L'homophobie et la

victimisation ont des effets négatifs sur la santé mentale des jeunes bisexuels (D'Augelli, 2005), aggravées

par le rejet  des membres de la famille et  des pairs,  ainsi  qu'à l'école  (Rivers et  D'Augelli.,  2001).  Les

individus bisexuels sont plus souvent stigmatisés (Martin et coll., 1988) et sont de ce fait plus susceptibles

de faire l'expérience de violence physique, violence verbale, et d'ostracisme (Russel et coll., 2001, Rosario

et coll., 2002). En ce sens Faulkner et Cranston ont trouvé que les jeunes bisexuels et homosexuels sont

confrontés à plus de violence que les jeunes hétérosexuels. Ils semblent souvent confrontés à ces difficultés

à l'école entraînant un fort sentiment d'insécurité. Dans cette étude était relevée des blessures par arme et

des implications dans des violences physiques (Faulkner et Cranston., 1998). Ces événements stressants

sont pourvoyeurs de douleur morale intense ainsi que de multiples troubles. King et ses collaborateurs ont
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montré que la dépression,  les troubles anxieux et  les addictions étaient  1,5 fois plus fréquent chez les

personnes bisexuelles que chez les hétérosexuels (King et coll., 2006). Selon le système de surveillance des

comportements à risque des jeunes aux Etats-Unis portant  sur la période 2001-2009, la prévalence de

sentiments de tristesse ou de désespoir dans les 12 mois précédant l'enquête variait de 19,3% à 29,0%

(médiane: 24,8%) chez les élèves hétérosexuels, de 28,8% à 52,8% (médiane: 41,3%) chez les jeunes gays

et lesbiennes, et de 47,2% à 62,9% (médiane: 56,3%) chez les jeunes bisexuels (Kann et coll., 2002).

Homosexualité

Les données concernant les adolescents gays et adolescentes lesbiennes semblent montrer des résultats

similaires (Pompili  et coll., 2014).  Dans une revue de la littérature évaluant le risque suicidaire chez les

bisexuels  en  comparaison  aux  hétéro-sexuels,  montrant  une  augmentation  de  la  fréquence  nette  des

conduites suicidaires chez les bisexuels, les résultats ont été plus nuancés lorsque ces derniers étaient

comparés  avec  les  homosexuels.  Onze  études  n'ont  trouvé  aucune  différence  dans  les  CS  entre  les

bisexuels  et  les  homosexuels,  cinq  études  ont  montré  que  les  bisexuels  avaient  plus  de  conduites

suicidaires,  une seule étude a révélé  qu'ils  avaient  moins de conduites suicidaires,  et  deux études ont

rapporté  des  résultats  incohérents  (Pompili  et  coll.,  2014).  Les  personnes  possédant  une  orientation

bisexuelle pourraient ainsi éprouver plus de désespoir et avoir plus de problèmes de santé mentale que

leurs pairs hétérosexuels et homosexuels en raison du fait qu'il n'appartiennent pas à un groupe particulier,

les isolant et le rendant plus vulnérables à l'intimidation et au harcèlement (Hubner et coll., 2004, Koh et

coll., 2006, Paul et coll., 2002).

2.4.  Evénements de vie précoces et fonctionnement familial

Evénements adversifs précoces

L'adversité pendant l'enfance (terme anglo-saxon correspondant à « Adversif Childhood Expérience ») est

un facteur de risque majeur de TS pendant l'adolescence mais aussi à l'âge adulte (Dube et coll., 2001 ).

Parmi les événements adversifs précoces (EAP),  les abus sexuels ainsi  que la violence physique dans

l'enfance ont  été les plus étudiés et  identifiés comme étant  prédicteurs de nombreux troubles mentaux
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(Molnar et coll., 2001) et notamment de CS (Evans et coll., 2005), tels que l'automutilation (Fliege et coll.,

2009, Gladstone et coll., 2004), les idées suicidaires (Fergusson et coll., 2008) et les tentatives de suicide

(McHolm  et  coll.,  2003).  Plus  spécifiquement,  il  a  été  montré  que  les  abus sexuels  de  l'enfance  sont

associés  à  l'apparition  précoce  d'épisodes  dépressifs,  d'évolution  chronique,  et  de  symptômes  de

dépression plus sévères (Jaffee et coll., 2002). Dans une étude de Leverich et ses collaborateurs incluant

631 patients âgés de plus de 18 ans, souffrant de TBP-1, TBP-II et TBP-NOS, 49% des femmes ont déclaré

avoir été victimes de violences et, ou, d'abus sexuel dans la petite enfance ou l'adolescence (36,0% de

violence physique et 43,4% d'abus sexuel). Pour les hommes, parmi les 36% ayant déclaré avoir déjà été

victimes de violence dans l'enfance ou l'adolescence, 30,8% ont déclaré des violences physiques et 21,2%

des abus sexuels.  Parmi le groupe de patients ayant signalé la violence physique, 52% ont également

déclaré les abus sexuels, et 50% des patients qui ont signalé les abus sexuels ont également signalé l'abus

physique. Une intensité de manie plus sévère lors des épisodes maniaques était relevée dans les cas ayant

subi des violences physiques. Par ailleurs la présence d'abus sexuel ou de maltraitance était associée à une

apparition des troubles plus précoce, une fréquence des cycles thymiques plus rapide et à une augmentation

du nombre de troubles psychiatriques de l'axe I (troubles du comportement alimentaires, troubles anxieux,

abus de substances) et II (troubles de la personnalité des clusters A, B et C). Dans ce groupe l'incidence des

TS était de 46% contre 26% dans l'autre groupe. Les deux groupes ont également fait état d'une prévalence

plus élevée de maladies somatiques (Leverich et coll., 2002). Dans une revue de la littérature de Beautrais

en 2001, la médiane de l'OR concernant le risque de TS était de 5,7 pour la maltraitance physique, pouvant

par ailleurs être confondue avec d'autres facteurs tels que les abus sexuels auxquels correspondait un OR

moyen  de  4,8  (Beautrais,  2001).  Dans  une  étude  de  Fergusson  et  ses  collaborateurs,  les  individus

rapportant un abus sexuel avaient 12 fois plus de risque de faire une TS que ceux ne les rapportant pas,

après analyse sur les facteurs confondants (Fergusson et  coll.,  1996). Ces facteurs ont  par ailleurs été

corrélés  significativement  à  des  changements  survenant  au  niveau  biologique  notamment  via  des

mécanismes épigénétiques, conférant par ce biais une vulnérabilité aux CS distales, ces phénomènes sont

décrits en détail dans le chapitre 3.

La négligence  a également  été  associée  aux  comportements  suicidaires  (Ystgaard  et  coll.,  2004).  Les

conflits parentaux, la dysharmonie familiale augmenteraient le risque de TS à l’adolescence (OR=3) après

analyse sur les facteurs confondants (Beautrais et coll., 1996). Le divorce parental est fréquemment associé

mais diminué lorsque l'on ajuste les variables associées à la psychopathologie parentale ainsi que sur les
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facteurs de risque psychosciaux. Plus précisément les adolescents susceptibles d'avoir connu au moins trois

changements de figures parentales de l'âge de 5 ans à 15 ans seraient à risque augmenté de TS (OR = 2,6)

par rapport aux témoins (Fergusson et Lynskey., 1995).

Dube et ses collaborateurs ont  ainsi  étudié l'impact  de ces facteurs en utilisant  le score ACE (Adverse

Chilhood Experience), incluant maltraitance psychologique, physique et sexuelle ,  abus de substance au

domicile,  pathologie  mentale  ou  incarcération  d'un  des  membres  du  domicile,  exposition  à  la  violence

domestique parentale, séparation ou divorce des parents ou des représentants légaux. La présence d'un de

ces facteurs augmentait de 2 (divorce parental) à 5 (maltraitance psychologique) le risque pour un individu

de faire une tentative de suicide dans sa vie. L'attribution du risque pour un score ACE de 1 (c'est à dire un

des facteurs cités plus haut) augmentait le risque de tentative de suicide de 80% pendant l'adolescence et

de 60% vie entière. Le risque augmentait par ailleurs avec le score ACE de façon graduelle, mettant en

évidence l'impact durable de ces événements sur l'individu (Dube et coll., 2001). En outre, il a été montré

que la prévalence des idées suicidaires et tentatives de suicide avait tendance à augmenter avec la sévérité

et l'intensité des abus (Joiner TE et coll., 2007, Ferguson et coll., 2008).

Psychopathologie parentale et dynamique familiale

La psychopathologie parentale semble être corrélée de façon significative aux CS. En ce sens, l'exposition

aux conduites suicidaires parentales augmente le risque de TS à l'adolescence. Il serait multiplié par 5 en

cas de décès par suicide de la mère et par 2 en cas de suicide du père (Agerbo et coll., 2002). Une fois la

psychopathologie  parentale  éventuelle  contrôlée,  ce  risque  serait  multiplié  par  deux  en  cas  de  suicide

parental  (McGuffin  et  coll.,  2001).  Dans  une  étude  de  Gould  et  ses  collaborateurs  par  autopsie

psychologique portant sur 120 cas de suicide d'individus de moins de 20 ans, la dépression parentale (OR =

11,0) ainsi que la toxicomanie parentale (OR = 10,4) étaient associées de manière significative chez les

familles des victimes de suicide par rapport aux familles des sujets témoins (Gould et  coll.,  1998). Ces

résultats persistent après ajustement de l'analyse en fonction de la sévérité de la dépression de l'adolescent

(Brent et coll., 1996). En ce sens une étude cas-témoins chez des adolescents ayant fait une TS grave

montrait  une corrélation significative chez les adolescents ayant un père avec des traits de personnalité

antisociaux  (OR=4,7),  des  parents  incarcérés  (OR=6)  et  la  négligence  (Beautrais,1996).  De  même

l'exposition à la violence conjugale à été identifiée à risque ultérieur de TS (Flouri et coll., 2002). Le faible
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niveau socio-économique est  souvent cité et directement dépendant de la situation familiale;  cependant

après ajustement des facteurs associés cette corrélation ne semble pas significative (Fergusson et coll.,

2000).

Les facteurs de risque liés aux parents (psychopathologie, conduites suicidaires,  criminalité) comportent

selon Laurier un risque de « compromettre les habiletés parentales et ne pas permettre à ces derniers d’agir

de manière adaptée en tant qu'individu de référence auprès de leurs enfants », entraînant un risque accru

de  conduites  suicidaires  et  de  délinquance  pour  ces  derniers  (Laurier,  2008).  Les  relations

parents/adolescents conflictuelles ou appauvries sont difficilement évaluables du fait  de leurs intrications

avec  la  psychopathologie  de  l'adolescent  ou  sa  famille.  Une  fois  ajustées,  ces  variables  resteraient

cependant significatives (Choquet et Ledoux, 1994). Ainsi, la supervision et le soutien émotionnel par les

parents  sont  essentiels  à  l’adolescence  (Flouri,  2005).  Il  a  été  identifié  que  des  attentes  parentales

disproportionnées ou trop faibles favoriseraient les comportements suicidaires des adolescents (Beautrais,

2000). De même, un manque de supervision de la part des parents augmenterait à la fois le risque suicidaire

(King et coll., 2001) et le risque de délinquance (Krisberg et Wolf, 2005). Il a par exemple été montré que la

dépression parentale contribue de manière significative au risque de suicide (Gould et coll., 1998). Il est

supposé que la dépression familiale contribue au risque de TS par de multiples biais notamment par la

diminution du soutien familial et l'augmentation des conflits (Brent et coll., 1994).

Les  études  épidémiologiques  mettent  en  relief  un  environnement  familial  souvent  perturbé  pour  les

adolescents  ayant  réalisés  une  TS.  Des  données  cliniques  issues  d'observations  permettent  d'établir

certains  « profils »  de  situation  ainsi  que  de  mieux  comprendre  la  psychopathologie  et  les  troubles

relationnels interpersonnels présents. Ainsi Ladame a identifié des familles où l'adolescent se trouvait être la

cible  de  projections  parentales  intenses,  parents  par  ailleurs  en  souffrance  sous-tendant  une

psychopathologie propre. Les identifications projectives parentales agressives envahissant l'adolescent, le

rôle « d'appel à l'aide » de la TS intervient de ce fait au premier plan (Ladame, 1995). Ladame retrouve par

ailleurs  dans  ces  familles  des  barrières  générationnelles  ambiguës  et  conflictuelles  avec  de  possibles

alliances  et  oppositions  au  sein  de  celle-ci.  Elle  relie  ces  constatations  aux  données épidémiologiques

relatant  de  nombreuses  structures  familiales  inhabituelles.  En  outre,  la  TS  est  souvent  précédée

d'événements de vie stressants accumulés (rupture, difficultés scolaires etc..) aboutissant à un épuisement

des capacités de réponse et d'adaptation face à ces situations de l'adolescence. Le soutien que peut alors
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apporter la famille est primordial, dépendant en partie de la dynamique familiale pouvant par ailleurs être

intimement liée aux facteurs de stress (rejet familial, décès etc..). Le fonctionnement familial est alors mis à

mal lors de la TS ou d'autres conduites suicidaires de l'adolescent et les modifications possibles du contexte

influenceront l'évolution du trouble.

Matlin  et  ses  collaborateurs  ont  ainsi  montré  la  corrélation  significative  du  soutien  familial  avec  les

symptômes dépressifs et les CS, celui-ci ayant un rôle protecteur vis à vis de ces symptômes. Par ailleurs

l'effet protecteur du soutien familial augmentait avec la sévérité des symptômes dépressifs (Matlin et coll.,

2011). Kleiman et Liu ont par ailleurs montré le rôle protecteur du soutien social à partir de deux études

longitudinales ; le soutien social était associé avec une diminution du risque de TS vie entière après analyse

sur les facteurs confondants  (OR=0,68 et 0,93) (Kleiman et Liu., 2013).

2.5. Capacité de communication et isolement social     :

Plusieurs études ont mis en évidence le rôle majeur des relations interpersonnelles dans les facteurs de

risque de suicide de TS (Joiner et coll., 2009). Les individus en mesure de partager leurs difficultés avec la

famille, des amis ou d'autres personnes seraient plus à même de faire face au stress et à des événements

traumatisants (Frisina et coll., 2004). D'autre part, lorsque la communication échoue, le risque de suicide se

pose. En effet, l'association entre isolement social, idées suicidaires, tentatives de suicides et suicide a été

constatée et varie dans les échantillons en fonction de l'âge, de la nationalité, et de la sévérité clinique

(Dervick et coll 2008). Plusieurs études ont montré des associations entre le suicide et différents paramètres

pouvant influencer les difficultés de communication, incluant la solitude, le retrait  social, l'isolement et la

difficulté à parler de soi (Joiner et coll., 2009). Ainsi, il apparaît que les difficultés de communication sont des

facteurs significatifs pouvant influencer le comportement suicidaire et se retrouvant fréquemment en cas de

TS létale. Gvion et ses collaborateurs ont ainsi montré que la létalité de la TS augmentait avec les difficultés

de communication (Gvion et coll., 2014). La verbalisation d’IS auprès de proches est un élément important

de repérage des patients à risque en population générale et pourrait permettre d’améliorer leur recours aux

soins. La capacité à communiquer avec son environnement, verbalement ou par le comportement, est un

outil important et aide les personnes à sortir de la crise et à soulager la douleur morale influencée par le

contexte qu'il éprouve douloureusement de façon subjective (Fratarolli, 2006). Inversement certains auteurs

considèrent que certaines TS non létales peuvent être considérées comme un moyen de communication
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(Shneidman et coll., 1993). Comme certains auteurs le précisent, ce moyen serait dans certaines situations

un moyen presque « légitime » pour certains individus en situation de détresse (Hjelmeland et coll., 2002).

Ainsi lorsque le suicide résulte d'un échec de communication, de l'impossibilité de faire face à des émotions

négatives intenses, de sentiment d'être pris au piège, la létalité est souvent élevée (Levi et coll., 2008). Dans

une étude  par  autopsie  psychologique menée par  McGirr  et  ses  collaborateurs  auprès  de 154 cas  de

suicides chez des patients dépressifs, les rapporteurs citaient la verbalisation d’IS dans 96 % des cas de

suicides aboutis contre 67 % chez les patients dépressifs témoins (OR=12,5) (McGirr et coll., 2008).

En termes de prévention, la compréhension des facteurs pouvant influencer la capacité de communication

individuelle au sein de l'environnement social est de ce fait primordiale pour permettre une amélioration du

recours aux soins chez ses patients. De même, l'amélioration de l'évaluation du risque suicidaire face à un

individu verbalisant des IS reste une priorité. L'identification précise des facteurs de risques cités dans ce

chapitre est donc primordiale. Le modèle vulnérabilité-stress développé dans la partie suivante permet une

évaluation du risque présent et futur de TS en fonction de facteurs de risques proximaux mais aussi de

multiples  facteurs  dits  distaux  intervenant  temporellement  de  façon  plus  distante.  Ainsi,  la  dimension

évolutive  et  flexible  propre  à  ce  modèle  permet  une  intégration  de  nombreux  paramètres

psychopathologiques, conférant ainsi un caractère dimensionnel et modulable à la clinique psychiatrique. Le

chapitre suivant tente d'exposer les données disponibles concernant les facteurs biologiques de vulnérabilité

distale  tel  que  les  facteurs  génétiques  et  leur  interaction  avec  les  facteurs  environnementaux  via  les

mécanismes épigénétiques notamment. Du fait des progrès techniques dans le domaine biomédical depuis

le  début  des  années  90,  les  interactions  gènes-environnement  sont  actuellement  identifiées  de  façon

précise.  Les  données  disponibles  permettent  en  effet  actuellement  d'apprécier  le  caractère

multidimensionnel  et  transnosographique  des  CS.  Comme  nous  le  verrons  dans  la  partie  II  et  III,  la

dimension impulsive au sein des CS peut être ainsi aujourd'hui appréciée de manière similaire et comporte

de nombreux points communs.
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3. Approche développementale et psychodynamique des conduites suicidaires

3.1.  Modèle vulnérabilité-stress

3.1.1.  Définitions

Le  suicide  et  les  comportements  suicidaires  sont  des  phénomènes  complexes  et  hétérogènes  se

manifestant  généralement en présence d'une pathologie mentale.  Ils  sont  multifactoriels et  les individus

manifestant des conduites suicidaires ne partagent pas les mêmes facteurs étiologiques sous-jacents (Ernst

et coll., 2009). Le modèle vulnérabilité-stress semble pouvoir aborder les pathologies mentales de manière

multidimensionnelle. La terminologie spécifique de l'interaction diathèse-stress a été développée par Meehl,

Bleuler, et Rosenthal dans les années 1960 (Ingram et Luxton, 2005). L'étymologie grecque du mot diathèse

contient l'idée de prédisposition, liée à la théorie humorale de tempérament et de la maladie (Zuckerman,

1999). Ce terme, utilisé en psychiatrie depuis les années 1800 est communément conceptualisé comme un

facteur de prédisposition, ou un ensemble de facteurs, reflétant une vulnérabilité constitutionnelle commune

pour un trouble biologique ou psychologique. Le terme « diathèse », désignant à l'origine uniquement les

prédispositions génétiques, a été élargi pour inclure les prédispositions cognitives et sociales pouvant rendre

une personne vulnérable à un trouble tel  que la dépression.  En outre,  dans la  plupart  des modèles la

diathèse seule ne suffit pas pour produire le trouble. L'intégration d'autres facteurs tel qu'un stress provoqué

par  un  événement  de  vie  (EVS)  et  incluant  de  ce  fait  la  vulnérabilité  au  stress  est  donc  nécessaire

(Zuckerman, 1999).

En ce qui  concerne les CS, jusqu'aux années 90,  la plupart  des études se limitaient  à un domaine de

facteurs de risque, par exemple, social, psychiatrique ou psychologique. Le modèle proposé par Mann et

Arango est basé sur l'intégration de la neurobiologie et de la psychopathologie dans l'étude des CS (Mann et

Arango, 1992). Selon ces auteurs, un état psychopathologique à un instant donné en interaction avec des

événements de vie stressant et une dysfonction sérotoninergique influencerait fortement le passage à l'acte

suicidaire.  En  effet,  comme  nous  l'avons  vu,  de  même  qu'une  vulnérabilité  n'explique  pas  seule  les

comportements suicidaires,  le modèle de stress seul ne peut en effet pas expliquer qu'un stress même

extrême ne conduise pas à un comportement suicidaire tous les individus exposés. La plupart des modèles

contemporains sont donc similaires et prennent essentiellement deux niveaux de facteurs de risque pour
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aborder la complexité de ces phénomènes, ceux agissant de manière distale et ceux de manière proximale.

Les facteurs  de risque agissant  de manière distale  augmentent  la  vulnérabilité ;  à l'autre  extrémité,  les

facteurs  de  risque  agissant  de  manière  proximale  sont  considérés  comme  précipitant  les  conduites

suicidaires (Hawton and van Heeringen, 2009). Les facteurs distaux désignent par exemple la composante

génétique  ou  les  facteurs  adversifs  précoces,  les  facteurs  proximaux  sont,  eux,  caractérisés  par  les

événements de vie stressants ainsi que la psychopathologie survenue dans les mois précédant la tentative

de suicide. Turecki propose un modèle (figure 3) expliquant comment ces facteurs influencent et modèlent

précocement  les  différents  systèmes  biologiques,  notamment  via  la  génétique,  l'épigénétique  et  les

événements adversifs précoces (Turecki, 2014).  

 Figure 3 : Modèle proposé pour les facteurs épigénétique agissant de façon distale sur le risque de suicide

et de comportements suicidaires

BDNF : Facteurs neurotrophiques dérivés du cerveau ; DA : dopamine ; GABA :  acide γ-aminobutyrique ; GDNF :

facteurs neutrophiques dérivés des cellules gliales ; HPA : axe hypothalamo-pituitary-hypophysaire ; HT :

hydroxytryptamine ; TrkB : récepteur de la tyrosine kinase B 

(D'aprèsTurecki, 2014)

Ce modèle implique que la diathèse soit ainsi sous-tendue par un profil biologique, psychologique ou cognitif
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distinct. Certains traits cognitifs de vulnérabilité semblent ainsi modifiés précocement. Il est en effet prouvé

que certaines interventions extérieures à un individu pendant les périodes sensibles du développement

(« fenêtre développementale ») peuvent avoir des effets durables sur les traits cognitifs et de personnalité et

ainsi  influer  sur  la  vulnérabilité  aux  CS  (McGirr  et  Turecki,  2007).  Ainsi  l'adversité  précoce  se  traduit

fréquemment  au niveau  développemental  par  des  modèles  de réponses comportementales  inadaptées,

associées  à  des  difficultés  interpersonnelles  envahissantes,  une  réactivité  accrue  au  stress  ainsi  qu'un

risque accru de troubles psychiatriques ultérieurs (Labonté et Turecki., 2012). 

Un  vif  intérêt  est  porté  aux  changements  survenant  au  cours  du  développement  dans  le  système

sérotoninergique ainsi que la façon dont ils pourraient constituer des facteurs de risques lors des CS. Des

études récentes ont par ailleurs décrit de manière similaire de nouveaux facteurs biologiques intervenant

dans les CS tels que le système hypothalamo-hypophysaire, le système dopaminergique, le système de

régulation du stress des polyamines, les neurotrophines, le système acide γ-aminobutyrique ou encore le

système endo-cannabinoïde. Par ailleurs l'essor de l'épigénétique permet actuellement d'étudier l'influence

des facteurs de stress environnementaux précoces sur  les différents  patterns génétiques des systèmes

biologiques  cités,  décrivant  ainsi  plus  précisément  leur  implication  dans  la  vulnérabilité  et  déterminant

certains endophénotypes au sein des CS.

3.1.2.  Hérédité des conduites suicidaires

Une méta-analyse portant sur 25 000 patients et apparentés a récemment mis en évidence un risque de

conduites suicidaires multiplié par 2,86 chez les apparentés de sujet ayant réalisé une tentative de suicide

(Baldessarini et coll., 2004). Les auteurs évoquent ainsi une participation génétique dans les CS. En ce

sens, des études de jumeaux et d'adoption ont permis de déterminer une vulnérabilité génétique aux CS

(Brent et Mann JJ., 2005). Malgré les résultats contradictoires obtenus dans les études de gènes candidats

aux conduites suicidaires. Cette vulnérabilité génétique est évaluée aux alentours de 50% (Staham et coll.,

1998).  Les  études  s'intéressent  à  des  échantillons  de  patients  non  apparentés  et  de  témoins  afin  de

déterminer  précisément  les  gènes  impliqués  et  portent  principalement  sur  l'activité  sérotoninergique,

identifiée comme stable et déterminée génétiquement en grande partie (Courtet et coll., 2005, Staham et

coll.,  1998).  Ces  données  associées  aux  études  épidémiologiques  ont  permis  de  déterminer  une
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vulnérabilité  commune  aux  tentatives  de  suicides  et  au  suicide,  suggérant  l'existence  d'un  phénotype

commun (Goodwin et coll., 2004, Mann et coll., 2005). Cette vulnérabilité est spécifique et indépendante ou

s'ajoute à la prédisposition aux autres troubles psychiatriques (Kim et coll 2005). Elle pourrait par ailleurs

être liée à la part génétique de transmission de traits de personnalité comme les traits impulsifs agressifs

(voir  partie  III)(Coccaro  et  coll.,  1997).  Certains  endophénotypes  associés  aux  conduites  suicidaires

(comprenant  le  comportement  agressif-impulsif,  la  dépression  majeure,  le  trouble  de  la  personnalité

borderline, l'inflexibilité cognitive, la sensibilité au stress) sont étudiés avec l'objectif de clarifier les différents

aspects  du  comportement  suicidaire  (Mann et  al.,  2009).  Les  auteurs  recommandent  ainsi  des  études

génétiques  plus  complètes  pour  évaluer  la  part  génétique  de  ces  endophénotypes  en  analysant  les

polymorphismes de codage, les promoteurs, ainsi que des marqueurs pour chaque gène suspecté (Zai et

coll., 2012). Cependant l'hérédité des CS est complexe, elle implique une interaction entre le patrimoine

génétique  d'un  individu  et  l'environnement  dès  les  stades  précoces  du  développement,  impliquant  des

modifications durables, stables, modulables, participant à la vulnérabilité des CS.

3.1.3.  Epigénétique

La composante génétique dans le comportement suicidaire suspectée pourrait être en partie déterminée par

des  modifications  épigénétiques  de  l'ADN  (Petronis.,  2010).  L'épigénétique  se  réfère  à  l'étude  de

l'épigénome, c'est à dire les modifications chimiques et physiques de l'ADN régulant à l'échelle des gènes

leur capacité d'activation et donc de production de l'ARN messager correspondant. Elle étudie l'influence de

l’environnement (cellulaire, tissu, organe, individu) sur l’expression de nos gènes. La régulation épigénétique

intervient  au  niveau  des  histones  et  module  l'activité  transcriptionnelle  en  modifiant  la  structure  de  la

chromatine, permettant ou bloquant ainsi l'accès au matériel transcriptionnel. Ces phénomènes impliquent

des  processus  chimiques  très  divers :  acétylation,  méthylation,  phosphorylation,  ubiquitinylation  de  la

chromatine  ou  encore  les  modifications  post-transcriptionnelles  (Klose  RJ.,  2006,  Kouzarides.,  2007,

Schratt., 2009).

Ainsi  les  effets  des  facteurs  de  stress  environnementaux  semblent  être  médiés  par  la  régulation

épigénétique de l'expression des gènes. Cette régulation est à l'origine de la plasticité génomique s'adaptant

aux besoins de l'organisme. Les modifications qu'elle implique, réalisées par des enzymes distinctes, ont
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pour la plupart un caractère réversible et sont transmissibles sur plusieurs générations (Weaver et coll.,

2004). Weaver a modélisé les variations dans l'environnement social précoce chez le rat, permettant d'établir

la  relation  entre  les  soins  maternels  au  cours  de  la  première  semaine  de  vie  et  les  réponses

comportementales et endocriniennes au stress (Weaver et coll., 2004). Les résultats montraient qu'un haut

léchage  maternel  entraînait  des  modifications  épigénétiques  au  niveau  de  l'exon  1  du  promoteur  des

récepteurs aux glucocorticoïdes du gène NR3C1. Par ailleurs ces modifications avaient pour conséquences

une augmentation de l'expression des récepteurs glucocorticoïdes hippocampiques et des réponses plus

modérées au stress par  rapport  à la  progéniture  de mères ayant  prodigué des soins plus faibles.  Ces

modifications avaient toutes un caractère réversible après «  cross-fostering  » (changement de famille)  et

demeuraient stables dans le temps (Weaver et coll., 2004). Ces résultats encourageants ont ensuite orienté

récemment  les  recherches sur  l'humain.  En  effet  de nouvelles  recherches en épigénétique  portant  sur

d'autres  gènes  associés  et  notamment  sur  le  suicide  pourraient  permettre  de  clarifier  certaines  des

incohérences constatées dans les résultats d'études génétiques et d'expliquer en partie la variance dans les

niveaux d'expression des gènes dans les CS (Zhang et Horvath, 2005). Ainsi, l'examen épigénétique de

promoteurs  de  gènes  à  risque  fournit  actuellement  des  données  complémentaires,  conduisant  à  une

meilleure  identification  des  différents  endophénotypes  comportementaux  et  psychopathologiques  sous-

tendant les CS (De Luca et al., 2011)

3.1.4.  Endophénotypes comportementaux

Les  premières  descriptions  développementales  de  CS impliquant  le  modèle  vulnérabilité/stress  ont  été

fondées sur la sociobiologie (De Catanzaro, 1980). Des études ont ensuite porté sur les caractéristiques

psychologiques cognitives des individus ayant des conduites suicidaires. A titre d'exemple l'étude de Schotte

et Clum portant sur une population d'étudiants a décrit un modèle dans lequel une faible capacité dans la

résolution de problèmes en situation d'événements de vie stressants était considérée comme à risque de

dépression,  de  sentiment  de  désespoir,  et  de  comportements  suicidaires  (Schotte  et  Clum,  1982).  Un

nombre  important  d'études  ont  porté  sur  la  modulation  des  caractéristiques  cognitives  par  la

symptomatologie dépressive en association avec un risque accru de suicide. Le cortex préfrontal, impliqué

dans l’inhibition comportementale est notamment très étudié. Son dysfonctionnement accentuerait le risque

de passage à l‘acte suicidaire (Mann JJ et coll.,  2000). Ainsi,  la réduction d'activité sérotoninergique, la
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réduction d'activité frontale, l'augmentation de la réactivité limbique seraient impliquées dans la vulnérabilité

aux conduites suicidaires.  Ces anomalies ne seraient  pas spécifiques de symptômes ou de syndromes

psychiatriques mais représenteraient plutôt des endophénotypes (Arango V et coll 1990., Hrdina et coll.,

1993, Stanley M et Mann JJ., 1983). Au cours de la dernière décennie, la neuropsychologie s'est employée

grâce notamment à des étude de neuro-imagerie fonctionnelle à détailler les processus cognitifs impliqués.

Des phénotypes intermédiaires pourraient ainsi exister, correspondant à des traits cognitifs qui, associés à

un génotype pourraient participer à une trajectoire développementale à risque de trouble psychiatriques. Cet

axe de recherche pourrait ainsi expliquer le caractère aspécifique des conduites suicidaires aux troubles

psychiatriques,  celles-ci  étant  plus  spécifiquement  associées  à  des  traits  comportementaux.  Ces

endophénotypes comportementaux peuvent correspondre à des traits impulsifs-agressifs, au pessimisme et

au désespoir,  à la difficulté dans la résolution de problèmes ou encore la rigidité cognitive.  Par ailleurs

comme nous l'étudions dans la troisième partie la douleur morale (ou « douleur psychique») et ses relations

avec  les  traits  cognitifs  cités  apparaît  ainsi  comme une  caractéristique  émotionnelle  et  motivationnelle

fondamentale  dans  les  CS  (Troister  et  Holden,  2010).  Il  reste  difficile  cependant  d'établir  une

correspondance entre symptômes, événements de vie, traits cognitifs et conduites suicidaires. Ces pistes de

recherche associées aux progrès techniques tentent d'identifier la localisation des voies cérébrales en cause

ainsi que les mécanismes neurobiologiques correspondants (Cane D et coll 1986., Beck et coll., 1985). Leur

étude permet actuellement une analyse fonctionnelle des conduites suicidaires et contribue à l'identification

de  gènes  potentiellement  impliqués  et  des  systèmes  biologiques  correspondants,  permettant  ainsi  une

meilleure compréhension des interactions entre gènes, environnement et risque suicidaire.

Ainsi,  la  théorie  des  modes  de  Beck  propose  un  cadre  pour  la  conceptualisation  des  comportements

suicidaires,  utile  pour  le  traitement  et  la  prévention.  Les  modes  sont  définis  comme  des  réseaux

interconnectés de schémas cognitifs, affectifs, motivationnels, physiologiques et comportementaux activés

simultanément par des événements environnementaux pouvant entraîner un comportement orienté vers un

but  (Van  Heeringen,  2012).  Les  individus  ayant  des  CS éprouveraient  des  cognitions  liées  au  suicide,

motivant  à s'engager dans un comportement  suicidaire  dans le contexte  d'exposition à  un ou plusieurs

événements de vie associé ou non à une psychopathologie.  L'identification des facteurs de vulnérabilité

cognitifs peut faciliter la reconnaissance précoce du risque suicidaire et les recherches tentent actuellement

d'identifier des cibles claires pour intervenir. Cela nécessite pour autant une meilleure compréhension de

l'interaction entre le risque biologique, psychologique, social ainsi que les facteurs de protection associés au
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suicide.

Dans les chapitres suivants, les différents systèmes biologiques impliqués dans les conduites suicidaires

sont abordés en prenant en compte les données issues de la littérature récente concernant les composantes

génétiques et épigénétiques et les facteurs environnementaux connus les modulant. Les endophénotypes

associés y sont décrits à l'exception de l'impulsivité à laquelle les parties suivantes sont consacrées.

3.2.  Système sérotoninergique

3.2.1.  Mécanismes physiopathologiques impliqués

a)  Généralités

Historiquement, les preuves de l'implication de la sérotonine (5-HT) et du système sérotoninergique central

dans le suicide viennent d'études ayant constaté des niveaux d'acide 5-hydroxyindoleacetic (5-HIAA) bas

dans le liquide céphalo-rachidien des patients suicidaires et dans le tronc cérébral de patients décédés par

suicide (Åsberg et  coll.,  1976 ;  Banki  et  coll.,  1984;  Placidi  et  coll.,  2001).  Ces études ont  permis une

meilleure compréhension de l'anatomie, du développement, et de l'organisation fonctionnelle du système 5-

HT  et  les  modifications  cérébrales  présentes  chez  les  personnes  suicidaires.  Des  études  par  IRM

fonctionnelle montrent des anomalies du tissu cérébral chez des patients avec une histoire de conduites

suicidaires et d'épisodes dépressifs. Ils ont ainsi identifiés la présence d'hypersignaux dans les substances

blanches et grises sous-corticales chez ces patients (Ahearn et coll., 2001). En outre, une corrélation entre

l'augmentation du risque suicidaire  et  une hyperintensité  de la  substance blanche au niveau du cortex

préfrontal périventriculaire  chez les patients ayant un trouble de l'humeur a été établie (Pompili et coll.,

2008). Une réduction de substance grise au niveau du cortex orbito-frontal a été identifiée chez les enfants

et adolescents déprimés avec antécédents de conduites suicidaires (Ehrlich et coll.,  2004),  ainsi  qu'une

augmentation de volume de l'amygdale droite (Monkul et coll., 2007).

b).  Le noyau du raphé

La 5-HT est produite par les neurones incorporés dans les noyaux du raphé médian du tronc cérébral avec
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des cibles étendues qui semblent être topographiquement organisées. En 1999, dans une étude menée par

Underwood et  ses  collaborateurs  sur  les  paramètres  morphologiques  du  raphé dorsal,  les  victimes  de

suicide avaient une densité et un nombre de neurones 5-HT d'une densité 35% plus élevée par rapport aux

témoins non suicidants,  cela  sans variation de volume (Underwood et  coll.,  1999).  Par  ailleurs  il  a été

évoqué qu'une augmentation du nombre de récepteurs 5-HT1A  présynaptiques dans les noyaux du raphé

du  tronc  cérébral  pourrait  être  un  mécanisme  contribuant  à  une  réduction  de  la  neurotransmission

sérotoninergique  par  feed-back  négatif  dans  le  cortex préfrontal.  Ce  mécanisme interviendrait  dans les

conduites  suicidaires  et  les  épisodes  dépressifs  (Stockmeier.,  2003).  Une  étude  récente  retrouve  une

augmentation des récepteurs 5-HT1A dans la partie rostrale du raphé-dorsal (Boldrini et coll., 2008).

Il est évoqué un possible rôle dans la régulation de la réponse au stress impliquant une zone spécifique du

raphé dorsal. En ce sens des études récentes sur les rongeurs ont évalué un rôle spécifique des sous-

noyaux de la partie latérale du raphé dorsal dans la médiation de la réponse au stress via la libération de 5-

HT (Crawford et al., 2010). Les neurones impliqués auraient de plus une excitabilité intrinsèque plus élevée.

En outre, Parsey et ses collaborateurs ont étudié chez des hommes et femmes sains les variations des

récepteurs  5-HT1A dans différentes  aires  cérébrales  au  moyen de TEP-scan.  Une corrélation  négative

significative  entre  le  potentiel  de  liaison  5-HT1A et  les  événements  de  vie  stressants  (évalué  par  le

questionnaire  Brown  Goodwin  Aggression  History  scale)  a  été  retrouvée  dans  de  nombreuses  aires

cérébrales dont le cortex pré-frontal et les raphé médian et dorsal indépendamment de l'âge et du sexe

(Parsey et coll., 2002). Une dérégulation prolongée du système sérotoninergique au sein du raphé dorsal

pourrait ainsi être à l'origine d'une mauvaise adaptation au stress, trait cognitif retrouvé fréquemment chez

les individus ayant des CS.

c)  Le cortex préfrontal

1.  Le transporteur 5-HTT

Il est actuellement supposé que les variations de niveaux de liaison au 5-HTT influencent les niveaux de

sérotonine extracellulaire, notamment au cours d'un épisode dépressif majeur. Plusieurs recherches tentent

d'expliquer ces variations grâce à des mesures via des études de neuro-imagerie par TEP-scan associés à

des radio-traceurs (Meyer JH.,  2007).  Ce modèle est  actuellement très utilisé pour tenter  d'expliquer le
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caractère commun des cognitions négatives constatées au cours des épisodes dépressifs et des conduites

suicidaires, celles-ci étant supposées en partie dépendantes de la 5-HT extra-cellulaire disponible (Meyer

JH., 2012). Un taux bas de sérotonine au cours d'un épisode dépressif majeur générerait ainsi une plus

grande  vulnérabilité  aux  cognitions  dysfonctionnelles  négatives  comme  le  pessimisme  et  le  désespoir,

associés aux conduites suicidaires.  Deux études ont signalé une baisse de la liaison au 5-HTT dans le

cortex préfrontal ventral associée au suicide, indépendant du diagnostic (Mann JJ et coll., 2000, Arango et

coll., 1995). Dans l'étude de Mann, une sous-analyse a été réalisée en comparant 43 victimes de suicide

avec  antécédents  de  dépression  aux  20  victimes  de  suicide  sans  antécédents  de  dépression.  Une

diminution  significativement  plus  importante  des  liaisons  5-HTT dans  le  cortex  préfrontal  ventral  a  été

identifiée dans le groupe ayant des CS. En outre, l'ensemble du groupe des 82 victimes de suicide avait une

diminution des liaisons 5-HTT dans le cortex préfrontal par rapport aux contrôles non suicidants. Le taux de

5-HTT  pourrait  ainsi  moduler  des  facteurs  influençant  les  CS  ne  dépendant  pas  en  totalité  de  la

symptomatologie dépressive. En ce sens une série d'études post-mortem étudiant la densité de 5-HTT dans

la dépression ont trouvé des résultats significatifs (Bligh GLover et coll.,  2000, Klimek V et coll.,  2003).

D'autres n'ont pas trouvé de corrélations (Hrdina et coll., 1990, Hendricksen et coll., 2004).

Plusieurs facteurs semblent moduler la disponibilité des liaisons au 5HTT. En effet, une réduction globale

des liaisons au 5-HTT après un traitement  antidépresseur semble se produire  (Meyer  JH et  coll  2002,

Suhara T et coll  2003). Il  en est de même pendant la saison hivernale par rapport à la saison estivale

(Kalbitzer  J et  coll.,  2010, Praschak-Rieder et  coll.,  2008).  Ces facteurs peuvent  expliquer  les résultats

contradictoires obtenus dans ces études. Par ailleurs d'autres facteurs comme la toxicomanie et les troubles

anxieux pourraient moduler ces résultats, ceux-ci étant associés à un risque accru de suicide et associés à

une diminution du 5-HTT. De même, l'abus d'ecstasy plusieurs mois plus tôt (McCann et coll., 2005, Selvaraj

S et coll., 2009) ou la présence de trouble obsessionnel-compulsif (Matsumoto S et coll., 2010, Reimold S et

coll., 2007) pourraient contribuer à réduire le 5-HTT dans le cortex préfrontal ventral chez les victimes de

suicide (Mann JJ et coll., 2000). D'autres facteurs environnementaux semblent intervenir et influencer le taux

de 5-HTT de manière stable et prolongée pouvant notamment influencer le développement de traits cognitifs

de type impulsif-agressif (voir partie III).
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2.  Récepteur sérotoninergique postsynaptique

Depuis 1984, un certain nombre d'études ont examiné les récepteurs de la sérotonine 2A (5-HT2A) chez les

victimes de suicide. Une augmentation de densité des récepteurs post-synaptiques 5-HT2A (Mann JJ., 1986)

mais aussi du récepteur 5-HT1A (Matsubara et coll., 1991), 5HT2C (Pandey et coll., 2006) dans le cortex

préfrontal  ont  été  rapportées,  le  plus souvent  dans l'aire  9 selon la  classification de Brodmann (cortex

préfrontal dorsolatéral) (Arora et Metzer 1989., Stockmeier., 2003). Les anomalies concernant le récepteur

5HT2C se retrouverait également au niveau de l’hippocampe (Stockmeier., 2003).

La  densité  des  récepteurs  5-HT2A semble  avoir  une  relation  inverse  avec  le  niveau  de  sérotonine

extracellulaire. Ainsi, la densité des récepteurs 5-HT2A dans le cortex préfrontal augmente après épuisement

chronique  de  la  sérotonine  et  diminue  après  augmentation  prolongée  de  la  sérotonine  extracellulaire

(O'Regan et coll 1987., Todd KG et coll., 1995). Les recherches concernant les anomalies des récepteurs

5HT2A se portent actuellement principalement sur l'épisode dépressif majeur, le trouble de la personnalité

borderline et le comportement agressif  (Meyer.,  2012). Ces troubles ont par ailleurs des caractéristiques

comportementales communes avec les conduites suicidaires, notamment par le biais de l'impulsivité (voir

parties II et III).

Un modèle physiopathologique a ainsi été proposé. Une diminution de la liaison aux récepteurs 5-HT2A

entraînerait  une réduction de la transmission sérotoninergique au niveau du cortex préfrontal,  à l'origine

d'une dérégulation du feed-back négatif par les régions inhibitrices (impliquant le cortex cingulaire antérieur

et  le  cortex  orbito-frontal)  sur  l'amygdale.  Ce  dysfonctionnement  potentialiserait  une  réaction  agressive

disproportionnée en réponse à un événement adversif (Siever., 2005).

3.2.2.  Implications génétiques

Gène de la tryptophane hydroxylase 1 et 2

Les  gènes codant  pour  la  tryptophane hydroxylase 1  (la  TPH1),  enzyme de synthèse  des  précurseurs

sérotoninergiques (principalement exprimée dans le système nerveux central et périphérique) ainsi que pour

le  transporteur  5-HTT ont  été identifiés comme des facteurs hérités impliqués dans la vulnérabilité aux
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conduites suicidaires, indépendamment des autres troubles psychiatriques (Anguelova et coll., 2003, Li D et

He  L 2007).  Cependant  d'autres  études  ne  retrouvent  pas  d'association  significative  (Zill  et  coll  2009,

Perroud et coll 2010). Néanmoins, le rôle du gène TPH1 dans le suicide ne peut être écarté sans examens

supplémentaires des polymorphismes génétiques, notamment dans les régions régulatrices en amont (Sun

et al., 2005).

La  tryptophane hydroxylase 2 (TPH2) est la forme la plus exprimée dans le cerveau (Walther et coll., 2003).

Des recherches portant sur le gène codant pour la TPH2 ont constaté que l'expression de l'ARNm de la

TPH2 était élevée chez les patients ayant un épisode dépressif (Zhou et coll., 2005) et chez ceux ayant des

conduites suicidaires par rapport à des témoins appariés (Perroud et coll 2010).

D'autres auteurs ayant publié des études portant sur le polymorphisme du gène TPH2 chez les suicidants

ont  trouvé des résultats  négatifs  (Mouri  et  coll.,  2009,  Must  et  coll.,  2009).  Il  a  ainsi  été  supposé que

l'expression  de  l'ARNm  TPH2  pourrait  changer  lors  d'un  épisode  dépressif,  mais  pas  avec  les

comportements suicidaires.

Il  est  actuellement  supposé  que  les  changements  spécifiques  d'expression  génique  observés  chez  les

victimes  de  suicide  pourraient  être  influencés  par  des  modifications  épigénétiques  dans  la  région  du

promoteur du gène de la TPH2 (Zai et coll., 2012). En ce sens, les neurones 5-HT auraient une plus grande

capacité de transcription chez les suicidants (Bach-Mizrachi et coll., 2008).

Gène du transporteur sérotoninergique

Le gène codant pour le transporteur de la sérotonine 5HTT (SLC6A4, 17q11.1-q12) est un autre candidat

fréquemment étudié dans la génétique du suicide. Son expression a été démontrée comme étant diminuée

dans les régions corticales préfrontales des patients décédés par suicide (Austin et coll., 2002).

En outre,  l'allèle  court  « s » pourrait  être  associé  aux suicides violents selon plusieurs études récentes

(Wasserman et coll., 2007, Neves et coll., 2010). Cet allèle est associé à une activité de transcription du

promoteur réduite ainsi qu'à une diminution de la recapture de la sérotonine (Collier et coll., 1996).

Le  polymorphisme  de  la  région  5-HTTLPR,  région  polymorphe  du  gène  SLC6A4,  a  été  associé  à  de

nombreux troubles neuropsychiatriques, notamment la dépression (Kiyohara et Yoshimasu 2010), le trouble
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bipolaire (Cho et coll., 2005), l'agressivité de l'enfant (Beitchman et coll., 2006), la dépendance à l'alcool

(Feinn et coll., 2005) ainsi que l'anxiété et le neuroticisme (Sen et coll., 2004). La fréquence de l'allèle « s »

semble être basse chez les sujets ayant des traits obsessionnels compulsifs, intermédiaire chez les sujets

non impulsifs et élevée chez les suicidants ayant des traits impulsifs. Ceci suggère une modulation d'une

dimension comportementale allant de compulsif à impulsif (Baca-Garcia et coll., 2005). Ces troubles ont par

ailleurs été associés à des conduites suicidaires accrues (Persson et coll., 1999b). Cependant certaines

études comprenant un polymorphisme supplémentaire du 5-HTTLPR (région « rs25531 »), n'ont pas trouvé

d'association significative avec les CS (De Luca et coll 2008a; Segal et coll., 2009).

Ces résultats contradictoires pourraient s'expliquer d'une part par l'interaction gène-environnement. L'allèle

court du gène 5HTT a en effet été associé au suicide en présence de traumatismes de l'enfance (Roy et al

2007). Des polymorphismes supplémentaires du gène 5HTT, en particulier ceux de la région de HTTLPR

n'ont  pas été explorés (De Luca et  al  2006c).   En outre,  le  gène 5HTT a été  associé  à une réponse

améliorée aux antidépresseurs inhibiteurs de la recapture de la sérotonine. Les auteurs recommandent ainsi

la prise en compte de ce facteur pour les recherches ultérieures (Porcelli et coll., 2011).

Récepteurs sérotoninergiques     pré/post synaptiques

L'étude des gènes codant pour les récepteurs 5HT1A n'a pas montré de résultats significatifs chez les sujets

avec CS (Videtic et coll., 2009, Wand et coll., 2009).

Les gènes codant pour les récepteurs 5HT1B ont montré des résultats plus probants dans les CS et ont été

associés avec le comportement impulsif et agressif lorsque son expression était diminuée (Bouwknecht et

coll., 2001). Leur association a de même été significativement démontrée pour le comportement antisocial

ainsi que pour la dépendance à l'alcool (Soyka et coll., 2004). Cependant des méta-analyses et études de

polymorphisme tendent à infirmer ces résultats (De Luca et coll., 2007). En outre le gène 5HT1B pourrait

être associé aux troubles obsessionnels compulsifs et bipolaires (Mundo et coll., 2000), ces deux diagnostics

sont par ailleurs associés aux conduites suicidaires.

Les recherches concernant les gènes impliqués pour les récepteurs 5-HT2A semblant prometteuses il y a

quelques années ne se sont finalement pas avérées significativement associées au risque suicidaire (Li D et

coll 2006).
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Monoamine oxydase A et B

Les  monoamines  oxydases  (MAOs)  sont  des  enzymes  mitochondriales  dégradant  les  monoamines  y

compris  la  dopamine,  la  noradrénaline  et  la  sérotonine.  Une  augmentation  de  l'activité  des  MAOs

hypothalamiques chez les patients  suicidés  a  été  rapportée (Sherif  et  al.,  1991).  Des variations  sur  le

promoteur (uVNTR) de certains allèles (2 et 3) du gène codant pour les MAOs ont été associées à des

modulations de leur activité transcriptionnelle (Sabol et coll., 1998), un taux du métabolite urinaire de la

sérotonine 5HIAA bas (Jonsson et coll., 2000) ainsi qu'une réponse du système sérotoninergique central

inférieure (Manuck et coll., 2000).

Une étude de Courtet et ses collaborateurs retrouve chez des patients ayant fait des tentatives de suicides

violents une augmentation de l'expression du promoteur des allèles 2 et 3 de la MAO-A (Courtet et coll.,

2005). Les auteurs ont fait l'hypothèse que cette modulation pouvant influencer le moyen létal utilisé ainsi

que des traits de personnalité comme l'impulsivité.

L'étude de la MAO-B n'a à présent pas donné de résultats probants (Brezo et coll., 2010).

3.2.3.  Interactions gène-environnement

Les  résultats  d'études  portant  sur  les  effets  de  facteurs  environnementaux  sur  les  différents  systèmes

biologiques  impliqués  sont  aujourd'hui  très  précis.  Notamment  dans  les  conduites  suicidaires  et  plus

spécifiquement sur des populations de patients suicidants avec et sans antécédents d'évènements adversifs

précoces. Ici sont abordées les données disponibles sur le système sérotoninergique.

Brezo et ses collaborateurs ont récemment publié une étude longitudinale dans laquelle une cohorte de 1

255 jeunes ont été suivis pendant 22 ans. Le développement de troubles de l'humeur et de comportements

suicidaires y était étudié en association de l'analyse des variants de 11 gènes du système sérotoninergique

et de la présence ou non violence physique et, ou, sexuelle pendant l'enfance. Un marqueur spécifique du

promoteur du gène de la  TPH1 ainsi  que trois  marqueurs du  récepteur  5HT-2A ont  été  associés aux

tentatives de suicide avec antécédents d'événements adversifs précoces (EAP) tels que les abus sexuels et

physiques (Brezo et coll., 2010). Ainsi ces rapports initiaux soulignent l'importance de la prise en compte des

EAP dans les études génétiques de suicide.
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Une  étude  longitudinale  de  Caspi  et  ses  collaborateurs  montrent  que  les  enfants  maltraités  avec  un

génotype portant les allèles VNTR associés à un faible fonctionnement de la MAO-A étaient plus enclins à

des comportements antisociaux et des troubles des conduites (Caspi coll., 2002).

Dans  une  étude  similaire  les  individus  porteurs  de  cet  allèle  ne  semblaient  pas  plus  enclins  à  des

comportements suicidaires. En revanche un risque de survenue de tentative de suicide plus important chez

les sujets porteurs de l'allèle « s » (court) du gêne du transporteur sérotoninergique 5HTT (5HTTLPR) dans

le sous-groupe des sujets ayant subi des événements de vie stressants au cours des cinq dernières années

était  rapporté  (Caspi  et  coll.,  2003).  La  modulation  de  ces  polymorphismes  génétiques  pourrait  ainsi

influencer  la  sensibilité  des  enfants  aux  stimuli  extérieurs.  En  ce  sens  Li  JJ  et  ses  collaborateurs  ont

constaté que chez les garçons avec peu de soutien familial, ceux possédant au moins un allèle court avaient

plus de symptômes de dépression et un risque plus élevé de TS par rapport aux garçons homozygotes pour

l'allèle long (Li JJ et coll., 2013). L'examen épigénétique de promoteurs de gènes à risque pourrait fournir

des données complémentaires expliquant en partie les variations des niveaux d'expression des gènes ne

pouvant être expliqués par le polymorphisme seul.

L'étude  de  ces  modifications  physiologiques  constatées  chez  ces  patients  ayant  des  CS  permet  de

comprendre les dysfonctionnements biologiques en interaction avec l'environnement impliqué et de mieux

cibler les thérapeutiques ainsi que leurs effets. En outre, les processus cognitifs en résultant peuvent être

compris, notamment grâce aux progrès fait en imagerie médicale fonctionnelle via les études de ces facteurs

sur des aires cérébrales spécifiques.

3.2.4.  Endophénotypes comportementaux potentiels

Le système sérotoninergique est le plus étudié. Les paragraphes suivant présentent les données disponibles

en fonction des différentes aires cérébrales, notamment sur le pessimisme et le désespoir, la résolution de

problèmes ainsi que la rigidité cognitive. Les données concernant l'impulsivité et le cortex orbito-frontal sont

abordées dans la partie II.
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Cortex préfrontal dorsolatéral     :

Un dysfonctionnement du cortex frontal dorsolatéral serait associé à des déficits attentionnels, de mémoire

de travail, de résolution de problèmes et de rigidité cognitive (Keilp., 2001, Raust et coll., 2006).

En ce qui concerne l'effet de l'intensité de la dépression sur les CS, les résultats des études sont parfois

contradictoires.  Certaines établissant que le risque de suicide augmente avec des niveaux élevés de la

gravité des symptômes dépressifs (Mann et coll., 1999) et d'autres non (Forman et coll., 2004). Cependant

l'association  entre  l'augmentation  des  niveaux  de  désespoir  et  un  risque  accru  de  suicide  chez  les

personnes déprimées semble de plus en plus admise.  Un nombre important  d'études ont  porté  sur  les

caractéristiques  cognitives  associées  aux  épisodes  dépressifs  en  association  avec  un  risque  accru  de

suicide.  En  effet  les  cortex  dorsolatéral  et  préfrontal  médian,  ainsi  que  le  cortex  cingulaire  antérieur

participent à des fonctions liées à l'optimisme et au pessimisme (Sharot T et coll., 2007, Taylor Tavares et

coll.,  2008).  Les  attitudes  dysfonctionnelles  correspondantes  peuvent  être  mesurés  avec  l'échelle  des

attitudes  dysfonctionnelles  (Dysfonctionnal  Attitude  Scale :  DAS)  de  façon  sensible  et  ont  été

particulièrement  étudiées  chez  des  patients  ayant  des  épisodes  dépressifs  et  actuellement  dans  les

conduites suicidaires. Dans une étude de Meyer et ses collaborateurs, une forte corrélation entre la sévérité

des attitudes dysfonctionnelles comme le pessimisme et la variation du potentiel de liaison du récepteur 5-

HT2A chez  les  patients  déprimés  a  été  retrouvée.  En  outre,  les  liaisons  au  récepteur  5HT2A ont  été

identifiées comme étant significativement plus élevée (de 29% par rapport à la médiane) chez les sujets

atteints d'épisodes d'EDM (Meyer et coll., 2003). Une corrélation significative entre pessimisme et potentiel

de liaison du 5HT2A au niveau du cortex dorso-latéral a pu être établie chez ces patients, ces derniers

pouvant  former  un  sous-groupe  au  sein  des  patients  dépressifs.  Bhagwagar  et  ses  collaborateurs  ont

reproduit  ces  résultats  avec  une  population  de  patients  euthymiques,  non  traités  médicalement  et  en

rémission d'épisodes dépressifs. Ils ont observé une augmentation des récepteurs 5HT2A dans les cortex

frontaux pariétaux et occipitaux corrélée positivement et de façon significative avec les scores DAS obtenus

chez ces derniers (Bhagwagar et coll., 2006). Le désespoir (Beck et coll., 1985) et l'augmentation des sites

de liaison 5HT2A dans le cortex préfrontal ayant été significativement associés aux CS, il est possible de

faire le postulat que le désespoir puisse être un facteur de vulnérabilité aux conduites suicidaires à part

entière.  Les  patients  ayant  des  conduites  suicidaires  avec  épisodes  dépressifs  associés  à  un  fort

pessimisme pourraient ainsi correspondre à un sous-groupe de patients dont l'intensité de ces cognitions
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serait modulée par la densité des récepteurs 5HT2C dans le cortex préfrontal. Cette dernière pourrait être

influencée par de multiples facteurs et corrélée aux taux extracellulaire de sérotonine. Ainsi, une densité de 5-

HT2A élevée dans le cortex préfrontal, dans le cadre du suicide correspond à des sous-ensembles pour les troubles

dépressifs majeurs avec pessimisme et pour les comportements agressifs, mais pas pour le trouble de la personnalité

borderline (voir figure 4).

Figure 4 : Modèle biologique du désespoir dans la dépression

(D'après Meyer et coll., 2012)

Influence des recherches en imagerie sur le transporteur de la sérotonine 5HTT

Des résultats  similaires semblent  avoir  été  mis en évidence pour le  5-HTT.  Depuis  2000,  l'arrivée d'un

nouveau radiotraceur, le [
11

C] (DASB, 3-amino-4-(2-dimethylaminomethylphenylsulfanyl)-benzonitrile) ayant

une  meilleure  sélectivité,  spécificité  et  réversibilité  permet  une  analyse  plus  fine  de  la  densité  des

transporteurs de la sérotonine dans les régions cérébrales in vivo via PET scan (Wilson et coll., 2002, Meyer

JH, 2007). L'étude de Meyer et ses collaborateurs en 2004 est la première étude utilisant ce traceur. Elle a

évalué  les  conséquences  cognitives  et  leur  sévérité  chez  des  patients  ayant  un  épisode  dépressif  en

étudiant  les  dysfonctionnements  spécifiques  d'une  région  cérébrale  en  comparaison  des  potentiels  de

liaisons 5HTT mesurés. 20 patients ayant un épisode dépressif à début précoce, non traités pendant au

moins  trois  mois,  sans  autres  troubles  de  l'axe  I  de  la  classification  issu  du  Manuel  diagnostique  et
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statistique des troubles mentaux (DSM) et non-fumeurs ont été comparés à un groupe contrôle (Meyer et

coll., 2004). Aucune différence significative de liaison du 5-HTT n'a été trouvée. Cependant, une analyse de

sous-groupe  de  sujets  avec  épisode  dépressif  et  attitudes  dysfonctionnelles  négatives  a  retrouvé  un

potentiel de liaison significativement plus élevé (médiane de 21 % supérieure) comparativement aux sujets

sains  dans  les  régions  cérébrales  du  cortex  préfrontal,  cingulaire  antérieur,  thalamus,  noyau  caudé

bilatérale, et putamen bilatéraux.

Ces résultats suggèrent une influence des transporteurs 5-HTT sur le taux de sérotonine extracellulaire. Les

auteurs concluent que ce dernier pourrait ainsi faire varier les cognitions négatives tel que le désespoir au

cours  d'un  épisode  dépressif  majeur,  trait  cognitif  influençant  en  outre  les  conduites  suicidaires,  cette

corrélation étant par ailleurs plus forte au niveau du cortex préfrontal (Meyer et coll., 2004).

3.3.  Système hypothalamo-hypophyso-surrénalien (HHS)

3.3.1.  Rôle du système HHS

Les événements de vie stressants ont été rapportés comme jouant un rôle majeur dans les CS en précipitant

les conduites suicidaires chez des sujets ayant une vulnérabilité établie précocement. Le système nerveux

central possède une fonction de régulation du stress via l'amygdale qui, dans une situation d'exposition au

stress, va activer l'axe hypothalamo-hypophysaire-surrénalien. Ce système a pour fonction de mettre un

individu en position de défense face à un danger.

Le système de régulation du stress HHS dans les conduites suicidaires est de plus en plus étudiée. Il est

actuellement  considéré  que  ce  système  est  impliqué  dans  les  CS  indépendamment  des  troubles  de

l'humeur, de l'effet induit par le geste suicidaire lui même et des facteurs de stress récents. Le stress active

les  zones  associatives  corticales  et  limbiques  (hippocampe  et  amygdale)  qui  activent  à  leur  tour  les

neurones du noyau paraventriculaire hypothalamique synthétisant le CRH  (corticotropin-releasing factor).

Libérée dans le sang porte hypophysaire cette hormone agit via des récepteurs spécifiques sur les cellules

endocrines  fabriquant l’ACTH (adrenocorticotropin hormone). L'ACTH est à son tour libérée dans le sang

pour atteindre la surrénale, dont la partie corticale (externe) synthétise les corticoïdes. Les glucocorticoïdes

peuvent ensuite freiner cette activité lorsque celle-ci sera devenue inutile en agissant sur des récepteurs aux

glucocorticoïdes  de  l’hippocampe  via  une  boucle  de  rétro-contrôle  diminuant  la  synthèse  de  CRH  et
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permettant ainsi sa mise au repos.

3.3.2.  Gènes impliqués

Au cours des dix dernières années, de nombreuses études ont porté sur le polymorphisme des gènes des

récepteurs CRH-R1 et CRH-R2 dans les conduites suicidaires. Les résultats obtenus sont contradictoires.

Wasserman et ses collaborateurs constatent une augmentation du risque de tentative de suicide chez les

hommes porteurs de l'allèle T du gène codant pour le CRH-R1 et ce particulièrement chez ceux étant peu

exposés  au  stress  (Wasserman  et  coll.,  2008).  D'autres  études  ne  retrouvent  pas  de  corrélations

significatives avec les conduites suicidaires (De Luca et coll., 2007).

3.3.3.  Interactions gène-environnement

Les patients déprimés avec une histoire d'événements adversifs précoces (EAP) ont des taux d'élévation

d'hormone corticotrope (ACTH) et de cortisol supérieurs après un stress et un test à la dexaméthasone

(Heim  et  coll.,  2008).  Dans  cette  étude  les  taux  d'ACTH  et  de  cortisol  basaux  ne  différaient  pas

significativement entre les sujets déprimés sans antécédents d'EAP et les contrôles. L'augmentation de la

réponse a été associée à la gravité,  la durée ainsi  que la précocité  de l'abus.  Les effets  n'étaient  pas

expliqués par la présence simultanée de stress post-traumatique (Heim et coll., 2008).

Les auteurs ont  spécifiquement  étudié les abus sexuels  de la petite  enfance.  Ils  ont  ainsi  identifié  une

augmentation des taux de CRH  (Heim et coll., 2000) ainsi qu'une diminution des taux d'ocytocine (CSF)

dans le liquide céphalo-rachidien (Heim et coll., 2009) chez ces patients.

En  outre,  il  a  été  identifié  un  faible  taux  de  niveau  d'expression  des  récepteurs  aux  glucocorticoïdes

hippocampiques chez les personnes ayant des antécédents d'abus dans l'enfance et décédés par suicide,

comparé aux individus non-victimes décédés par suicide (Heim et coll., 2000). Par ailleurs les observations

chez le rat suggérant une modulation de l'axe HHS via  des interactions épigénétiques précoces ont été

récemment été étendues à l'homme.
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Mécanismes épigénétiques impliqués

Une augmentation des méthylations de sites spécifiques du promoteur du gène NR3C1 a été rapportée dans

l'hippocampe des sujets décédés par suicide ayant eu des événements adversifs dans l'enfance (McGowan

et  coll.,  2009).  Ces  résultats  pourraient  expliquer  la  diminution  de  l'expression  des  récepteurs

glucocorticoïdes dans ces régions (Labonté et Turecki., 2010).

Certaines recherches portant sur le tissu hippocampique d'échantillons d'individus décédés par suicide avec

et sans histoire d'événements adversifs précoces (EAP) et comparés à des groupes contrôles ont permis via

l'étude de l'épigénome des suicidants d'identifier des niveaux de méthylation dans le promoteur de l'exon 1F

des glucocorticoïdes (GR) significativement plus élevés chez les personnes décédés par suicide avec EAP

(Labonte.,  2012, McGowan.,  2009).  En outre,  de façon similaire à ce qui  a été trouvé chez le rat,  une

hyperméthylation importante dans le site de liaison du facteur de croissance des nerfs inductible A (NGFI-A)

a été trouvée chez les personnes victimes de violence morts par suicide.

 

Cette marque épigénétique a été identifiée comme réprimant la liaison de NGFI-A à sa séquence d'ADN

apparentée et comme diminuant la transcription des récepteurs aux GR (McGowan., 2009). En ce sens, des

niveaux plus élevés de méthylation dans le promoteur 1F du GR ont été rapportés chez les nourrissons de

mères ayant  déclaré  avoir  été  victime de violence conjugale  de leur  partenaire pendant leur  grossesse

(Radtke  et  coll.,  2011).  Une  autre  étude  montre  des  corrélations  significatives  entre  des  niveaux  de

méthylation du promoteur 1F du GR et la perte des parents, la maltraitance, les soins des parents infra-

optimaux (Tyrka et coll., 2012).

Ainsi, les niveaux de méthylation d'ADN dans le promoteur 1F du GR se sont  révélés être en corrélation

positive avec les abus sexuels dans l'enfance, leur gravité et le nombre d'événements adversifs chez les

personnes ayant un épisode dépressif majeur, de même que la répétition d'EAP chez les patients atteints de

trouble bipolaire (Perroud et coll., 2011). Ces résultats sont ainsi en accord avec le modèle vulnérabilité-

stress  et  soulignent  une  nouvelle  fois  l'influence  majeure  de  l'environnement  extérieur  au  cours  du

développement.  Les  facteurs adversifs  jouent  ainsi  un  rôle  modulateur  dans la  constitution de facteurs

protecteurs et, ou, vulnérabilisant pour certains troubles.
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3.3.4.  Dérégulation de l'axe HHS et conduites suicidaires

Une hyperactivité de l'axe HHS a été identifiée dans la physiopathologie des conduites suicidaires. En ce

sens, une augmentation des taux de CRH dans le LCR, une diminution de CRH dans le cortex frontal et une

augmentation de volume des surrénales ont été rapportées chez les suicidants (Li et coll., 2013). En outre,

une  étude  de  suivi  de  15  ans  a  montré  que  les  patients  déprimés  non  suppresseurs  à  l'épreuve  de

suppression à la déxaméthasone avaient un risque de décès par suicide augmenté de 26,8% par rapport à

un risque de 2,9% pour les contrôles (Coryell  et  coll.,  2001).  D'autres études ont  produit  des données

cohérentes et similaires. Une enquête portant sur 372 696 patients (Fardet et coll., 2012) ayant reçu des

glucocorticoïdes oraux montre avec un risque relatif de 6,89 (95% IC=4.52) de conduites suicidaires pour

ces patient par rapport à ceux ayant eu les mêmes conditions de soins mais n'ayant pas été traités avec des

glucocorticoïdes.

Ces mécanismes pourraient impliquer les récepteurs aux glucocorticoïdes CRH-R1 et CRH-R2 ainsi que

l'arginine vasopressine (AVP) interagissant avec le système sérotoninergique (Meier et de Kloet., 1999)

3.4.   Autres systèmes impliqués

Système dopaminergique

Le système dopaminergique  a été  peu étudié  dans  la  recherche  génétique  liée  au suicide.  Cependant

quelques études ont montré des niveaux de dopamine et de noradrénaline altérés dans le cerveau des

patients décédés par suicide (Arango et coll., 1993) et dans le liquide céphalorachidien des patients ayant

fait une tentative de suicide (Lester., 1995). La dopamine a également été associée à l'impulsivité, un trait de

personnalité impliqué dans les conduites suicidaires (voir partie II) (Oswald et coll., 2007).

En  outre,  les  Catécholamine-O-méthyltransférase  (COMT) désactivent  la  dopamine  et  la  noradrénaline.

Certains polymorphismes de l'allèle Met du gène codant pour la COMT sont associés à une diminution de

l'activité enzymatique. Deux méta-analyses étudiant ces variations dans le suicide ont été conduites, L'une

conclut à une association entre la diminution de l'activité transcriptionnelle de l'allèle Met avec les conduites

suicidaires (Kia-Keating et coll., 2007) et l'autre non (Calati et coll., 2011).

En outre,  les deux méta-analyses ont  rapporté  un effet  significatif  du sexe ratio  et  recommandent  une
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analyse des polymorphismes dans les conduites suicidaires en fonction de ce dernier.

Système de régulation du stress des polyamines

Les polyamines  sont  libérées  à  la  suite  d'un  stress  aigu et,  ou,  chronique  et  participent  aux réponses

cellulaires au stress. En outre, la réponse au stress des polyamines est dépendante de l'activation de l'axe

hypothalamo-hypophyso-surrénalien et de l'augmentation des concentrations de glucocorticoïdes circulants

(Gilad GM et Gilad GH., 2003).

Les études humaines et animales suggèrent que la dysfonction des  polyamines serait impliquée dans les

conduites  suicidaires  (Fiori  et  Turecki,  2008).  Plusieurs  études ont  montré  en effet  des  altérations  des

niveaux d'ARNm et de protéines des polyamines dans les régions corticale et sous-corticale du cerveau de

personnes décédées par suicide (Sequeira A et coll., 2006, Chen GG., 2010) ainsi que dans des échantillons

périphériques de patients suicidants et d'échantillons en psychiatrie (schizophrénie, patients traités par ECT)

(Guipponi M., 2009, Dahel K., 2001).

Certains systèmes de régulation épigénétique ont été découverts. Des données préliminaires indiquent une

régulation  épigénétique  différentielle  de  certains  de  ces  gènes  dans  le  suicide;  d'autres  études  sont

nécessaires (Fiori et Turecki., 2011, Fiori et Turecki., 2012).

Neurotrophines

Facteur neurotrophique dérivé du cerveau

Les neurotrophines ont un rôle dans la survie neuronale et la plasticité; leur expression est importante dans

les  régions  du  cerveau  comme le  système  limbique,  impliqué  dans  le  traitement  des  émotions  et  les

comportements.  Elles  pourraient  sous-tendre  certains  changements  neuronaux  observés  chez  des

personnes décédées par suicide ainsi que chez les patients dépressifs et cela via des interactions gènes-

environnement au cours de la vie du sujet.

Ces hypothèses s'appuient sur plusieurs études ayant montré des taux de facteur neurotrophique dérivé du

cerveau (BDNF) sériques et neuronaux faible chez des individus décédés par suicide (Keller et coll., 2011;

Kim et coll., 2007, Dwivedi 2010). D'autres études ont reproduit ces résultats chez des patients déprimés
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(Dwivedi  et  coll  2003.,  Brunoni  et  coll  2008),  avec  un  taux  de  BDNF  normalisé  par  les  traitements

antidépresseurs (Chen B et coll., 2001, Matrisciano F et coll., 2009). Les études épigénétiques du BDNF

des modèles de rats avec symptômes dépressifs induits par le stress (Tsankova NM et coll 2006, Roth TL et

coll 2009) ainsi que des modèles avec événements traumatiques (Roth TL et coll 2011)  ont donné des

résultats prometteurs en ce sens. Une étude de Tsankova et ses collaborateurs montre par exemple une

diminution  de  l'expression  de  deux  facteurs  de  transcriptions  de  BDNF  spécifiques  (III  et  IV)  dans

l'hippocampe chez les souris stressées  (Tsankova NM et coll.,  2006). De même, il  a été prouvé que la

maltraitance maternelle diminue l'expression de l'ARMm du BDNF dans le cortex préfrontal (PFC) chez les

rats (Roth TL et coll 2009). Ces altérations sont médiées par des déméthylations de l'histone H3K27 dans

les transcriptions de promoteurs III et IV (Tsankova NM et coll., 2006) et des hyperméthylations spécifiques

dans les transcrit IV IX de promoteurs des rats maltraités (Roth et coll., 2009). Dans cette dernière étude,

l'hyperméthylation de l'exon IX se produit immédiatement après les mauvais traitements tandis que sur le

promoteur IV les méthylations augmentent graduellement pour atteindre des niveaux sensiblement altérés

uniquement à l'âge adulte. Ces résultats indiquent ainsi que les effets des interactions avec l'environnement

sur le BDNF pourraient s'observer de manière potentiellement différée au cours du développement d'un

individu (Roth et coll., 2009). Ces résultats montrent donc que des facteurs de stress chroniques peuvent

modifier différents mécanismes épigénétiques avec des conséquences transcriptionnelles communes.

Le récepteur de la tyrosine kinase B

Le récepteur transmembranaire de la tyrosine kinase B (TrkB) a longtemps été étudié dans la neurobiologie

de l'humeur et des troubles associés comme les conduites suicidaires (Dwivedi et coll  2003, Duman et

Monteggia 2006, Kim et coll 2007). Ainsi une diminution de l'expression de TrkB a été rapportée dans le

cortex  préfrontal  de  patients  déprimés  (Aston  et  coll  2005)  et  les  traitements  antidépresseurs  ont  été

identifiés comme augmentant son expression génique dans les cultures d'astrocytes de rats (Mercier et coll

2004).

Les études ayant tenté d'identifier une régulation épigénétique de ce système ont retrouvé une réduction de

l'expression TrkB.T1 (variant tronqué de la TrkB exprimée dans les astrocytes) dans le cortex frontal d'une

sous-population d'individus décédés par suicide. Cette réduction était associée à un niveau de méthylation

du  promoteur  plus  élevée  par  rapport  aux  contrôles,  et  cela  dans  des  régions  spécifiques  du  cortex
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préfrontal  (aire  de Brodmann 8 et  9)  (Ernst  et  coll.,  2009).  Ces hyperméthylations  concernent  l'histone

H3K27 du promoteur du récepteur de la TrkB et induisent une diminution de la TrkB.T1 dans le cortex orbito-

frontal des patients suicidés (Ernst et coll., 2009).

Le système acide γ-aminobutyrique

L'acide γ-aminobutyrique (GABA) est très étudié en post-mortem sur des échantillons de cerveau de patient

souffrant de troubles psychiatriques, y compris ceux décédés par suicide (Guidotti et coll., 2000, Heckers et

coll  2002).  Une  étude  de  Bagwagar  utilisant  des  IRM  fonctionnelles  montre  des  niveaux  de  GABA

significativement  plus  faibles  dans le  cortex  occipital  de  sujets  déprimés et  bipolaires  en  rémission  en

comparaison de témoins sains ainsi qu'une augmentation des concentrations de glutamate (Baggwagar et

coll., 2007). Des résultats similaires ont été trouvés dans le cortex préfrontal de patient souffrant d'épisodes

dépressifs majeurs (Hasler et coll., 2007).

Ce système semble en effet impliqué dans les CS. Des réductions des ARNm de la glutamate décarboxylase

1 (GAD1) (Guidotti  et coll.,  2000) ainsi qu'une augmentation de l'expression de l'ADN méthyltransférase

(DNMT) ont été identifiées en post-mortem chez sujets schizophrènes et bipolaires décédés par suicide

(Veldic et coll., 2004, Kundakovic et coll., 2007). En outre, les niveaux de méthylation de DNMT1 et DNMT3

semblent  modifiés  dans  le  système  limbique  et  le  tronc  cérébral  des  personnes  décédées par  suicide

(Poulter et coll., 2008).

En  outre,  des  données  concernant  de  potentiels  mécanismes  épigénétiques  ont  été  rapportées.

Récemment,  l'expression  dans  l'hippocampe  de  GAD1  a  été  identifiée  comme  étant  régulée  par

l'environnement précoce et  les soins de la mère dans les modèles de rats  (Zhang et  coll.,  2010).  Ces

résultats semblent indiquer une implication probable d'une régulation du système acide γ-aminobutyrique par

l'environnement précoce impliquant des mécanismes épigénétiques et ayant un rôle dans la constitution de

la vulnérabilité suicidaire. De plus, une interrelation entre les systèmes de régulation GABA, 5-HT et CRH

semble exister et les lier étroitement (Anisman et coll., 2012).

Ainsi les découvertes récentes en épigénétique permettent de mieux apprécier les effets de l'environnement

en interaction avec le patrimoine génétique d'un individu. Le système sérotoninergique intervient pour une

large part mais de nouveaux systèmes biologiques actuellement à l'étude interviendraient. L'impact sur la
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vulnérabilité  suicidaire  peut  ainsi  être  évalué  et  une  compréhension  plus  complète  de  l'interaction  des

facteurs détaillés dans le chapitre I.2 avec cette vulnérabilité peut être ainsi établie. En ce sens les facteurs

adversifs de l'enfance sont pourvoyeurs de vulnérabilité suicidaire d'autant que nombre de ces facteurs (ex :

famille dysfonctionnelle, maltraitances) ne sont peu ou pas modifiés avant l'adolescence et l'émancipation de

l'adolescent et sont donc en interaction permanente avec ce dernier au cours du développement. Comme

nous  l'avons  vu,  des  profils  cognitifs  peuvent  en  résulter.  Certains  endophénotypes,  s'ils  deviennent

dysfonctionnels dans des contextes adversifs/stressants semblent intervenir de manière importante dans le

risque  de  CS.  Une  augmentation  des  publications  concernant  les  traits  impulsifs  au  sein  des  CS  est

observée depuis plus de 30 ans mais la dernière décennie a connu la plus forte croissance. Les chercheurs

tentent ainsi de comprendre les facteurs intervenant de manière proximale aux CS, certains arguant le fait

que la majorité des TS sont impulsives et d'autres le contraire (Anestis et coll., 2014). Ces recherches ont

cependant  permis  une  compréhension  détaillée  des  dimensions  impulsives.  En  outre  le  caractère

dimensionnel  de  l'impulsivité  commence  à  être  évoqué  selon  des  modèles  très  proches  du  modèle

vulnérabilité-stress décrit dans cette partie. Ces progrès ont été rendus possibles grâce, entre autres, au

développement de nouveaux outils de mesure permettant d'apprécier l'impulsivité de manière objective. 

La partie suivante détaille l'impulsivité, ses caractéristiques neurobiologiques, cliniques, développementales,

et les moyens de mesure de cette dimension. Dans une troisième partie sont abordés ses rapports avec les

conduites suicidaires.
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Les conduites suicidaires

Dans les populations adolescentes,  le suicide arrive en deuxième position des causes de mortalité

après les accidents de la route mondialement. Les tranches d'âge les plus représentées pour les tentatives

de suicide en France sont celles des 14-19 ainsi que des 39-45 ans (Rapport ONS, PMSI-MCO 2004-

2011).  Le  moyen  le  plus  utilisé  lors  de  TS  est  l'intoxication  médicamenteuse  volontaire  avec  une

prédominance masculine par pendaison et par arme à feu. Le schéma de la létalité selon l’âge et le sexe

est identique dans la majorité des pays occidentaux; les CS sont plus susceptibles d’être fatales chez les

hommes que chez les femmes. En outre, il apparaît que la létalité des CS augmente progressivement avec

l’âge (Miller et coll., 2004). 

Le modèle de «crise suicidaire» conceptualise la TS comme réalisée au paroxysme de la tension interne,

avec  comme  fonction  économique  de  l’annuler  (Moron,  1975).  La  notion  de  « passage  à  l'acte »  à

l'adolescence est représentative de l'impulsivité et la mise en acte parfois rapide des idées suicidaires ou

du vécu dépressif  existentiel propre à cette période du développement. 90% des cas de suicides sont

associés à des critères diagnostiques de troubles psychiatriques. L'adolescence peut être particulièrement

stressante  en raison  des  changements  biologiques et  sociaux qui  l'accompagnent  (Arnett,  1999).  Les

stratégies  d'adaptation  jouent  ainsi  un  rôle  modulateur  dans  la  relation  bidirectionnelle  du  stress

psychosocial menant à la dépression et, ou, aux idées suicidaires (Seiffge-Krenke, 2004). 

L'exposition au stress au cours du développement des régions cérébrales de l'hippocampe et du cortex

pré-frontal peut rendre les adolescents particulièrement vulnérables à la dépression et aux troubles de la

régulation émotionnelle (Andersen & Teicher, 2008). L'adversité pendant l'enfance est un facteur de risque

majeur de TS pendant l'adolescence et à l'âge adulte (Dube et coll., 2001). Les individus en mesure de

partager leurs difficultés sont plus à même de faire face au stress et aux événements traumatisants (Frisina

et coll., 2004). L'essor de l'épigénétique permet actuellement d'étudier l'influence des facteurs de stress

environnementaux précoces sur les différents patterns génétiques des systèmes biologiques récemment

identifiés dans les CS.  Ces avancées permettent  de décrire  plus précisément  leur  implication dans la

vulnérabilité et déterminent certains endophénotypes. Les styles cognitifs sont définis comme des réseaux

interconnectés de schémas cognitifs, affectifs, motivationnels, physiologiques et comportementaux activés

simultanément par des événements environnementaux pouvant entraîner un comportement orienté vers un

but (Van Heeringen, 2012). Des phénotypes intermédiaires correspondant à des traits cognitifs associés à

un génotype sont identifiés dans les CS, ils participent à une trajectoire développementale à risque de

trouble  psychiatriques.  Il  reste  difficile  cependant  d'établir  une  correspondance  entre  symptômes,

événements de vie, traits cognitifs et conduites suicidaires.



Partie II : L'impulsivité

1. Historique

La notion de pulsion, qui revêt une importance majeure dans l’œuvre de Sigmund Freud (Freud, 1915), peut,

par certains aspects, être mise en lien avec le concept d’impulsivité. Comme l'explique Billieux, la théorie

Freudienne  postule  que « les  pulsions  sexuelles »  sont régies  par  le  principe  de  plaisir  conduisant  à

rechercher une  décharge tensionnelle immédiate permettant un apaisement rapide, mais elles sont aussi

soumises au principe de réalité reflétant la « capacité à ajourner le besoin de satisfaction pulsionnelle »

(Billieux et coll., 2014). Billieux postule ainsi qu'il serait possible de considérer le principe de plaisir comme

dépendant  de  mécanismes  automatiques  (appétence  envers  certains  «  objets  »  synonymes  de

récompense), et explique que le principe de réalité renverrait plutôt aux mécanismes contrôlés impliqués

dans l’autorégulation (les fonctions exécutives) (Billieux et coll., 2014).

L'impulsivité est un terme récent et les bases qui le définissent actuellement sont issues des recherches en

neuropsychologie. Le modèle a en effet ensuite évolué et été intégré dans les modèles de la personnalité et

du tempérament comme celui proposé par Eysenck (Eysenck, 1967). Ce modèle comporte trois facettes

générales : le névrosisme, l’extraversion-introversion et le psychoticisme. Dans ce modèle, Eysenck inclut

l'impulsivité comme une facette du psychoticisme, se caractérisant par une forte impulsivité et une faible

empathie et comprenant des traits tels que l’agressivité ou le comportement antisocial. La recherche de

sensations est, elle, associée dans ce modèle à l'extraversion. Cloninger et Zuckerman ont ensuite fait le

postulat  que  les  circuits  neurobiologiques  spécifiques  sous-tendant  les  tempéraments  seraient  transmis

génétiquement. Les tempéraments décrits par Cloninger sont la recherche de nouveauté (sous-tendu par le

système  dopaminergique),  l'évitement  du  danger  (système  sérotoninergique)  et  la  dépendance  à  la

récompense (système noradrénergique central et renforcements positifs et négatifs). Il définit aussi plusieurs

traits de caractères (Cloninger et coll., 1993). Zuckerman assimile la recherche de sensations aux aspects

impulsifs  du  psychoticisme  et  aux  aspects  non  conformistes  de  l’extraversion.  Selon  Zuckerman,  la

recherche de sensations se définit comme la recherche d’expériences intenses, complexes et nouvelles, de

même que la tendance à prendre des risques pour les obtenir (Zuckerman, 1993).
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Gray propose ensuite le modèle de la sensibilité aux renforcements selon lequel la personnalité résulterait

des  interactions  entre  deux  systèmes  motivationnels,  le  système  d’inhibition  comportementale  (BIS  ;

Behavioral  Inhibition  System)  et  le  système  d’activation  comportementale  (BAS ;  Behavioral  Activation

System) (Gray,  1990).  Le BIS favoriserait  l’interruption  du comportement  en cours face  à  une menace

potentielle et préparerait l’organisme à gérer cette menace. Les études utilisant ce modèle observent une

corrélation entre une activité élevée du BIS et des manifestations psychopathologiques de type internalisé

(anxiété, dépression, etc.) (Colder et O’Connor, 2004) de même qu'une vulnérabilité aux émotions négatives

(Jorm et al., 1998). L’activité du BAS favorise les conduites d’approche en réponse à certains stimuli de

récompense ou à une situation dans laquelle le risque de punition est absent. Selon Gray, les personnes

caractérisées par une haute activité du BAS sont sujettes à l’impulsivité. En effet, plusieurs études ont mis

en évidence un lien consistant entre une activité élevée du BAS et des manifestations psychopathologiques

de type externalisé (par exemple, des conduites agressives et d’opposition, des abus de substances, des

conduites sexuelles à risque, etc.) (Colder et O’Connor, 2004). Par ailleurs, les personnes dotées d’un BAS

à l’activité élevée ont une plus grande propension à ressentir des émotions positives (Jorm et al., 1998).

La dimension impulsive a ainsi progressivement évolué vers une approche multidimensionnelle. Barratt et

ses  collègues ont  mis  au  point  l'une  des  approches les  plus  complète  de  l'impulsivité  en  incluant  des

informations à partir de quatre perspectives différentes : le modèle médical, le modèle psychologique, le

modèle comportemental et le modèle social. Leurs recherches intègrent une variété de mesures issues de

questionnaires  d'auto-évaluation,  de tâches cognitives  et  comportementales  objectives,  et  de recherche

neuro-comportementale issue de modèles animaux (Barratt, 1993, Stanford et Barratt, 1992). Ils ont identifié

trois  facteurs  dits  de  premier  ordre  composant  l'impulsivité:  l'impulsivité  attentionnelle  (la  capacité  de

concentration sur une tâche et l'instabilité cognitive, difficultés de concentration dans certaines situations

exigeantes sur le plan cognitif  ),  l'impulsivité motrice (tendance à agir  sous l'impulsion du moment et la

persévérance), et les difficultés de planification (propension à agir sans réflexion préalable, maîtrise de soi et

complexité cognitive) (Patton et coll.,  1995). Les résultats concernant les deux derniers facteurs ont été

reproduits  et  validés  par  d'autres  chercheurs  (Luengo,  Carrillo-De-La-Pena  et  Otero,  1991)  mais  ceux

concernant l'impulsivité cognitive n'ont pas été répliqués. C’est sur la base de ces distinctions que Barratt a

développé l’un des questionnaires les plus utilisés dans les études sur l’impulsivité : l’échelle d’Impulsivité de

Barratt (Barratt Impulsivity Scale, BIS ; Patton et coll., 1995). L’intérêt porté aux mécanismes susceptibles de
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sous-tendre les traits impulsifs constitue ainsi un des apports majeurs des travaux de Barratt. En effet, la

dimension impulsive d'un individu a été historiquement conceptualisée comme un trait de personnalité stable

jouant un rôle causal dans le comportement observable et mesurable comme par exemple selon le principe

de la « causalité primaire des traits » de Brody (Brody, 1994). Cependant cette approche conduit à négliger

les  mécanismes  psychologiques  (cognitifs,  affectifs,  motivationnels)  sous-jacents  à  ces  traits.  Plusieurs

chercheurs s’accordent aujourd’hui sur la nécessité d’explorer les différents processus psychologiques sous-

tendant  les  traits  de  personnalité  et  notamment  l’impulsivité.  La  pertinence  de  cette  exploration  est

notamment appuyée par les données montrant que des interventions psychologiques focalisées sur des

mécanismes  impliqués  dans  certaines  conduites  impulsives  peuvent  moduler  les  traits  impulsifs.  Par

exemple, Delgado-Rico et ses collaborateurs ont observé qu’une intervention comportementale et cognitive

multimodale  (comprenant notamment  des modules destinés à améliorer  l’autocontrôle  et  la gestion des

émotions) conduisait à une réduction de certaines facettes de l’impulsivité (Delgado-Rico  et coll., 2012).

Par la suite, certains auteurs ont considéré que l’impulsivité (ou certains de ses aspects) pouvait revêtir un

caractère adaptatif  dans des contextes particuliers. Dickman a proposé une distinction entre l’impulsivité

fonctionnelle, définie comme la capacité à prendre une décision rapide dans les situations où cela s’impose,

et l’impulsivité dysfonctionnelle, correspondant à la tendance à agir précipitamment du fait d’une incapacité à

adopter une approche réfléchie dans une situation qui l’exigerait (Dickman, 1990). Dans ce contexte, une

étude  récente  a  montré  que  des  personnes ayant  des  scores  élevés  d’impulsivité  (en  auto-évaluation)

étaient plus efficaces dans une tâche de laboratoire nécessitant des choix rapides (Heyes et coll., 2012).

Billieux et ses collaborateurs constatent que la plupart des recherches se sont penchées sur les aspects

négatifs des manifestations impulsives, observant par ailleurs que le concept d’impulsivité est omniprésent

dans  le  domaine  de  la  psychologie  clinique  et  considéré  comme  jouant  un  rôle  central  dans  la

compréhension et le diagnostic de nombreux états psychopathologiques. La dimension dysfonctionnelle, a

fréquemment été associée à des difficultés d’inhibition. De nombreux travaux ont ainsi cherché à explorer les

liens entre  l’impulsivité et  l’inhibition,  évaluée au moyen de tâches de laboratoire.  Les résultats  de ces

travaux  se  sont  avérés  peu  consistants,  certaines  études  ayant  mis  en  évidence  des  relations  entre

l’impulsivité auto-évaluée et les capacités d’inhibition alors que, dans d’autres études, ces liens n’ont pas été

retrouvés.

Il n’existe actuellement pas de réel consensus concernant la définition de l’impulsivité et les mécanismes
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psychologiques  qui  la  sous-tendent.  Ainsi,  les  limites  et  les  composantes  précises  de  l'impulsivité  sont

actuellement au centre d'un débat conséquent (Gullo et coll., 2014). Des études ont montré que l'impulsivité

est  un  concept  à  multiples  facettes  dont  plusieurs  composants  ont  été  identifiés  dans  des  analyses

factorielles  avec mesure  de l'impulsivité  par  auto-évaluation et  mesure objective  (Broos et  coll.,  2012).

Certains chercheurs plaident actuellement pour une approche globale afin d'examiner les principaux facteurs

ou domaines contribuant à l'impulsivité (Gullo et coll., 2014). Parmi les dimensions de l'impulsivité citées par

ces auteurs,  le  manque de planification et  le  manque de  considération  pour  les  conséquences futures

semblent être deux caractéristiques importantes de l'impulsivité,  de même que la réponse rapide à des

stimuli externes et internes. Certains auteurs proposent que la composante de l'impulsivité correspondant à

la réponse rapide puisse être fractionnée en la capacité à arrêter une action qui a été initiée et a refréner la

naissance même de l'action (Fineberg et coll., 2014). Un deuxième volet, le choix impulsif, se réfère à une

prise de décision impulsive et  implique une tendance à sélectionner rapidement des récompenses plus

faibles plutôt que des récompenses plus importantes de manière différée. Cette dimension pourrait en effet

se rapporter à des difficultés à retarder la gratification ou à exercer une maîtrise de soi (Fineberg et coll.,

2010).  Dans  cette  partie  sont  ainsi  décrites  les  données  récentes  concernant  les  dimensions,  la

neurobiologie, le développement physiologique et les outils de mesures de l'impulsivité.

2. Définition

2.1.  Introduction

Parmi ses nombreuses définitions actuelles, l'impulsivité est souvent décrite comme une «prédisposition à

des réactions rapides, non planifiées en réaction à des stimuli internes ou externes, avec un manque de

considération des conséquences négatives (Moeller et coll., 2001). L'impulsivité représente également une

dimension psychologique importante pour la compréhension et le diagnostic d'un grand nombre de troubles

psychiatriques  et  neurologiques.  Les  recherches  récentes  s'accordent  sur  la  nécessité  de  considérer

l'impulsivité comme un concept multidimensionnel et d'identifier les mécanismes psychologiques (cognitifs,

affectifs, motivationnels) susceptibles de sous-tendre les diverses manifestations impulsives.

L'impulsivité correspond à un trait cognitif et ne constitue pas un trouble psychiatrique en elle-même. Elle

peut de ce fait être présente chez un individu avec ou sans diagnostic de l'axe I ou II de la classification
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DSM-V  (Moeller  et  coll.,  2001).  En  plus  des  troubles  du  contrôle  des  impulsions  (le  trouble  explosif

intermittent,  la  kleptomanie,  et  la  pyromanie),  l'impulsivité  apparaît  dans  les  critères  de  diagnostic  des

troubles psychiatriques très variés tels que le trouble de la personnalité boderline (impulsivité dans au moins

deux domaines potentiellement autodestructeurs), le trouble de la personnalité antisociale (impulsivité et

échec de planification), le trouble de déficit de l'attention avec ou sans hyperactivité (impulsivité et trouble du

contrôle de la parole, à attendre son tour, interruptions), le trouble bipolaire et la manie (implication dans des

activités agréables mais à potentiel élevé de conséquences dommageables), la démence (perturbation dans

le fonctionnement exécutif), la boulimie (contrôle de la quantité de nourriture absorbée), les addictions et les

paraphilies. En outre l'impulsivité est au centre des théories étiologiques de la psychopathie, la criminalité et

la consommation de substances (Whiteside et Lynam., 2001)

Face  au  manque  de  consensus  quant  aux  dimensions  de  l'impulsivité,  de  nouvelles  dimensions  sont

aujourd'hui proposées. Elles ne possèdent cependant pas un caractère clinique, leurs définitions étant le

résultat de nombreuses recherches utilisant des mesures de tâches neurocognitives. En outre, des études

récentes tentent de corréler ces dimensions à des mécanismes neurobiologiques pouvant être associés.

Ces  dimensions  peuvent  interagir  entre  elles  et  plusieurs  peuvent  se  retrouver  au  sein  d'un  trouble

psychiatrique.  Elles  peuvent  en outre  être  exprimées de  manière  variable  au cours  du développement

physiologique reflétant ainsi le caractère fonctionnel et adaptatif  de l'impulsivité. Whiteside et Lynam ont

développé  un  modèle  à  quatre  dimensions :  l'urgence,  le  manque  de  persévérance,  le  manque  de

préméditation et la recherche de sensations (Whiteside et Lynam, 2001). Ces sous-dimensions décrites ont

depuis été étudiées et développées par de nombreux auteurs. L'urgence ou défaut d'inhibition de la réponse

automatique correspond à une action précipitée, fréquemment à risque d'être ensuite regrettée, survenant

dans un contexte d'urgence ou de forte intensité émotionnelle. Le manque de préméditation est caractérisé

par un manque de préméditation/planification et une difficulté à considérer les avantages et inconvénients

d'un acte avant qu'il ne soit débuté et à ne pas en mesurer les conséquences de manière objective. Le choix

impulsif décrit la difficulté à différer un choix en dépit des conséquences négatives. Il est aussi assimilé à la

recherche  de  sensations  et  la  sensibilité  au  renforcement  positif;  il  est  défini  comme  la  tendance  à

rechercher une excitation et de nouvelles expériences ainsi qu'à la prise de risque. Enfin, le manque de

persévérance (résistance à l'interférence proactive, voir ci-dessous), est défini comme la difficulté à rester

concentré sur des tâches contraignantes et à la difficulté à agir après une collecte d'information suffisante
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(réflexion impulsive) (Fineberg et coll., 2014, Hamilton et coll., 2015, Whiteside et Lynam., 2001). Bechara et

Van der Linden ont suggéré que les facettes d’urgence, de manque de persévérance et de manque de

préméditation seraient principalement associées à des difficultés touchant des mécanismes exécutifs et de

prise de décision alors que la recherche de sensations refléterait davantage les dispositions motivationnelles

ou de tempérament de l’individu (Bechara et Van der Linden., 2005).

Ces différentes dimensions,  les outils  d'évaluation correspondant  cités  ainsi  que  les régions  cérébrales

impliquées connues sont décrites dans cette partie.

2.2.  Prise de décision impulsive

La prise de décision se définit comme un processus par lequel une personne développe des préférences,

sélectionne et exécute des actions et enfin évalue les résultats de ses choix (Ernst et Paulus, 2005).  Elle

correspond aux processus cognitifs plus ou moins conscients permettant d’anticiper et de prendre en compte

les conséquences positives ou négatives d’une décision. La prise de décision est en outre modulée par la

réactivation des émotions positives ou négatives qui ont été associées à des décisions similaires dans le

passé. La capacité de prendre des décisions avantageuses représente un facteur important dans la mise en

place de comportements sociaux adéquats (Damasio, 1994). Plusieurs auteurs considèrent que la prise de

décision dépend de deux systèmes en compétition,  à savoir  un système automatique ou impulsif  et  un

système analytique ou réflexif (Hofmann et coll., 2009). Comme le décrivent Billieux et ses collaborateurs, le

système automatique génère des comportements rapides et spontanés à travers l’activation d’associations

acquises en mémoire à long terme et liant des concepts, des réactions émotionnelles et des comportements

(concept de sucrerie, les émotions positives qu’il procure associé au comportement consistant à manger des

sucreries). Une fois établies, ces associations peuvent être facilement activées par des stimuli perçus dans

l’environnement, mais également par des pensées ou souvenirs, ou encore par des indices corporels et des

réactions  affectives  (Billieux  et  coll.,  2014).  Ces  processus  automatiques  sont  fortement  associés  aux

systèmes motivationnels et possèdent un ancrage biologique important  en lien avec le tempérament de

l’individu. Ainsi, les comportements découlant de ce système automatique remplissent souvent une fonction

orientée vers la recherche de gratifications ou de plaisirs immédiats et sont en lien avec la sensibilité à la

récompense. Bien que ce système automatique permette très souvent à l’individu de s’adapter rapidement à

son  environnement,  les  comportements  qui  en  découlent  surviennent  sans  que  les  individus  en  aient
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conscience et peuvent parfois avoir des conséquences problématiques. Dans ce contexte, un comportement

adapté requiert  des processus permettant  de  contrôler  ou de  réguler  les comportements induits  par  le

système automatique et susceptibles de conduire à des conséquences négatives (Billeux et coll., 2014).

C’est précisément la fonction du système analytique ou réflexif qui repose sur un ensemble de processus

contrôlés,  de  raisonnement  abstrait  et  hypothético-déductif,  ou  encore  de  planification  stratégique  et

proactive visant à atteindre des buts (Hofmann et coll., 2009). Les opérations de ce système analytique sont

relativement lentes, coûteuses en ressources cognitives et leur efficacité dépend d’une variété de processus

exécutifs, comme, par exemple, l’inhibition d’une réponse automatique ou dominante (Billieux et coll., 2014).

La complexité des différentes dimensions intervenant au sein de la prise de décision risquée est par ailleurs

illustrée par les circuit  neuronaux impliquant de nombreuses aires cérébrales potentiellement impliquées

dans sa modulation tels  que le cortex préfrontal  dorsolatéral,  le  cortex préfrontal  ventromédian,  l'insula,

l'amygdale,  le  cortex cingulaire  postérieur,  le  striatum ventral,  l'aire  motrice supplémentaire  et  le  cortex

orbito-frontal médian (Billeux et coll., 2014).

2.3.  Défaut d’inhibition

L'urgence, impulsivité motrice, ou encore appelée réaction impulsive ou réaction rapide impulsive, se réfère

à une insuffisance  dans la  capacité  à  arrêter  les réponses motrices  suite  à  des  changements  dans le

contexte environnemental (Fineberg et coll., 2014). Selon Bechara et Van der Linden, la facette d’urgence de

l’impulsivité  pourrait  être  la  conséquence  de  difficultés  touchant  les  capacités  à  inhiber  des  réponses

dominantes  ou  automatiques,  processus  qui  par  ailleurs  serait  exacerbé  par  la  présence  d’un  état

émotionnel désigné positif ou négatif (Bechara et Van der Linden, 2005). Il est désormais établi que dans

certaines situations, des processus contrôlés d’inhibition doivent être mis en place en vue de supprimer

(interrompre  ou  reporter)  une  réponse  automatique  ou  dominante  (Verbruggen  et  Logan,  2008).  Plus

généralement, interrompre une action constitue la première étape avant que l’individu puisse s’orienter vers

de nouveaux buts  (Verbruggen et  Logan,  2008).   Les aires  cérébrales impliquées dans ces  processus

cognitifs seraient le gyrus frontal inférieur droit, les ganglions de la base, aire motrice supplémentaire, l'aire

prémotrice et le gyrus cingulaire antérieur.
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2.4.  Sensibilité au renforcement positif

L’étude du choix impulsif (CI, encore nommé sensibilité à la récompense) est particulièrement complexe en

raison de la  multitude de mécanismes pouvant  être  impliqués  dans cette  dimension.  Ainsi,  Berridge et

Kringelbach (2008) ont distingué au moins trois types de mécanismes. En premier lieu, ils ont identifié une

composante appelée « liking », qui correspond au plaisir ressenti ou à l’impact hédonique de la récompense

(Billieux et coll., 2014). Un deuxième processus (« wanting ») renvoie plus particulièrement à la motivation

ou au désir  d’obtenir  une récompense, qui  inclut à la fois la saillance incitative (« incentive salience »)

correspondant au désir implicite non conscient d’obtenir une récompense et le désir conscient d’obtenir une

récompense. Le troisième mécanisme concerne l’apprentissage élaboré à partir des expériences passées et

pouvant renseigner sur la présence potentielle ou l’anticipation d’une récompense (Billieux et coll., 2014).

Ces différents processus reposeraient sur des réseaux cérébraux impliquant les circuits de la récompense

ainsi qu'une variété de régions cérébrales, telles que le noyau accumbens, le pallidum ventral, l’amygdale, le

thalamus et le cortex orbito-frontal (avec la dopamine comme un des neurotransmetteurs principaux).

Les mesures de CI montrent peu ou pas de corrélation avec d'autres types de mesures de l'impulsivité.

Cependant une méta-analyse de Duckworth et Kern a retrouvé une convergence modérée entre CI et trait

d'impulsivité,  notamment  à  la  recherche  de  sensation  (évaluée  par  auto-évaluation  et  questionnaires)

(Duckworth et Kern, 2011). Le CI comprend deux aspects de la définition de l'impulsivité, le manque de

planification et le manque de considération pour les conséquences futures (Blakemore et Robbins, 2012;

Grant et Chamberlain, 2014; Hamilton et Potenza, 2012). Des termes supplémentaires ont été utilisés pour

décrire  cette  composante  dans  la  littérature  anglophone  tel  que  « reward  discounting »  et  « temporal

discounting » entre autres (Fineberg et coll, 2014). La mesure du CI a été montrée comme fiable dans de

multiples populations de patients concernés. Dans une revue de la littérature sur ce sujet, Hamilton et ses

collaborateurs citent que le CI est associé à une variété de comportements pathologiques tel l'addiction aux

jeux, les crises de boulimie, les CS, la violence, l'abus et l'addiction à l'alcool et à des toxiques tels que le

tabac,  la  cocaïne  et  l'héroïne,  ainsi  qu'aux  comportements  sexuels  à  risque  (Hamilton  et  coll.,  2015).

D'autres études ont retrouvé dans des échantillons de patients psychiatriques avec impulsivité élevée des

niveaux de CI augmentés, les individus concernés souffraient de trouble de la personnalité limite, de trouble

bipolaire et d'addictions (Ahn et coll., 2011 ; Lawrence et coll, 2010). Le CI a également été suggéré être un
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processus transnosographique et impliqué dans certains comportements à risque sous-tendant l'addiction

aux toxiques et au jeu,  à l'obésité, de mauvais entretien de la santé et de mauvaise gestion financière

(Hamilton  et  Potenza,  2012).  Un  intérêt  croissant  est  donc  porté  à  cette  dimension  de  l'impulsivité

actuellement.

2.5.  Manque de persévérance et interférence proactive

L’interférence  proactive  désigne  l'effet  d'un  apprentissage  antérieur  sur  l'acquisition  en  mémoire  d'un

nouveau stimulus ayant certaines similitudes. Le manque de persévérance pourrait découler de difficultés à

résister à l’interférence proactive ou de difficultés à inhiber des pensées et, ou, des souvenirs non pertinents

en mémoire de travail. Les deux mécanismes d’inhibition censés être impliqués dans l’urgence et le manque

de persévérance (inhiber des réponses automatiques et inhiber des pensées intrusives) ont été identifiés par

Friedman et Miyake comme étant deux dimensions constitutives de l’inhibition (Friedman et Miyake., 2004).

Deux études, réalisées sur la population générale, ont permis de mettre en évidence un lien spécifique entre

un bas niveau de persévérance et une sensibilité accrue à l’interférence proactive en mémoire de travail,

évaluée au moyen de tâches de reconnaissance évaluant les aspects non intentionnels de l’interférence

(Gay et coll., 2010). Ces études ont montré que le manque de persévérance relève spécifiquement d’une

faible résistance à l’interférence proactive en mémoire de travail et non pas d’un problème d’inhibition d’une

réponse dominante. Ainsi, l’étude de Gay et collaborateurs suggère que les difficultés rattachées au manque

de  persévérance  relèveraient  plus  particulièrement  de  difficultés  affectant  le  contrôle  non  intentionnel

d’informations  non  pertinentes  en mémoire  de  travail.  Ce  pôle  plus  intentionnel  de  l’inhibition  cognitive

implique la capacité de supprimer volontairement ou de résister activement à certaines informations internes

non pertinentes. Plus spécifiquement, la résistance à l’interférence pourrait s’effectuer à travers l’activation

plus ou moins forte des diverses représentations mentales, celles obtenant le plus d’activation donnant lieu à

la réponse. Les difficultés de contrôle sous-jacentes au manque de persévérance permettraient de mieux

comprendre les relations entretenus entre cette facette de l’impulsivité et la procrastination, la susceptibilité à

l’ennui, les performances scolaires, le fonctionnement intellectuel ou encore l’usage excessif du téléphone

portable  (Billieux et  coll.,  2014).  Dans tous ces  contextes,  des  distractions et  pensées non  pertinentes

peuvent interférer avec l’accomplissement d’une tâche ou d’un projet.
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Des études d’imagerie cérébrale ont montré une implication du gyrus frontal inférieur et du cortex cingulaire

antérieur dans l’interférence proactive en mémoire de travail (Nelson et coll., 2003).

2.6.  Modulation émotionnelle

Ces dimensions de l'impulsivité sont actuellement reconsidérées dans la perspective du contexte émotionnel

dans  lequel  se  trouve  l'individu,  ce  dernier  impliquant  comme  nous  l'avons  décrit  des  processus

d'apprentissage et de mémoire. Il est en effet constaté que les mesures de ces différentes dimensions et en

particulier le défaut d'inhibition de la réponse automatique sont largement influencées par les émotions.

Selon Cyders et Smith, les manifestations d’urgence, sous-tendues par des problèmes d’inhibition d’une

réponse dominante en contexte émotionnel, sont également associées à des difficultés à prendre en compte

les conséquences d’une décision (Cyders & Smith, 2008). Whiteside et Lynam ont ainsi montré que les

difficultés  d’inhibition  d’une  réponse  automatique  impliquées  dans  l'impulsivité  motrice  censées  être

impliquées dans la facette d’urgence pourraient apparaître voire être potentialisées par la présence d’un

contexte  émotionnel  positif  ou  négatif  (Whiteside  et  Lynam,  2001).  Dans  l'étude  de  Rebetez  et

collaborateurs, les résultats des mesures de cette dimension au moyen d'une tâche « stop-signal » montrent

que l’inhibition d’une réponse était plus difficile face à des visages ayant des émotions en comparaison à la

même tâche avec des visages neutres (Rebetez et coll., 2014). En ce sens Schulz et ses collaborateurs, en

utilisant deux tâches de type « go/no-go », l’une comportant des visages exprimant une émotion de joie ou

de colère et l’autre des stimuli émotionnellement neutres, ont mis en évidence qu’il était plus difficile d’inhiber

une réponse pour un stimulus émotionnel que pour un stimulus neutre (Schulz et coll., 2007). Un niveau

élevé d’activation émotionnelle pourrait ainsi perturber les processus d’inhibition d’une réponse dominante.

Ces résultats vont dans le sens de l’hypothèse selon laquelle l’activation induite par les stimuli émotionnels

interférerait avec l’attention des participants et interromprait l’activité en cours, réduisant ainsi les ressources

disponibles pour mettre en œuvre des processus contrôlés, tels que l’inhibition d’une réponse dominante

(Pessoa, 2009). La réactivité émotionnelle renvoie à la sensibilité émotionnelle (la réaction émotionnelle

possédant  une  large  palette  de  stimuli),  à  l’intensité  de  la  réponse  émotionnelle  et  à  la  persistance

temporelle des réponses émotionnelles (Nock et coll., 2008). Ce construit peut notamment être évalué par le

questionnaire de Réactivité émotionnelle (Emotion Reactivity Scale, ERS).
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Billieux et ses collaborateurs font ainsi trois hypothèses concernant ces résultats (Billieux et coll., 2014). La

première hypothèse stipule qu’un haut niveau d’urgence résulterait d’un déficit général dans la capacité à

inhiber une réponse dominante (indépendamment de tout contexte émotionnel).  La deuxième hypothèse

avance qu’un niveau d’urgence élevé serait  associé à des difficultés à inhiber  une réponse dominante,

spécifiquement dans un contexte émotionnel.  L’urgence pourrait  ainsi  découler de processus d’inhibition

faibles (et pas nécessairement déficitaires), permettant de freiner une réponse dominante dans un contexte

neutre,  mais  insuffisants  pour  s’adapter  à  l’interférence  produite  par  un  contexte  émotionnel.  Enfin,  la

troisième hypothèse propose qu’un niveau élevé d’urgence soit la conséquence d’une réactivité émotionnelle

dont le haut niveau d'intensité perturberait les capacités d’inhibition sans caractère dysfonctionnel (Billeux et

coll., 2014). Les études ayant exploré les liens entre l’urgence et l’inhibition d’une réponse dominante ne

permettent pas actuellement d’opter pour l’une ou l’autre hypothèse. Billieux et ses collaborateurs stipulent

par ailleurs que les trois hypothèses pourraient s’avérer pertinentes. Les différents auteurs stipulent ainsi

que  de  futures  études  pourraient  permettre  de  mieux  comprendre  comment  les  variables  cognitives,

affectives et motivationnelles, mais aussi les événements de vie et les variables en lien avec l’identité d'un

individu interagissent et contribuent au développement et, ou, au maintien des conduites impulsives. Ces

modèles relativement récents sont abordés dans la partie III.

2.7.  Particularités à l'adolescence

L'adolescence  est  définie  comme  la  période  de  la  vie  débutant  avec  les  changements  biologiques

intervenant lors de la puberté et se terminant au moment où l'individu atteint un rôle stable et indépendant

dans la société (Blakemore et Robbins, 2012). Pendant cette période, les décisions prises par l'adolescent

deviennent de plus en plus indépendantes des adultes, et,  inversement, la place des pairs devient plus

influentes. Les adolescents prennent des décisions risquées qui peuvent avoir des conséquences graves.

Les conduites à risque telle que la conduite dangereuse et  les expérimentations avec l'alcool et  autres

toxiques sont souvent le résultat de décisions risquées (Viner et coll., 2012). Par ailleurs, la principale cause

de décès correspond aux accidents de la route pour la classe d'âge des 15-29 ans au niveau mondial; vient

ensuite le suicide (rapport OMS, 2014). Certains processus neurocognitifs sous-tendent la prise de décision

à  l'adolescence  et  notamment  les  prises  de  décisions  plus  ou  moins  risquées,  correspondant  à  une

dimension majeure de l'impulsivité. Les cognitions concernant la prise de décision dépendent de l'interaction
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de plusieurs processus  comprenant la représentation de la valeur, la sélection de la réponse  (intégrant le

contrôle inhibiteur de la réponse automatique), l'apprentissage et les facteurs socio-affectifs (Blakemore et

Robbins, 2012). Dans cette sous-partie sont ainsi décrites les particularités développementales chez l'enfant

et l'adolescent impliquant certaines dimensions impulsives.

Développement du contrôle inhibiteur

Bien que de nombreux éléments de la prise de décision aient été identifiés, il est difficile de les unifier en une

seule théorie combinant de manière convaincante la dimension économique (rapport efforts/gain attendu) et

psychologique, incluant les facteurs sociaux et émotionnels. Il a été cependant démontré que les différentes

régions cérébrales intervenant dans les processus sous-tendant les dimensions de la prise de décision ne

maturent pas de façon homogène au niveau cérébral (Blakemore et Robbins., 2012). La prise de risque

accrue  et  l'impulsivité  observées  à  l'adolescence  ont  été  en  effet  attribuées  en  partie  à  la  lenteur  du

développement de certaines régions cérébrales et en particulier du cortex préfrontal (CPF) par rapport aux

régions sous-corticales telles que le striatum ventral et l'amygdale (figure 5) (Sommerville et coll., 2010).

Figure 5. Modèle illustrant l'augmentation du comportement affectif et incitatif à l'adolescence. 

(D'après Sommerville et coll., 2010)

Ces régions sont nécessaires pour le contrôle cognitif, incluant notamment la sélection de la réponse et le

processus  d'inhibition.  Le  développement  du  CPF  chez  l'humain  est  en  effet  particulièrement  long:  le

développement du volume de matière grise suivant une trajectoire en forme de U inversé, avec un pic en

début d'adolescence (Shaw et coll., 2008), et diminuant lentement tout au long de l'adolescence et chez le
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jeune adulte (Brain Development Cooperative Group., 2012). Une augmentation progressive de l'activité du

CPF lors de tâches d'inhibition entre début de l'adolescence et âge adulte est ainsi constatée (Rubia et coll.,

2006). Inversement, ces études ont montré que les adolescents avaient une augmentation de la réponse de

l'amygdale face aux expressions faciales émotionnelles par rapport aux enfants et aux adultes, reflétant une

hyperactivité émotionnelle physiologique pendant cette période. Ainsi,  la maturation précoce des régions

sous-corticales telles que l'amygdale et du striatum ventral, combinée avec la maturation tardive des régions

corticales préfrontales, prédit une amélioration de la régulation affective et émotionnelle ainsi que du contrôle

inhibiteur pendant l'adolescence (Sommerville et coll., 2010).

Sensibilité à la récompense

D'autre  part  le  comportement  des  adolescents  semble  être  largement  influencé  par  l'appétence  à  la

récompense  ou  renforcement  positif,  même  lorsque  ce  comportement  peut  avoir  des  conséquences

négatives. Les adolescents montrent en effet une préférence pour les décisions qui offrent une récompense

immédiate, particularité qui tend à s'atténuer avec l'âge. Une réduction de cette tendance a été associée à

une augmentation linéaire de l'activité du CPF ventromédian (CPFvm) gauche et une diminution dans le

striatum ventral entre 11 et 31 ans (Christakou et coll., 2011). La plupart de ces paramètres concernant la

valeur des choix semblent chez le primate être traités au sein d'une seule unité du CPF et converger sur le

cortex cingulaire antérieur (CCA), modulant ainsi la sélection de réponse (Kennerley et coll., 2011). Les cas

de lésions cérébrales d'étiologies somatiques impliquant ces régions suggèrent que les patients atteints de

lésions du CPFvm ne peuvent  pas  extraire  de leur  mémoire  les conséquences émotionnelles de leurs

décisions antérieures, processus par ailleurs en partie médiés par le cortex insulaire (Damasio, 1994). Une

activité infra-optimale de cette région cérébrale influence ainsi la prise de décision qui peut alors s'avérer

désavantageuse pour l'individu malgré les expériences antérieures similaires vécues.

Un certain nombre d'études utilisant le test neurocognitif Iowa Gambling Task (IGT) (voir la description dans

le chapitre suivant) ont montré que les habilités concernant l'évaluation du risque (estimation de la valeur et

de la récompense) semblent être matures à la mi-adolescence et de ce fait similaires aux observations chez

l'adulte,  soutenant  ainsi  le  fait  que  la  vulnérabilité  de  l'adolescent  concernant  les  prises  de  risque  ne

dépendait pas de cette sous-dimension (Van Leijenhorst., 2008). Cependant une étude utilisant une version
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modifiée  de  l'IGT  incluant  une  dimension  affective  et  pouvant  ainsi  prendre  en  compte  le  contexte

émotionnel retrouvait un pic de sensibilité vis à vis de la récompense à la mi/fin de l'adolescence (14-21 ans)

(Cauffman et coll., 2010). En outre cette étude indiquait le comportement d'évitement vis à vis d'un retour

négatif  augmentait  avec l'âge.  Les adolescents étaient  ainsi  plus sensibles à un retour  positif  et  moins

évitant vis-à-vis d'un retour négatif lors d'une prise de décision que les adultes. Ainsi, le pic de prise de

risque  pendant  l'adolescence  pourrait,  au  moins  en  partie,  être  dû  au  développement  fonctionnel

asymétrique du système dopaminergique de récompense (incluant le striatum ventral),  hyper-sensible à

l'adolescence, ainsi que des systèmes préfrontaux impliqués dans l'impulsion et le contrôle inhibiteur, se

développant plus graduellement pendant l'enfance et adolescence (Sommerville et coll., 2010)

Contexte émotionnel et social

De ce fait, la valeur des résultats de la prise de décision semble être calculée selon plusieurs dimensions  :

l'ampleur et la probabilité du gain ou de la perte attendues (conséquences positives vs négatives) ainsi que

le retard ou l'effort déployé pour choisir une option et ses conséquences. Cependant, les prises de décisions

ne peuvent chez l'humain être réduites à des choix dit économiques. En ce sens, le contexte et les réponses

inconscientes individuelles biaisent les choix rationnels et conduisent à des modèles plus complexes de

processus décisionnels (Tversky et Kahneman., 1981). Les recherches actuelles sur ce sujet insistent sur le

caractère particulièrement important des facteurs émotionnels. Les termes de prise de décision « à chaud »

(« haute excitation », « émotionnel ») à la différence de « à froid » (faible excitation, émotionnellement

neutre) ont ainsi été définis (Blackmore et Robbins., 2012). De façon concomitante à la maturation cérébrale

entraînant une diminution des choix impulsifs avec diminution de la sensibilité à la récompense, la capacité

d'analyse dans les contextes émotionnels non neutres (caractérisés par une émotion ou excitation intense),

se développe de manière plus lente (Casey et coll., 2008). Les adolescents semblent plus susceptibles que

les enfants et les adultes à prendre des décisions risquées dans des contextes où les émotions sont en jeu.

Une étude de Sommerville et ses collaborateurs montre que lors du test  neurocognitif  utilisant  la tâche

go/no-go (voir chapitre suivant pour la description de cette tâche), la capacité à résister aux stimuli neutres

était améliorée de façon linéaire avec l'âge en parallèle avec une augmentation linéaire de l'activité du CPF.

En  revanche,  les  adolescents  montraient  une  réduction  de  la  capacité  à  résister  aux  stimuli  no-go

émotionnel par rapport aux enfants et adultes. La capacité à inhiber la réponse prépotente suit ainsi une
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trajectoire  de  développement  non  linéaire,  avec  une  diminution  importante  pendant  l'adolescence

(Sommervile  et  coll.,  2008).  Dans l'étude de Casey et  ses  collaborateurs,  les adolescents  avaient  une

capacité de prise de décision sous-optimale (ne tenant pas compte la valeur des informations) lors de la

prise de décision dans un contexte émotionnel fort, mais pas une version « froide » de la tâche (Casey et

coll., 2008).

La prise de décision chez l'adolescent est en outre influencée par le fait que des pairs sont présents. Les

difficultés de prise de décision sont posées par les « dilemmes moraux », où il y a conflit entre les principes

dit « utilitaire s» (par exemple, en privilégiant ce qui favorise la majorité) et facteurs émotionnels (Greene et

coll.,  2001).  De  même,  les  adolescents  sont  plus  enclins  à  prendre  des  risques  avec  leurs  pairs,

particulièrement  dans  un  contexte  émotionnel  intense,  dans  lequel  le  potentiel  de  récompense  est

l'approbation par  les  pairs  (Chein  et  coll.,  2011).  L'influence  du contexte  social  semble  ainsi  avoir  une

influence particulière sur les adolescents pour ce qui concerne la prise de décision.

Mentalisation

La mentalisation ou théorie de l'esprit est définie comme la capacité à attribuer et comprendre des états

mentaux (de soi  et  des autres) qui  sous-tendent un comportement manifeste. Elle peut être considérée

comme une forme d'activité mentale imaginative permettant de percevoir et d'interpréter le comportement

humain  en  termes  d'états  mentaux  intentionnels.  Des  études  récentes  prennent  en  compte  le

développement de ces habilités sociales.  Les émotions sociales (embarras, culpabilité, honte, fierté) sont

définies comme nécessitant cette représentation des états mentaux (Burnettt et coll., 2009). Elles semblent

moduler  la  prise  de  décision,  en  particulier  lorsque  les  adolescents  sont  dans  des  contextes  sociaux

(capacité à rendre compte de la perspective de quelqu'un d'autre, afin de guider la prise de décision). Il était

admis  jusqu'à  maintenant  que  le  développement  de  la  mentalisation  s'achevait  pendant  l'enfance ;  des

études récentes ont cependant montré qu'il se poursuivait tout au long de l'adolescence (Dumontheil et coll.,

2010).  Plus  précisément,  plusieurs  études  par  IRM  fonctionnelles  sur  le  développement  cérébral  ont

rapporté pendant l'adolescence un changement antérieur à postérieur de l'activité des régions cérébrales

impliquées dans le  réseau neuronal  de la  mentalisation,  comprenant  le CPF dorsomédial  (CPFdm),  les

sillons temporaux postérieures et supérieures, la jonction temporo-pariétale et le cortex temporal antérieur

(Fritz, 2007; Burnett et coll., 2009). Le signal du CPFdm observé lors de tâches de cognition sociale diminue
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généralement entre le début de l'adolescence et  de l'âge adulte,  alors que l'activité correspondant à la

mentalisation dans les régions postérieure augmente. Les adolescents ont de même montré une activité plus

élevée dans le CPFdm par rapport aux adultes lorsqu'ils ressentaient de l'embarras ou de la culpabilité; ces

derniers avaient en revanche une activité plus élevée dans les sillons temporaux à la jonction temporo-

pariétale (Burnett  et  coll., 2009).   Ainsi,  le  système de mentalisation continue à se développer pendant

l'adolescence, et influence les décisions des adolescents.

Il est démontré que les adolescents se livrent à des comportements à risque de façon disproportionnée,

avec de nombreuses conséquences négatives telles que l'abus de substances, les rapports sexuels non

protégés, les blessures et les CS, par rapport aux adultes et aux enfants. Nombre de ces comportements

sont  en  partie  médiés  par  une  réponse  renforçante  et  émotionnelle,  que  ce  soit  un  comportement

d'appétence inapproprié conduisant à des comportements à risque pour une récompense éventuelle ou les

conséquences de l'expérience  d'émotions  négatives  extrêmes comme l'automutilation et  le  suicide.  Les

comportements  émotionnels  et  incitatifs  sont  intimement  liés  à  ces  risques;  comprendre  le  rôle  du

développement des systèmes cérébraux intervenant dans la médiation de ces comportements est important

pour la prévention et le maintien de la santé des adolescents (Sommerville et coll., 2010).

3. Neurobiologie de l'impulsivité

Les différents systèmes de régulation neurobiologiques déjà décrit au sein des CS dans la partie I suscitent

un intérêt croissant dans l'étude de l'impulsivité. Certaines similitudes sont en effet constatées. Les systèmes

dopaminergique et sérotoninergique sont les plus étudiés et les variations les concernant ont pu ainsi être

associées à des modulations de certaines dimensions de l'impulsivité. L'origine constitutionnelle de certaines

de ces dimensions a ainsi pu être déterminée du fait de l'identification de certains polymorphismes de gènes

connus. Une vulnérabilité dépendant de facteurs distaux faisant intervenir des mécanismes épigénétiques

est aussi suspectée. Les variations d'expressions de ces systèmes au cours du développement et à un

niveau plus proximal permettront dans le futur d'identifier les facteurs de risques précis intervenant dans

l'impulsivité  dysfonctionnelle.  Ces  recherches  permettent  une  meilleure  analyse  du  caractère

multidimensionnel de l'impulsivité et ouvrent de nombreuses perspectives thérapeutiques pour le futur.
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3.1.  Le rôle du système sérotoninergique

De nombreux auteurs ont rapporté que l'activité de la sérotonine (5HT) influence les comportements via une

modulation par les émotions. De faibles niveaux de 5HT sont en effet associés à des taux plus élevés de

comportements avec prise de décision risquée associés à des niveaux plus élevés d'affects négatifs et

d'irritabilité. Cette relation a été démontrée dans de nombreuses études (Cyders et Smith., 2008).

Par ailleurs de faibles niveaux de 5HT sont liés à des comportements impulsifs-agressifs chez les singes

mais pas à l'agression planifiée (comme par exemple défendre un territoire, chasser) (Frankle et coll., 2005).

Il a été observé en outre que cette agressivité utilisée de manière infructueuse avait pour conséquence, chez

ces singes, un affaiblissement des compétences sociales. Cette diminution de concentration de sérotonine a

été identifiée au niveau cérébral dans le CPF. Le CPF de ces primates montre une forte concentration de

récepteurs 5HT (Raleigh & Brammer, 1993). Frankle et ses collaborateurs ont montré de plus qu'un faible

niveau  de  5-HT dans le  cortex singulaire  antérieur  (CCA)  est  associé  à  des  comportements  impulsifs-

agressifs et altérait la régulation des émotions négatives (Frankle et coll., 2005). Ces résultats vont dans le

sens que ceux d'études observant une potentialisation de l'impulsivité et des comportements associés par le

biais de l'impulsivité dans les CS (voir partie III.3 : Psychologie proximales des TSI).

Les différents transporteurs de 5HT ont été décrits comme ayant des effets différents et parfois opposés sur

les comportements à risque. Il semble que la réduction de 5HT disponible pour les sites des récepteurs

5HT2C et pour les sites de récepteur 5HT1A tend à être associée à une augmentation des comportements à

risque, tandis qu'une réduction pour les récepteurs 5HT2A aurait l'effet inverse (Carli et coll., 2006). Ces

variations, lorsqu'elles interviennent dans certaines régions du CPF, moduleraient et potentialiseraient ainsi

les comportements à risque en situation d'urgence.

Il a été démontré en outre que les traitements médicamenteux inhibiteurs de la recapture de la sérotonine,

en augmentant le taux de 5-HT au niveau synaptique étaient efficaces dans la régulation des émotions,

diminuaient  la  symptomatologie  dépressive  et  réduisaient  certains  comportements  à  risque  dans  de

nombreux troubles cliniques, y compris le trouble de la personnalité borderline (Arroll et coll., 2005).
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3.2.  Système dopaminergique

La dopamine (DA) semble également jouer un rôle dans l'émotivité et l'urgence. Des niveaux anormalement

élevés de DA sont associés avec les trois dimensions du trouble de la personnalité borderline que sont

l'impulsivité, la dérégulation émotionnelle et la déficience cognitive perceptive (Friedel, 2004). La dopamine

serait de même un facteur influençant les comportements pathologiques retrouvés dans le TDAH étroitement

liés à l'impulsivité (Winstanley et coll., 2006).

Des niveaux élevés ont  été de même associés à la  désinhibition comportementale (Cardinal  et  Everitt,

2004), à la recherche de la nouveauté (Stuettgen et coll., 2005), à la tendance à agir, ou à se livrer à des

comportements  d'approche  (Zald  et  Depue  2001)  et  enfin  à  la  sensibilité  à  la  récompense  et  les

comportements  à  risque  (Spear,  2000).  Les  sites  des  récepteurs  D2  et  D4  dans  le  CPF  seraient

particulièrement impliqués. Le système dopaminergique est particulièrement actif au sein de l'amygdale et

des réseaux neuronaux du cortex orbito-frontal ou des niveaux d'activité élevée pour les récepteurs DAD2 et

DAD4 sont associés à des taux élevés d'urgence ou de comportements à risque (Floresco et Tsé, 2007).

3.3.  Interaction du système dopaminergique et sérotoninergique

Des auteurs ont suggéré des interactions entre systèmes sérotoninergique et dopaminergique. Le système

5-HT pourrait en effet inhiber le système dopaminergique et ainsi inhiber la propension à agir d'un individu

(Davidson, 2003). Notamment au niveau neuronal, la fixation de 5-HT réduirait le taux de réception de la

dopamine. De faibles niveaux de 5HT et des niveaux élevés de dopamine ont été associés à plusieurs

comportements que sont une réaction exagérée à un stimulus, une plus grande sensibilité à la récompense ;

une augmentation des comportements d'évitement actif et d'actes impulsifs en contexte de stress et, ou, de

conflit, une plus grande propension aux addictions aux toxiques y comprit le tabac, ainsi qu'à l'irritabilité et

l'hypersensibilité.

Certains auteurs ont suggéré que l'influence inhibitrice de la sérotonine sur le système dopaminergique

refléterait  le  processus du traitement de l'information qui  réduirait  la  propension à agir  d'un individu,  lui

permettant d'agir de manière appropriée en la présence de nouvelles informations et d'objectifs à long terme

(Davidson, 2003). Ces phénomènes interviendraient, comme nous l'avons vu, principalement au niveau du

CPF,  du  cortex  orbito  frontal  (COF)  et  de  l'amygdale.  Il  est  actuellement  fortement  suspecté  que  des
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mécanismes neuropsychologiques semblent contribuer à la fois aux réponses comportementales  impulsives

et compulsives. Les recherches sur les mécanismes proximaux intervenant ont montré de nombreux points

communs  neurobiologiques.  Il  est  actuellement  admis  dans  le  trouble  obsessionnel  compulsif  une

responsabilité d'une dérégulation de la transmission sérotoninergique dans le dysfonctionnement des circuits

neuronaux impliquant les cortex-orbito frontal et le cortex cingulaire antérieur notamment (Aouizerate, 2007).

Les interactions entre les systèmes dopaminergiques et sérotoninergiques semblent en outre impliqués de

manière similaire. Fineberg et ses collaborateurs recommandent des études longitudinales pour étudier les

mécanismes  distaux  et  évolutif  pouvant  informer  sur  la  valeur  adaptative  possible  de  ces  réponses

(Finerberg et coll., 2014). Les auteurs recommandent en outre l'utilisation de mesures objectives dans ces

études.

3.4.  Polymorphismes génétiques et héritabilité

Les études familiales montrent une co-ségrégation des traits de personnalités agressifs/impulsifs (Melhem et

coll., 2007). Dans une revue de la littérature de Bezdian et ses collaborateurs, les données d'études de

jumeaux et d'adoption portant sur l'héritabilité de traits de personnalité liés à l'impulsivité et à l'irritabilité

montraient des taux d'héritabilité allant de 20% à 62%. Ces résultats confirment que les comportements

impliquant le contrôle des impulsions seraient influencés par des processus génétiques (Bezdian et coll.,

2011). D'autres études familiales et études de jumeaux soutiennent l'héritabilité de l'impulsivité, évaluée à

l'aide  d'échelles  (Scar  et  coll.,  1981)  et  de  mesures  objectives  (Dougherty  et  coll.,  2003),  avec  des

estimations de l'héritabilité entre 30% et 45%. En outre, les traits de comportement hautement héréditaires

peuvent être fortement influencés par des facteurs environnementaux et influences individuelles. Dans la

méta-analyse  présentée  par  Bezdian,  la  moitié  de  la  variance  de  l'impulsivité  était  expliquée  par  les

influences génétiques (facteurs génétiques et non génétiques additifs) et l'autre moitié par des influences

environnementales.  Des  études  longitudinales  sur  l'impulsivité  sont  nécessaires  du  fait  du  manque  de

données  portant  sur  les  contributions  génétiques  et  environnementales  influençant  les  comportements

impulsifs  (Bezdian  et  coll.,  2011).  Les  données  issues  d'études  dans  les  CS  montrent  des  résultats

similaires.

Certains polymorphismes génétiques  semblent  influencer la  variabilité  des niveaux de sérotonine  et  de
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dopamine.  Ainsi  les  gènes  du  transporteur  de  la  sérotonine  (5HTTLPR)  et  des  récepteurs  de

dopaminergiques D2, D3 et D4 et de la sérotonine 5-HT2A seraient impliqués. Dans des études utilisant des

mesures d'auto-évaluation de Barratt (BIS), l'impulsivité a été associée avec le gène 5-HT2A chez les sujets

dépendants à l'alcool (Preuss et coll., 2001), en revanche le polymorphisme 5-HTTLPR (voir partie I) n'a pas

montré de résultats convaincant dans ce type d'étude (Baca-Garcia et coll., 2004).

Des  polymorphismes  de  gènes  codant  pour  les  récepteurs  dopaminergiques  seraient  associés  à  des

niveaux plus élevés de réactivité émotionnelle et d'urgence dans un contexte émotionnel (Auerbach et coll

2001, Oniszczenko et Dragan, 2005).  Ces polymorphismes concernent l'allèle A1 du gène récepteur de

dopamine D2 associée à une réduction du nombre de récepteurs de dopamine et donc à une augmentation

des taux de dopamine(Noble, 2003). De même que l'allèle répétitif 7 du gène du récepteur D4 et les allèles

A1 et A2 du gène du récepteur D3  (Oniszczenko et Dragan, 2005)

Les  résultats  de  certaines  études  ont  montré  une  association  significative  de  ces  variations  avec  les

comportements telles que impulsivité et l'agressivité (non planifiée) et d'autres avec la dépendance à l'alcool

(Noble, 2003).

En résumé, il semble y avoir des preuves que les interactions de processus neurobiologiques et de circuits

neuronaux entre le CPFvm, le COF gauche et l'amygdale contribuent à l'inhibition des actions dans un

contexte d'urgence  ainsi qu'aux besoins affectifs ressentis lorsque ce contexte entre en conflit avec l'intérêt

à  long  terme  des  individus  et  de  leurs  objectifs.  Ces  variations  semblent  de  plus  médiées  par  les

polymorphismes génétiques. Grâce aux mesures objectives de l'impulsivité, des corrélations précises ont

ainsi été identifiées pour les gènes appartenant au système sérotoninergique. Des taux plus élevés d'erreurs

de commission ont été associés avec l'allèle T dans le polymorphisme 5-HT2A T102C SNP (Bjork et coll,

2002). Dans une étude utilisant la tâche STOP, les mesures variaient selon le génotype TPH2 chez des

adultes sains (Stoltenberg et coll.,  2006). Pour le système dopaminergique, certains polymorphismes du

gène du récepteur D4 de la dopamine ont été associés à l'inhibition de la réponse, évaluée par la tâche

d'arrêt chez les adultes sains (Congdon et coll., 2008) ainsi que la tâche go/no-go chez les enfants atteints

de TDAH (Langley et coll., 2004). La sensibilité à la récompense à été associée à un polymorphisme dans le

sous-type D2 du récepteur de la dopamine (Eisenberg et coll., 2007).
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3.5.  Agressivité

L'impulsivité  est  par  ailleurs  souvent  associée  à  des  traits  de  personnalité  désignés  comme impulsifs-

agressifs. Des études d'autopsie psychologique ont par ailleurs trouvé des niveaux plus élevés d'agressivité

chez  les  personnes  décédées  par  suicide  que  chez  les  sujets  contrôles  (McGirr  et  coll.,  2008).  Une

héritabilité  de  40% à  47% des  traits  agressifs  a  été  démontrée  dans des  études de  jumeaux adultes

(Coccaro et coll., 1997). Les comportements suicidaires violents et, ou, la gravité médicale des tentatives de

suicide ont été corrélés a des traits d'agressivité et possiblement associés au génotype 5-HTTLPR et TPH1

(Brezo et coll., 2008). Il n'y a pas de données directes disponibles concernant la fréquence de ce type de

traits chez des parents non suicidaires par rapport à la population générale ; ainsi le constat de niveaux plus

élevés d'agressivité chez les parents au premier degré d'individus décédés par suicide en comparaison des

sujets  contrôles  est  hypothétique  (Kim  et  coll.,  2007).  Des  corrélations  ont  été  rapportées  entre  les

comportements agressifs/violents et des gènes liés au système sérotoninergique tels que les gènes codant

pour les récepteur 5-HT1B (Zouk et coll.,  2007), 5-HT2A (Giegling et coll., 2006) et pour la monoamine

oxydase A (MAOA) (Manuck et coll., 2000).

4. Outils de mesure

4.1. Introduction

De nouvelles mesures d’impulsivité susceptibles d’être plus sensibles et spécifiques que les évaluations

usuelles se développent actuellement. Les mesures d'impulsivité actuellement utilisées comprennent des

épreuves de type papier-crayon (par exemple tracer une ligne, tracer un cercle, suivre un labyrinthe, relier

des  points),  des  tâches  motrices,  des  épreuves  cognitives  (test  de  Stroop)  des  questionnaires  et  des

programmes  informatisés  (Continuous  Performance  Task,  Test  of  Variable  of  Attention).  Les  principaux

questionnaires  établis  par  les  auteurs  des  études  ayant  fait  évoluer  le  concept  d'impulsivité  comme

qu'Eysenck, Zuckerman, Dickman, Barratt sont décrits. Certaines techniques de mesures objectives seront

développées  dans  les  paragraphes  suivants  en  fonction  des  nouvelles  définitions  des  dimensions  de

l'impulsivité. La description d’outils de mesures supplémentaires en développement susceptibles d’améliorer

les capacités psychométriques des dimensions de l'impulsivité sont abordées.
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4.2. Questionnaires et auto-questionnaires

Echelle d'impulsivité de Barratt

L'échelle  d'impulsivité  de  Barratt  (Barratt  Impulsivness  Scale  (BIS))  est  un  auto-questionnaire  de  30

questions évaluant l'impulsivité avec une bonne fiabilité; la dernière version élaborée par ses auteurs est la

BIS-11 (Patton et coll., 1995). Dans la BIS-11, les participants choisissent une réponse sur des échelles de

Likert de 4 points (1 = Rarement / Jamais, 2 = Occasionnellement, 3 = souvent, 4 = Presque toujours /

toujours) en réponse à chacun des 30 items (par exemple, « Je dis des choses sans réfléchir »). Patton et

ses collaborateurs ont ainsi identifié six facteurs de premier ordre et trois dimensions de second ordre dans

l'impulsivité. Les 3 dimensions de l'impulsivité évaluées par des sous-échelles et définies par Barratt sont

l'impulsivité  cognitive  (attentionnelle,  incapacité  à  se  concentrer  ou focaliser  son  attention),  l'impulsivité

motrice (action sans réflexion préalable) et le défaut de planification (Barratt.,  1994).  Les mesures de la

sous-échelle de l'impulsivité  cognitive  ont  tendance à être liées à l'attention et  l'instabilité  cognitive,  les

mesures de la  sous-échelle  de l'impulsivité  motrice ont  tendance à mesurer  le  fait  d'agir  sans réfléchir

pleinement aux conséquences de l'action, et les mesures de difficulté de planification à la maîtrise de soi et à

la réflexion. Les 3 sous-dimensions ne se chevauchent pas et démontrent  une bonne fiabilité (Spinella,

2007). La BIS-11 est largement utilisée dans les paramètres cliniques et de recherche, et les scores élevés

sont  généralement  observés  chez  les  personnes  souffrant  de  troubles  avec  déficit  de  contrôle  des

impulsions, y compris l'abus de substances (Lejuez et coll., 2007).  

Il n’existe pas actuellement de seuil retenu en population générale permettant de définir l’impulsivité à partir

du score coté sur la BIS-11. A titre d’exemple, Patton et ses collaborateurs trouvaient un score global moyen

de 69 auprès de 84 patients psychiatriques et de 76 chez 73 individus incarcérés (Patton et coll., 1995).

McGirr et ses collaborateurs, dans une série d’autopsies psychologiques parmi 154 cas de suicides, ont

montré un score global moyen de 65 (McGirr et coll., 2008).

L'échelle  d'urgence,  de  préméditation,  de  persévérance  et  de  recherche  de  sensations  (Urgency

Premeditation Perseveration Sensation Scale (UPPS)

L'échelle UPPS est un questionnaire de 45 items, destiné à évaluer quatre traits de l'impulsivité décrits par
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Whiteside et Lynam (Whiteside et Lynam., 2001). Les dimensions décrites par ces auteurs sont l'urgence, la

préméditation, la persévérance et la recherche de sensations, comportant  deux aspects :  la tendance à

profiter et à se procurer du plaisir ainsi que la tendance à essayer de nouvelles expériences pouvant par

ailleurs être risquées. Les réponses ont été données sur une échelle de Likert allant de « fortement en

désaccord » (1) à « fortement d'accord » (4). Les auteurs ont indiqué une excellente cohérence interne et de

validité convergente, et des études ultérieures ont indiqué que les sous-échelles des UPPS apportent une

contribution  unique  à  différents  troubles,  suggérant  que  ces  sous-échelles  représentent  des  aspects

importants de l'impulsivité (Whiteside et coll., 2005). Ces sous-parties correspondent en effet à de nombreux

travaux  décrits  dans  la  partie  II.  L'échelle  a  par  ailleurs  été  validée  en  français  dans  un  échantillon

d'adolescents (d'Acremont & Van der Linden, 2005).  La fiabilité de chaque sous-échelle a été montrée

comme bonne (d'Acremont et Van der Linden, 2007).

L'échelle de personnalité d'Eysenck

Celle échelle a été conçue pour évaluer les traits de personnalité tels que l'impulsivité, le désir d'aventure et

l'empathie. Du fait que l'impulsivité et le désir d'aventure sont présumés contribuer à la prise de décision

risquée,  cette  échelle  est  fréquemment  utilisée  à  la  fois  comme  une  mesure  de  construction  de  la

personnalité et en tant que mesure de la prise de décision (Eysenck et coll., 1985).

Elle est constituée de 63 items, la sous-échelle concernant l'impulsivité comprenant 19 items pour lesquels

Eysenck et ses collaborateurs ont constaté que le coefficient alpha était 0,84 pour l'impulsivité, conforme

chez les femmes et les hommes (Eysenck et coll., 1985).

L'échelle de recherche de sensation (Sensation Seeking Scale (SSS))

L'échelle  de  recherche  de  sensations  de  Zuckerman  est  l'une  des  mesures  les  plus  utilisées  dans

l'évaluation de la recherche de sensations. Cette échelle créée en 1964 évalue la recherche de sensations

fortes, l'inhibition, l'expérience et la susceptibilité à l'ennui. Elle est composée de 40 items proposant aux

participants  un  choix  entre  deux  états  opposés.  Cet  instrument  possède  d'excellentes  propriétés

psychométriques ainsi qu'une cohérence interne allant de 0,83 à 0,86 pour le score total (Zuckerman, 1979).
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Questionnaire  d’impulsivité  fonctionnelle  et  dysfonctionnelle  (Functional  impulsivity  and  Dysfunctional

Impulsivity; FIDI)

Cette  échelle  à été  conçue par  Scott  Dickman,  auteur  ayant  contribué à la  distinction entre  impulsivité

fonctionnelle et dysfonctionnelle. Sur cette base, Dickman a élaboré une échelle composée de 23 items

dichotomiques (oui/non) permettant d’évaluer les aspects fonctionnels et dysfonctionnels de l’impulsivité.

Cette échelle a été traduite et validée en français (Caci et coll., 2003).

Inventaire de caractère et de tempérament de Cloninger (Tempérament and Character Inventory (TCI))

La TCI est  un inventaire d'auto-évaluation basée sur le modèle psychobiologique de la personnalité de

Cloninger. Ce modèle contient sept facteurs et combine la recherche de nouveauté, l'évitement du danger et

la dépendance à la récompense (modèle d'origine) auxquels ont ensuite été ajoutées la persistance, la

détermination, la coopération et la transcendance dans des travaux plus récents (Cloninger et coll., 1993).

Les auteurs rapportent une bonne cohérence interne de l'impulsivité.

Cloninger fonde son modèle de structure de la personnalité sur les bases physiologiques du comportement.

Il  conçoit  l'impulsivité comme un aspect  de la recherche de nouveauté et  la  conceptualise comme une

réponse automatique à de nouveaux stimuli se produisant à un niveau préconscient, sous-tendu par des

processus biologiques (Cloninger et coll., 1993).

4.3. Tâches neurocognitives informatisées

L'impulsivité  pourrait  dériver  de  divers  mécanismes  neurocognitifs  ayant  par  ailleurs  des  bases  neuro-

anatomiques  et  neurobiologiques  différentes.  Le  débat  concernant  les  différentes  dimensions  qu'elle

représente citées dans le chapitre précédant tend actuellement à isoler quatre paramètres essentiels basés,

comme nous l'avons  vu,  sur  des  mesures  issues  de  différents  tests  neurocognitifs  plutôt  que  sur  une

approche clinique (Fineberg et coll., 2014).
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4.3.1.  Défaut d'inhibition de la réponse automatique

Cette dimension de l'impulsivité est généralement mesurée en laboratoire à l'aide des tâches Go/No-Go

(GNG) et le Stop-Signal Reaction Time (SSRT)

Paradigme Go/No Go (GNG)

La tâche GNG mesure la capacité d'un participant à maintenir une attention soutenue et à contrôler sa

réponse.  La  tâche  GNG a  été  conçue  pour  évaluer  la  capacité  à  inhiber  les  réponses  inappropriées,

initialement  à  partir  de  mesures  sur  le  modèle  animal  (Iversen  et  Mishkin,  1970).  Dans  le  GNG,  les

instructions demandent  aux participants  de faire  des réponses motrices  aussi  rapidement  que possible

devant des présentations visuelles de stimuli désignés comme « go » et de retenir des réponses motrices

associées à des stimuli avec la désignation « no-go » . Le nombre de stimuli « go » en nombre plus élevé

que les stimuli « no-go » incite le participant à répondre. Les erreurs de commission correspondant au fait

d'effectuer une réponse alors qu'il ne le fallait pas sont enregistrées au cours de la tâche, permettant ainsi de

mesurer les capacités à inhiber une réponse dominante (Hamilton et coll., 2015). La figure 1 illustre une

tâche de type GNG.

Figure 2 : Illustration test Go/No Go

(D'après Pan etr coll., 2011)

Dans des versions améliorées du GNG, les participants sont récompensés pour les réponses correctes et,
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ou, pénalisés pour les réponses incorrectes, incluant ainsi la sensibilité à la récompense dans ces mesures

(Clark et  Robbins,  2009). Il  existe par ailleurs des versions affectives de la GNG comme le Cambridge

Neuropsychological Test Automated Battery (CANTAB) (Luciana et coll., 2003) permettant la comparaison de

contrôle inhibiteur face à des distracteurs émotionnels de valences différentes ayant été montrés comme

interférant avec cette dimension de l'impulsivité (positive vs négative, voir partie II.2.6).

Ces  erreurs  de  commission  ont  en  outre  été  assimilées  fréquemment  à  une  difficulté  de  maintien  de

l'attention. En cas de difficultés à mobiliser des ressources cognitives suffisantes sur une période donnée,

les processus contrôlés d’inhibition d’une réponse automatique ne pourront en effet pas être déclenchés

(Billieux et coll., 2014).       

Test de performance continue et tâche de mémoire immédiate et différée

Le  Test  de  Performance  Continue  (TPC)  est  un  GNG  avec  des  attributs  uniques.  Dans  le  TPC,  les

participants sont  chargés de  répondre  aux stimuli  cibles  sous-entendant  une inhibition face aux stimuli

incorrects. Cette tâche a été créée pour évaluer les erreurs de commission (réponses faites à des stimuli

autre que la cible désignée), ces erreurs ayant en effet été intégrées dans les modèles d'impulsivité. Le TPC

mesure également une attention soutenue et sélective (indexé par les erreurs d'omission) (Riccio et coll.,

2001). Dougherty et ses collaborateurs ont observé que les études de validation de ce type de performances

ont généralement porté sur les très jeunes enfants ou des patients très vulnérables et ont échoué à trouver

des différences dans les erreurs de commission sur des groupes de fonctionnement plus élevé. Ils ont ainsi

suggéré que ces mesures pouvaient ne pas être suffisamment précises et donc insensibles aux différences

d'impulsivité  individuelles.  Une  version  modifiée  plus  sensible  a  ainsi  été  crée :  la  tâche  de  mémoire

immédiate et différée (Immediate and Delay Memory Tasks IMT/DMT). Une série de numéros à 5 chiffres est

ainsi présentée sur un écran d'ordinateur. La tâche de mémoire immédiate implique une réponse dans les

cas où le nombre présenté correspond immédiatement au précédent. Comme indiqué dans l'illustration de la

figure  2,  la  tâche  de  mémoire  différée  consiste  à  répondre  de  façon  similaire  lorsque  les  numéros

correspondent  mais  ils  peuvent  dans  ce  cas  être  séparés  par  d'autres  séquences  non  similaires

distractrices.
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Figure 2. : Illustration de taches IMT et DMT

(source http://www.impulsivity.org/measurement/IMTDMT)

Contrairement à de nombreuses versions du CPT, l'IMT/DMT utilise des critères plus restrictifs pour définir

les erreurs de commission. Elle comprend deux types d'éléments de stimuli non ciblés pouvant induire en

erreur :  les cibles très similaires à la cible et les cibles sans rapport.   Ainsi  les réponses à des stimuli

similaires résulteraient d'un traitement de l'information rapide mais incorrect.

Cette tâche a été démontrée comme étant une mesure sensible de cette dimension de l'impulsivité chez

l'adulte de façon stable (Dougherty et coll., 2002) notamment dans l'addiction à l'alcool, le trouble bipolaire,

le trouble de la personnalité borderline, les CS (Dougherty et coll., 2004) ainsi que chez les adolescents

avec troubles du comportement perturbateurs (Dougherty et coll., 2003).

Il est à noter qu'une forte relation des mesures d'erreurs de commissions à l'IMT vis à vis des sous-parties

attention et planification de la BIS chez l'adolescent et l'adulte a été démontrée dans plusieurs études et

notamment celle de Dougherty et ses collaborateurs (Dougherty et coll., 2003).

Temps de réaction au signal STOP (Stop Signal Reaction Time     : SSRT)

Sur tâches SSRT,  les sujets  exécutent  des réponses motrices à des signaux « go » (par  exemple des

flèches directionnelles), mais tentent de supprimer la réponse quand un de signal d'arrêt se produit  une
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certaine période de temps après la présentation du signal « go ».

La principale distinction est que GNG implique l'arrêt de la réponse avant qu'elle n'ait été déclenchée alors

que SSRT implique l'arrêt à un stade ultérieur de la réponse motrice. Pour ce dernier type de tâche, la

période entre le signal « go » et « no-go » est modifiée en utilisant un algorithme de suivi au cours de la

tâche pour chaque participant en fonction de la performance; ceci permet de calculer le temps de réaction

d'arrêt  au  signal  correspondant  au  temps  individuel  nécessaire  pour  arrêter  la  réponse  motrice  en

cours(SSRT).  (Fineberg et coll., 2014).

Antisaccades

La tâche antisaccade mesure le mouvement des yeux pendant que les participants suivent les instructions

demandant  de  regarder  hors  du champ d'une  cible.  Le temps de réaction  et  les  erreurs  antisaccades

(comme ne pas détourner le regard de la cible ou de résister à l'ingérence du distracteur) sont les principales

mesures  de  résultats  (Hamilton  et  coll.,  2015).  Par  ailleurs  cette  tâche  a  été  montrée  comme  étant

indépendante des facteurs d'anxiété et moins soumise aux variations motivationnelles. Cependant la validité

discriminante insuffisante et la fiabilité de reproduction de cette tâche limite la validité de la construction de

celle-ci (Hamilton et coll., 2015).

4.3.2.  Prise de décision impulsive

Sur le plan neuroanatomique, des études de neuroimagerie fonctionnelle menées auprès de personnes de la

population générale (Kable & Glimcher, 2007) et de personnes cérébro-lésées (Sellitto et coll., 2010) ont

observé que le cortex orbito-frontal médian jouait un rôle clé dans la réalisation de ce type de tâche. Les

études s'intéressant aux régions cérébrales impliquées dans l'IGT ont mis en évidence la participation de

différentes  aires  du  cortex  frontal  (régions  ventromédianes  et  dorsolatérales,  ainsi  que  l’aire  motrice

supplémentaire), mais aussi le gyrus cingulaire postérieur, le striatum ventral, l’insula et l’amygdale (Bechera

et coll., 1994). Ces données corroborent  un ensemble important de travaux montrant que les personnes

avec des lésions touchant le cortex orbito-frontal ont d’importantes difficultés d’adaptation et de prise de

décision dans leur vie quotidienne (Damasio, 1994).
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La tâche du risque du ballon analogique (Balloon Analogue Risk Task     : BART)

Chez l'homme, la prise de décision risquée a été étudiée en utilisant la tâche du risque du ballon analogique

(BART) (Lejuez et coll., 2002). Au cours de la BART, les sujets gagnent de l'argent en gonflant un ballon

affiché sur un écran d'ordinateur. A chaque clic de souris, le ballon se gonfle et de l'argent est gagné de

façon concomitante, et ce  jusqu'à ce que le ballon n'éclate, provoquant ainsi la perte de l'argent (voir figure

6).

Figure 6 : Illustration de la tâche BART 

(D'après Billieux et coll., 2014)

Le sujet  peut  arrêter  le  gonflage du ballon à  tout  moment  et  économiser  l'argent  gagné.  Les mesures

obtenues à  partir  de  cette  tâche  BART ont  été  montrées  comme corrélées  avec  la  consommation  de

toxiques (Hopko et coll., 2006), la recherche de sensations et l'impulsivité mesurées avec la BIS ou l'échelle

de  l'impulsivité  d'Eysenck  (Bornovalova  et  coll.,  2009).  D'autres  études  n'ont  cependant  pas  réussi  à

reproduire l'association avec la BIS (Hunt et coll., 2005).

Cambridge Gamble Task (CGT) et Iowa Gambling Task (IGT)

Cette tâche évalue la prise de décision risquée basée sur les probabilités de résultats connus. Les sujets

sont placés face à un tableau de 10 cases rouges et bleues et informé qu'un jeton est caché sous l'une des

cases. Tout en informant le participant explicitement du rapport de boîtes rouges et de boîtes bleues, il est

demandé au sujet de deviner si le jeton est caché sous une boîte rouge ou bleue et de miser une proportion

de points sur cette décision.  Dans cette tâche, la prise de décision impulsive est définie premièrement par le
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fait de parier une proportion excessive de points, deuxièmement le fait de choisir de façon disproportionnée

des options  de décision  risquées et  troisièmement  de  perdre  tous  les  points  en  une  fois.  Cette  tâche

fractionne ainsi les différentes composantes de la prise de décision (Bechara et coll., 1994).

Une version modifiée de la CGT est l'Iowa Gambling Task (IGT)(figure 7). Cette tâche évalue la prise de

décision et a été construite de façon à en mesurer les conséquences positives et négatives et ce en fonction

d'un facteur émotionnel. Elle permet d'étudier l'apprentissage basé sur l'émotion, jugé utile dans le traitement

des situations de résolution de problèmes complexes (Bechara et coll., 1994). 

Figure 7: Illustration de la tâche  Iowa Gambling Task

(D'après Billieux et coll., 2014)

Les résultats de son évaluation dans les études sont plus contradictoires que la CGT du fait notamment

d'une sensibilité potentielle du fait de l'ajout de processus cognitifs supplémentaires. En comparaison avec

l'IGT,  la  CGT quantifie  la  prise de décision avec une probabilité  plus explicite  du fait  de l'exclusion de

l'analyse de domaines cognitifs de confusion (minimise les exigences pour l'apprentissage, la mémoire de

travail et la flexibilité cognitive).

4.3.3.  Choix impulsif/sensibilité à la récompense

Bien que les mesures de choix impulsif soient théoriquement obtenues à partir de certaines tâches de prise

de décision, des tâches de délai d'obtention de la récompense différée le plus souvent sont utilisés. La

dimension  de  sensibilité  à  la  récompense  est  évaluée  par  de  nombreuses  tâches  dans  lesquelles  les

participants sont invités à indiquer si ils préfèrent recevoir une petite somme d'argent (réel ou hypothétique)

immédiatement ou différer la récompense afin de recevoir une plus grande récompense d'argent dans un
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délai de X jours (mois, années) (parexemple « 500 euros maintenant ou 1 000 euros dans un mois ») (voir

figure 8). La quantité d'argent obtenue par jour est calculée et le ratio permet une estimation de la quantité

de la valeur de la récompense immédiate pouvant être aussi  définie de manière aussi attractive que la

récompense différée (Stahl et coll., 2014).

Figure 8 : Illustration d'une tâche mesurant la sensibilité à la rcompense

(D'après Billieux et coll., 2014)

Il  existe  de  nombreux paradigmes permettant  d’évaluer  la  sensibilité  à  la  récompense et  à  la  punition

(Billieux et  coll.,  2014).  A titre  d'exemple  le  modèle  d'impulsivité  à  deux choix  (Two Choice  Impulsivity

Paradigm (TCIP)) propose au sujet de recevoir une petite récompense après un délai de 5 secondes ou une

récompense plus grande après 15 secondes (Dougherty et coll., 2003). Des réponses peu différées sont

comptées comme des réponses impulsives.  Le SKIP (Single Key Impulsivity Paradigm) est une tâche à

réponses libres dont la durée, à la différence du TCIP, ne dépend pas des réponses du sujet. Cette tâche est

conçue pour mesurer la capacité de retarder la réponse pour une récompense plus importante (Dougherty et

al., 2003). Les sujets sont informés qu'ils peuvent appuyer sur un bouton pour obtenir de l'argent, et plus ils

attendent, plus il s obtiendront d'argent. Le montant obtenu (cumulatif et pour chaque réponse) est affiché

sur l'écran de l'ordinateur. Le nombre total de réponses, le temps différé moyen, le plus court et le plus long

sont ensuite enregistrés.

La tâche informatisée de récompense différée de Richard

La tâche informatisée de récompense différée de Richard se distingue des tâches de mesures traditionnelles

par l'utilisation d'un protocole d'ajustement du montant. Ainsi le choix de récompense en fonction du temps

plus ou moins différé offre des alternatives de choix ultérieurs pouvant être modifiées de manière dynamique
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jusqu'à un point dit d'indifférence. En outre, cette tâche comprend une composante aléatoire pour certaines

des récompenses retardées. Le fait que les participants soient informés qu'en fonction de leurs choix ils

peuvent recevoir des quantités variables d'argent à la fin de l'expérience ou plus tard améliore la validité de

cette tâche. Des variantes de cette procédure ont été mises au point et utilisées par de nombreux autres

groupes de recherche pour évaluer le choix impulsif notamment dans les groupes cliniques comprenant le

TDAH, les adolescents fumeurs ainsi que les consommateurs d'alcool (Hamilton et coll., 2015b).

Experiential Discounting Task (EDT)

L'EDT (HAE; Reynolds & Schiffbauer, 2004) est une évaluation en temps réel des processus de récompense

différée temporellement. Les participants doivent faire des choix entre une récompense retardée de manière

aléatoire (0-s,  7 s,  14 s,  ou 28 s)  et  une option de récompense immédiate certaine.  Du fait  que l'EDT

implique des choix en temps réel,  il  est  sensible aux changements d'état  dans la capacité à différer la

récompense et est approprié pour une utilisation chez les enfants (Hamilton et coll., 2015).

4.3.4.  Interférence proactive

Le manque de persévérance correspond à la capacité de résister à l’interférence proactive (interférence de

pensées ou de souvenirs qui ont été précédemment pertinents, mais qui ne le sont plus pour la tâche en

cours). Des tâches ont été ainsi conçues pour évaluer l’inhibition d’informations non pertinentes en mémoire

de  travail,  permettant  d’examiner  le  contrôle  inhibiteur  supposé  être  impliqué  dans  le  manque  de

persévérance (voir partier II). Il existe au moins deux types de tâches censées évaluer la résistance aux

interférences en mémoire  de travail,  l’une évaluant  un contrôle  de l’interférence intentionnel  (procédure

d’oubli dirigé), l’autre un contrôle non intentionnel de l’interférence (Recent Negative Task).

Billieux et ses collaborateurs citent deux tâches de reconnaissance suscitant de l’interférence en mémoire

de travail  non intentionnel : la tâche de reconnaissance de mots (présentation séquentielle) et de lettres

(présentation simultanée) en mémoire de travail (Recent Negative Task ou RNT).

Dans la tâche de reconnaissance de mots, des mots sont présentés de manière séquentielle puis sont

suivis d’un mot cible. Le participant doit dire le plus rapidement possible si le mot cible était ou non présent

dans la série de trois mots venant d’être présentée; cette séquence est ainsi répétée plusieurs fois et les
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erreurs sont relevées et traitées en fonction du nombre de séquences déjà effectuées. (Gay et coll., 2010)

Dans la tâche de reconnaissance des lettres, quatre lettres sont présentées, suivies d’une lettre cible. Le

participant doit dire le plus rapidement possible si la lettre cible était présente ou non dans la série de lettres

venant d’être présentée. Cette séquence est répétée de manière similaire à la tâche précédemment décrite.

Dans ces deux tâches, les capacités de contrôle non intentionnel de l’interférence sont ensuite calculées par

différents paramètres et un « coût » de l’interférence (exprimé en termes de nombre d’erreurs et, ou, de

temps de réponse) est ainsi défini (Billeux et coll., 2014).

La tâche d’oubli dirigé (Direct Forgetting Task) permet d'évaluer les aspects plus intentionnels du contrôle

de  l’interférence  en  mémoire  de  travail.  Dans  cette  tâche,  le  participant  doit  mémoriser  une  ou  deux

séquences de trois lettres (trigrammes) et les rappeler après une activité distractrice de 10 secondes (lecture

de chiffres).

4.4. Mesures neurocognitives virtuelles

De  nouvelles  tâches  sont  aujourd'hui  développées,  permettant  une  immersion  plus  complète  dans  un

environnement et permettant une analyse plus « écologique » des fonctions mesurées.

Les deux premières tâches sont inspirées d'une tâche élaborée par John Ridley Stroop mesurant « l'effet

Stroop », correspondant à l'interférence dans le temps de réaction à une tâche. Cet effet est issu de la

constatation expérimentale que lorsqu'une couleur  (par  exemple,  « bleu »,  « vert  »,  ou « rouge »)  est

présentée par un mot ne concordant pas avec la couleur (par exemple, le mot « rouge » imprimé à l'encre

bleue à la place de l'encre rouge), nommer la couleur du mot prend plus de temps et est plus sujette aux

erreurs que lorsque la couleur de l'encre correspond au nom de la couleur. Ce test à été reproduit et cité

dans de nombreuses études (Keilp et coll., 2014).

La  tâche de réalité virtuelle Stroop (Virtual Reality Stroop Task : VRST)

Cette tâche a été élaborée par Parsons afin de mesurer le fonctionnement exécutif d'un individu et d'évaluer

le traitement attentionnel dans un environnement virtuel avec différents niveaux d'excitation. Le VRST place

l'individu  en  immersion  dans un  véhicule  de  l'armée à travers  des  zones alternant  faible  menace (par

exemple, peu d'activité en dehors de la conduite sur une route du désert) et menace élevée (par exemple
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coups de feu, explosions). Les participants sont placés dans quatre zones avec faible menace et quatre

zones de fortes menaces conçues pour moduler les niveaux d'excitation.  Différents stimuli  apparaissent

ensuite sur le pare-brise (lecture de mots, nommer une couleur, interférences simples et complexes) de

manière aléatoire dans les différentes zones décrites (voir figure 9). La présentation des stimuli «  Stroop »

progresse et le temps et la précision des réponses sont ainsi enregistrés.  

Les études préliminaires indiquent que le VRST permet une indication du temps de réaction d'un individu

ainsi que de sa capacité à inhiber une réponse prépotente tout en étant immergé dans une simulation ayant

psychophysiologiquement des stimuli de menace plus ou moins intenses (Person et coll., 2011).

Figure 9 : Illustration de la tâche VRST

(source: http://psychology.unt.edu/cns-lab-parsons/simulations-virtual-worldsenvironments/virtual-reality-stroop-task)

Le VR-Stroop (ClinicaVR: Appartement Stroop).

Cette tâche a été développée en se basant sur l'effet Stroop (mesures interférence cognitive interne), avec

une composante de mesure de type go no-go (temps de réaction, erreurs de commission et d'omission) et

l'interférence externe (stimuli de l'environnement audio-visuel). L'environnement correspond à l'intérieur d'un

appartement virtuel (voir figure 10). Les participants sont assis dans le salon, devant un poste de télévision à

écran plat,  une cuisine et une fenêtre. Un visiocasque peut être utilisé, créant un environnement 3D et

permettant aux participants  de regarder à 360 ° autour d'eux et d'explorer l'environnement en tournant la

tête. Deux conditions sont présentées au participant. Dans la première condition, une série de rectangles de

couleur apparaissent sur l'écran de télévision (bleu, rouge ou vert, pseudo-aléatoire).

Dans la deuxième condition, les mots de couleur sont présentés sur l'écran, écrits avec une couleur assortie

ou différente. Les noms de couleurs (bleu, rouge ou vert) sont verbalement indiqués à travers les haut-

parleurs et les participants doivent cliquer sur la souris lorsque la couleur entendue est la même que la

couleur présentée à l'écran (stimuli cibles, congruent ou non congruent). Différentes variables du temps de
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réaction ainsi que des erreurs d'omission et de commission sont ensuite mesurées. Les études de validation

sont toujours en cours mais semblent indiquer une capacité de mesure de l'attention sélective, du contrôle

de l'interférence proactive et de l'inhibition motrice satisfaisante (Henry et coll., 2011).

Figure 10 : Illustration de la tâche VR Stroop

(D'après Henry et coll., 2011)

4.5. Autres outils de mesure

D'autres  types  de  mesure  de  l'impulsivité  existent  mais  sont  peu  utilisés  car  souvent  difficilement

accessibles. A titre d'exemple, les marqueurs neurobiologiques de niveau génotypique, endophénotypique

(fonctions sérotoninergiques, patrons d’activations cérébrales) et phénotypique (comportement observable)

sont  disponibles  et  validés.  Leur  faible  utilisation  en  clinique  s’explique  notamment  par  un manque de

ressources financières (par exemple l'utilisation de l'imagerie par résonance magnétique) (Joyal et Dumais.,

2014).  Ces  auteurs  citent  deux  types  de  mesures  objectives  accessibles  et  peu  coûteuses  telles  que

l’évaluation comportementale directe avec tâches neuropsychologiques informatisées (la mise en situation

impulsive  par  les  tâches  neuropsychologiques  décrites  ci  dessus,  voire  en  immersion  virtuelle),

l’enregistrement  (électroencéphalographie)  ou  la  modulation  (stimulation  transcrânienne)  des  ondes

cérébrales associées à l’impulsivité et ce avant, pendant et après l’évaluation (Joyal et Dumais., 2014). Ces

méthodes sont encore cependant peu utilisées et en développement.

Les analyses spectrales (décompositions des ondes) du tracé EEG en mode par défaut (signature cérébrale

de base, au repos) permettent de vérifier la présence, la cohérence et la force (l’amplitude) de différentes
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fréquences d’ondes cérébrales de base d’une personne. Depuis quelques années, du fait du développement

de la performance des microprocesseurs, les analyses spectrales peuvent être rapidement transformées en

données  mathématiques  (par  exemple:  transformations  de  Fourier,  analyses  factorielles,  analyses  des

vaguelettes [wavelets], etc.). Cette approche est actuellement appelée EEG quantitatif ou EEGq. L’EEGq

pourrait actuellement permettre d'évaluer l'efficacité et l'intérêt d'un traitement pharmacologique ou encore

de détecter les individus à risque d’émettre des comportements impulsifs ou possédant des traits impulsifs. Il

existe encore peu d'études sur le sujet, actuellement en développement (Joyal et Dumais., 2014).

Le couplage de cette  technique avec l'électromodulation transcrânienne semble à l'étude.  Des résultats

préliminaires suggèrent que l’activation du gyrus frontal inférieur droit ou de l’aire pré-motrice supplémentaire

droite diminuerait  l’impulsivité comportementale dans un échantillon en population générale (Hsuet coll.,

2011). Cette activation transcrânienne entraînerait une baisse de l’amplitude des ondes lentes delta et une

augmentation de l’amplitude de la P300, deux corrélats neurobiologiques importants de l’inhibition (Keeser,

et coll., 2011). Il n'existe pas à ce jour d'étude sur des populations en psychiatrie.

Ces instruments sont cependant peu sensibles (ils génèrent beaucoup de faux résultats négatifs) et peu

spécifiques  (Joyal  et  Dumais,  2011).  Par  ailleurs  les  questionnaires  et  tâches  neurocognitives  ont  une

validité  interindividuelle  limitée.  A titre  d'exemple,  dans  l'étude  de Jollant  et  ses  collaborateurs,  aucune

corrélation entre l'impulsivité mesurée par l'échelle de Barratt l'Iowa Gambling Task n'a été retrouvée (Jollant

et coll.,  2005). Un nombre croissant d’études rapportent que les scores des questionnaires et ceux des

tâches  objectives  informatisées  d’impulsivité  présentent  peu  ou  pas  de  corrélation.  Une  revue  de  la

littérature  récente  comparant  les  résultats  de  tâches  neurocognitives  évaluant  les  sous-dimensions  de

l'impulsivité  décrites  confirme  ces  premiers  résultats  (Cyders  et  Coskunpinar,  2012).  Ces  résultats

hétérogènes rendent en partie compte de la multiplicité des dimensions impulsives d'une part, et d'autre part

des nombreux autres facteurs appartenant à des dimensions psychopathologiques, cognitives, affectives et

motivationnelles et  contextuels  en interaction avec les traits  cognitifs.  Ainsi  les questionnaires semblent

davantage mesurer les traits cognitifs, tandis que les mesures objectivent un état impulsif. Des outils de

mesures écologiques sont, comme nous l'avons vu, en développement. Des mesures dans des conditions

expérimentales au plus proche de la réalité neurosensorielle et subjective vécue par un individu permettront

ainsi d'affiner et de développer ces modèles expérimentaux.
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L'impulsivité

Les  bases  qui  définissent  l'impulsivité  sont  issues des recherches en  neuropsychologie et  sa

définition  a  progressivement  évolué  vers  une  approche  multidimensionnelle.  Face  au  manque  de

consensus  de  nouvelles  dimensions  sont  aujourd'hui  proposées,  résultat  de  nombreuses  recherches

utilisant des outils de mesures objectifs. 

La prise de décision se définit comme un processus par lequel une personne développe des préférences,

sélectionne et exécute des actions et enfin évalue les résultats de ses choix (Ernst et Paulus,  2005).

L'urgence ou impulsivité motrice se réfère à une insuffisance dans la capacité à arrêter les réponses

motrices  suite  à  des  changements  dans  le  contexte  environnemental  (Fineberg  et  coll.,  2014).  La

sensibilité  à  la  récompense  renvoie  à  la  motivation  d’obtenir  une  récompense. Le  manque  de

persévérance pourrait découler de difficultés à résister à l’interférence proactive ou de difficultés à inhiber

des pensées et, ou, des souvenirs non pertinents en mémoire de travail.  Plusieurs auteurs considèrent

que la prise de décision englobent ces dimensions et dépend d'un système automatique et d'un système

analytique (Hofmann et coll., 2009). 

Les processus automatiques sont fortement associés aux systèmes motivationnels et possèdent un fort

ancrage biologique mais dépendent aussi de l’apprentissage élaboré à partir des expériences passées

(Billieux et coll., 2014). Ils permettent à l’individu de s’adapter rapidement à son environnement et ces

comportement peuvent aussi  avoir  des conséquences problématiques.  Ces dimensions de l'impulsivité

sont  actuellement  reconsidérées  dans  la  perspective  du  contexte  émotionnel  dans  lequel  se  trouve

l'individu. Les adolescents sont plus enclins à prendre des risques avec leurs pairs, particulièrement dans

un contexte émotionnel intense (Chein et coll., 2011).

Le  pic  de  prise  de  risque  pendant  l'adolescence pourrait  être  dû  au  développement  fonctionnel

asymétrique du système  dopaminergique de récompense hyper-sensible à l'adolescence, ainsi que des

systèmes préfrontaux se développant plus graduellement pendant l'enfance et adolescence (Sommerville

et coll., 2010). Le système de mentalisation continue à se développer pendant l'adolescence, et influence

les décisions des adolescents. 

Les systèmes dopaminergique et sérotoninergique ont été associées à des modulations de certaines

dimensions de l'impulsivité. L'origine constitutionnelle de certaines de ces dimensions a pu être déterminée

ainsi  qu'une  vulnérabilité  dépendant  de  facteurs  environnementaux  distaux  faisant  intervenir  des

mécanismes  épigénétiques.  Des recherches  sont  actuellement  en  cours  s'intéressant  aux  liens  entre

impulsivité et compulsivité.

Les mesures d'impulsivité  actuellement  utilisées comprennent  des tâches motrices,  des épreuves

cognitives,  des  questionnaires  et  mesures  objectives  et  de  nouvelles  mesures  sont  aujourd'hui

développées permettant une analyse plus « écologique » des fonctions mesurées.



Partie III : Impulsivité et conduites suicidaires

1. Introduction

Les CS sont usuellement décrites comme des processus progressant en gravité, allant de la pulsion de mort

à  l'IS,  puis  à  la  planification  et  plus tard  à  la  TS,  avec  un risque  suicidaire  croissant  à  chaque étape

(Thompson et  al.,  2012).  Des auteurs  ont  suggéré la  douleur  morale  issue du désespoir  comme point

d'ancrage expliquant le caractère aspécifique des conduites suicidaires. Ce point est important car il sous-

entend l'idée d'un continuum entre  douleur  morale,  IS et  TS.  Il tend à clarifier ce que certains auteurs

décrivent comme « des espaces intermédiaires » ; correspondant aux espaces temporels s'insérant entre IS,

TS et  suicide (Lucas et  coll.,  2012).  Ces auteurs décrivent  les difficultés à établir  une correspondance

psychopathologique entre IS, TS et soulignent le fait que ce modèle semble « tiraillé entre la volonté de tenir

compte  de  l’aspect  dynamique  de  la  problématique  suicidaire  et  celle  d’établir  une  modélisation

suffisamment schématique pour être parlante » (Lucas et coll., 2012).

Chaque terme correspond effectivement à une intervention possible en termes de prévention médicale du

suicide. Les  résultats  d'un  certain  nombre  d'études  cependant  ne  sont  pas  compatibles  avec  cette

description  clinique  indiquant  que  dans  certains  cas,  le  risque  de  tentative  de  suicide  se  développe

rapidement,  avec peu ou pas de préméditation ou de planification préalable et  parfois même l'absence

d'idées suicidaires proximales (Wyder et De Leo, 2007). Les études épidémiologiques indiquent que nombre

de TS ne sont pas planifiées. Kessler et ses collaborateurs constatent dans une enquête portant sur plus de

5 000 individus âgés de 15 à 54 ans que 26% des participants étaient passés d'une idée suicidaire à une TS

non planifiée (Kessler et coll., 1996). En ce sens, une étude de Nock et ses collaborateurs portant sur 6 500

adolescents signalait qu'uniquement 60% des primo-suicidants avait planifié la TS (Nock et coll., 2013). Ces

TS non planifiées sont nommées « impulsives » et seraient sous-tendues par les traits cognitifs impulsifs

d'un individu.  Un vif  débat  anime la  communauté scientifique s'intéressant  à ce sujet.  Certains auteurs

arguent  que  la  proportion  des  tentatives  de  suicide  impulsive  (TSI)  irait  jusqu'à  80%  (Gore-Jones  et

O'Callaghan, 2012). D'autres auteurs maintiennent que les individus ayant recours aux TSI n'agissent pas de

manière impulsive et soutiennent l'idée que d'autres paramètres psychopathologiques pourraient les sous-

tendre (Van Orden et coll., 2010). Ces désaccords sont intimement liés aux définitions données aux TSI et

traits impulsifs au sein des CS. L'absence d'accord sur le caractère impulsif de certaines TS pose un défi
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dans la compréhension actuelle du processus menant à la crise suicidaire et entrave potentiellement son

évaluation et sa prévention.

En réponse à ce dilemme, le  nombre de publications concernant l'impulsivité dans les CS connaît  une

croissance  exponentielle  depuis  dix  ans  (Anestis  et  coll.,  2014).  Les  recherches  ont  permis  une

compréhension détaillée des dimensions impulsives d'une part et de la tentative de suicide dite impulsive

d'autre part. Ces avancées ont été possibles notamment grâce au développement de nouveaux outils de

mesure objectifs  permettant  d'apprécier  l'impulsivité  au sein  des CS.  Il  a ainsi  été  identifié  que les TS

d'apparence non planifiées en présence de facteurs tels que tendance impulsive-agressive, une dysfonction

sérotoninergique, une dérégulation émotionnelle associée à une douleur morale intense (incluant désespoir

et dépression), une difficulté de communication et en présence d'un événement de vie stressant pourraient

être à l'origine d'idées suicidaires pouvant rapidement évoluer vers la crise suicidaire avec passage à l'acte

chez certains individus (Joiner et coll., 2009). En outre un modèle associant la théorie interpersonnelle du

suicide et le modèle vulnérabilité-stress semble clarifier le caractère développemental de ces paramètres,

expliquant d'une part la vulnérabilité et l'acquisition de certaines capacités menant à la TS dans un contexte

donné. Les résultats issus d'études sur ces modèles identifient ainsi précisément certains facteurs clés à

risque de développer ou d'exacerber le risque de CS et plus particulièrement les TSI. Les revues de la

littérature sur le sujet retrouvent en effet des corrélations très faibles entre les traits impulsifs d'un individu et

la tentative de suicide impulsive (TSI).  Cela sous-entendrait  une modulation de l'impulsivité par d'autres

facteurs  non  mesurés  et  une  composante  longitudinale  et  dimensionnelle  (Rimkeviciene  et  coll.,  2015,

Anestis et coll., 2014). Ces données sont encourageantes pour les perspectives en termes de prévention et

d'actions sur les CS.

Pour tenter de comprendre les processus biologiques, cognitifs, psychopathologiques et interpersonnels en

jeu,  cette  partie  présentera  tout  d'abord  les  données  disponibles  concernant  les  caractéristiques  dites

impulsives  d'une  TS  et  ses  moyens  d'évaluation.  Ensuite,  sont  détaillées  les  relations  retrouvées

actuellement entre les traits cognitifs impulsifs et les CS. Ces facteurs correspondent selon les auteurs à des

facteurs  distaux  et  stables  se  rapportant  aux  « traits »  impulsifs.  Un  troisième  chapitre  discute  les

caractéristiques psychopathologiques proximales aux CS en interaction avec les traits cognitifs impulsifs.

Ces données complémentaires permettent  en effet  une compréhension des processus se référant  à un

« état » pouvant aboutir à une TSI. Ainsi les TSI dépendraient de facteurs proximaux mais aussi distaux et le

caractère dimensionnel  de l'impulsivité  tend à être  évoqué selon des modèles très proches du modèle
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vulnérabilité-stress qui sont décrits dans un dernier chapitre.

2. Les tentatives de suicide impulsives

2.1.  Caractéristiques des tentatives de suicides impulsives

Dans l'évaluation du risque suicidaire,  sont  différenciées pensées morbides,  idées suicidaires, intentions

suicidaires  et  planification.  Chaque  terme  présente  un  degré  d'intentionnalité  différent.  Pour  les  deux

premiers celle-ci est considérée comme nulle et de force croissante pour les deux derniers. Tout comme

dans la définition de l'impulsivité elle même, de multiples termes sont utilisés pour désigner une tentative de

suicide comme impulsive. La définition est d'autant plus difficile à établir que les recherches récentes ne

retrouvent  pas  toujours  de  corrélations  entre  une  CS désignée  comme impulsive  et  les  traits  cognitifs

impulsifs  d'un  individu.  Certains  auteurs  tentent  actuellement  de  définir  au  sein  des  CS  les  TS  dites

impulsives pour essayer ensuite de mieux comprendre les facteurs psychopathologiques les sous-tendant.

Les  auteurs  suggèrent  qu'une  meilleure  définition  des  TSI  pourrait  permettre  ensuite  via  les  mesures

appropriées d'identifier les caractéristiques des individus chez qui elles surviennent (Anestis et coll., 2014).

Dans une revue de la littérature de Rimkeviciene et ses collaborateurs en 2015, trois groupes de critères

principaux  ont  été  retenus  pour  définir  les  TSI :  le  critère  lié  au  temps  entre  IS  et  TS,  l'absence  de

planification et la présence d'IS dans l'année précédente/vie entière (Rimkeviciene et coll., 2015).

Critère lié au temps

Un bref intervalle entre l'idéation suicidaire ou la planification et la TS définit un acte comme impulsif. Dans la

revue de la littérature de Rimkeviciene, l'intervalle de temps utilisé pour définir la TS comme impulsive variait

de 5 minutes (Simon et coll., 2001, Williams et coll., 1980) à 3 heures (Molock et coll ., 1994), parfois jusqu'à

un jour, si le temps de préparation était inclus (Fedyszyn et al., 2011).

D'autres études utilisent la durée des pensées suicidaires précédant le passage à l'acte (Hawton et coll.,

2010).  Cet  intervalle  peut  être  considéré  comme  «  temps  de  contemplation  »  (Bagge  et  coll.,  2013).

Toutefois,  le  terme  « temps  de  contemplation »  peut  également  être  utilisé  pour  décrire  la  période  de
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planification (fréquemment appelée temps de préméditation dans ce contexte), correspondant au temps de

concevoir ou programmer un événement (Molock et coll., 1994). Ce terme aussi désigné comme « temps de

préparation » est cependant moins utilisé (Fedyszyn et coll., 2011).

On  retrouve  aussi  dans  certaines  études  le  temps  de  décision,  estimant  le  temps  entre  une  décision

consciente de tenter de se suicider et le passage à l'acte lui-même (Simon et coll., 2001).

Il  est  difficile  de  déterminer  dans  quelle  mesure  les  différents  intervalles  de  temps  se  chevauchent.

Théoriquement, ces périodes peuvent varier. Par exemple, le temps de décision est considéré comme plus

court que le temps des IS du fait que la décision est prise après réflexion (Rimkeviciene et coll., 2015). Dans

une étude réalisée dans un service d'urgence, Deisenhammer et ses collaborateurs ont constaté que parmi

les 75% des individus ayant effectué une TS avec une période de décision inférieure à 10 minutes, la moitié

affirmait  que  le  temps  des  IS  était  de  durée  similaire  (Deisenhammer  et  coll.,  2009).  Bagge  et  ses

collaborateurs  ont  observé  des  corrélations  modérées  entre  les  temps  d'IS,  de  prise  décision  et  de

planification dans un échantillon de patients ayant fait  une TS (Bagge et coll.,  2013). Des incohérences

importantes  sont  donc  constatées  dans  l'application  des  critères  liés  au  temps;  il  n'y  a  par  ailleurs

actuellement aucune base de recherche concernant les espaces temporels entre IS et TS (Rimkeviciene et

coll., 2015).

Absence de planification

Le deuxième critère  le  plus  utilisé  dans les  études pour qualifier  une  CS d'impulsive  est  l'absence  de

planification proximale ou de préparation. Ces critères définissent les TS impulsives comme un manque de

représentation dans la conception du passage à l'acte et, ou, par l'absence d'une des étapes menant au

passage  à  l'acte  auto-agressif  et,  ou,  à  la  mort.  Plusieurs  méthodes  sont  par  ailleurs  utilisées  dans

l'évaluation de la  planification témoignant  d'une certaine incohérence dans l'évaluation entre  les études

(Rimkeviciene  et  coll.,  2015).  La  sous-échelle  des  circonstances  objectives  de  Beck  (sous-échelle  de

planification du suicide: SIS, voir chapitre suivant pour la description) est par ailleurs fréquemment utilisée

(Beck et coll.,  1974). Dans certaines études notamment, le temps de planification est considéré comme

faisant partie de l'évaluation de la planification (Hjelmeland et coll., 2000).

Toutefois, la planification du suicide est un processus mental évolutif et peut fluctuer en gravité (De Leo et
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coll., 2005). Il est donc possible que lors d'une TS d'apparence non planifiée, un plan ait été effectué de

façon  distale  à  la  tentative.  L'importance  de  l'impact  de  la  planification  initiale  sur  la  TS effectuée  est

difficilement  évaluable.  Les  critères  proximaux  d'évaluation  de  la  TS  tels  que  l'évaluation  des  IS,  la

planification et  les préparatifs permettent  en effet  de comprendre la  TS présente mais certains auteurs

soulignent que cette évaluation ne parvient cependant pas à évaluer les plans précédemment réalisés de

manière distale.  Les auteurs font  l'hypothèse que dans certains cas,  l'évaluation des critères distaux et

proximaux  sont  ainsi  complémentaires  plutôt  que  chevauchants  et  recommandent  de  plus  amples

recherches pour explorer leur relation (Rimkeviciene et coll., 2015).

Projet suicidaire dans l'année précédente/vie entière

La  transition  entre  IS  et  TS  semble  fortement  élevée  dans  la  première  année  suivant  la  première  IS

(OR=120) (Nock et coll., 2008). Dans cette étude les auteurs précisaient par ailleurs que le risque de faire

une TS dans la première année suivant l'IS était presque identique, qu'il y ait planification (OR = 168,4) ou

non (OR = 174,6) (Nock et coll., 2008). Ainsi, certaines études incluent la planification faite sur la vie entière

ou lors de l'année précédente. Les études utilisent majoritairement deux questions pour évaluer ce critère : 

« avez-vous déjà fait un projet de suicide ? » et « avez-vous déjà tenté de vous suicider ? ». Les questions

sont parfois posées spécifiquement en référence aux 12 mois précédents et dans d'autres en référence à la

vie entière de l'individu (Levinson et coll.,  2007). Ce groupe de critères évalue de façon plus distale la

tentative de suicide actuelle et peut être appelé « évaluation historique de la préméditation » (Bagge et coll.,

2013). Les études utilisant ce critère ne tentent généralement pas de savoir si la tentative de suicide réelle

correspondait  à la planification faite précédemment.  Aucune étude n'a été identifiée comme évaluant le

chevauchement entre les critères proximaux et distaux (Rimkeviciene et coll., 2015).

2.2. Mesure de la tentative de suicide impulsive

Evaluation des TS non planifiées     :

La sous-échelle d'intentionnalité du suicide de Beck (SIS; Beck, 1990; Beck, Schuyler, et Herman, 1974) est

la mesure la plus couramment utilisée pour l'évaluation des TSI. Cependant, il y a, dans sa constitution, peu
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de cohérence dans le nombre et la sélection des items. Certains travaux semblent n'utiliser qu'un seul item

pour la mesure, et d'autres utilisent des versions à 2, 3, 7, 8 items. En outre, toutes les études utilisant des

versions à 8 items du SIS n'utilisent pas les mêmes éléments. Aucune étude ne semble n'avoir été menée

afin de comparer les scores de la SIS à d'autres mesures, laissant ainsi la validité de la sous-échelle sans

bases scientifiques (Anestis et coll., 2014). 

Une méthode d'évaluation fréquemment utilisée est la sous-échelle des circonstances objectives, issue de la

SIS. Conner la considère comme l'échelle d'évaluation la plus valide concernant la planification/impulsivité

(Conner, 2004). Cependant, des recherches récentes remettent en cause la validité de cette évaluation. Une

étude transnationale a ainsi indiqué le manque de validité de construction de cette sous-échelle du fait de sa

capacité  à  évaluer  un ensemble d'observations  cliniques plutôt  qu'un  facteur  unitaire  (Antretter  et  coll.,

2008).  Les facteurs disparates de la structure du SIS ont  ainsi  été rapportés par différents groupes de

recherche (Beck et Lester, 1976, Diaz et al. 2003), et ont conduit les chercheurs à utiliser des ensembles

d'éléments légèrement différents de la sous-échelle des circonstances objectives/ planification, rendant les

comparaisons difficiles (Rimkeviciene et coll., 2015).

Outre  l'évaluation  utilisant  le  SIS,  d'autres  moyens de  mesure  pour  l'évaluation de la  planification  sont

utilisées  dans les  études,  comme la  récolte  d'informations  issue  des  dossiers  médicaux  concernant  la

planification des TS (Suokas et al., 2005). Il s'agit de questions/réponses oui-non concernant la planification

de la TS par le sujet (Wyder et De Leo, 2007). L'utilisation de ces techniques pour le critère tel que la

planification a montré certains avantages par rapport à d'autres, notamment pour évaluer l'impulsivité dans

les suicides réussis et notamment dans les autopsies psychologiques. Ce type de mesure est cependant

impossible avec d'autres critères qui nécessitent une auto-évaluation, tels que les critères liés au temps

(Hawton  et  coll.,  2005).  L'évaluation  de  la  planification/préparation  proximale  de  la  TS n'est  donc  pas

cohérente dans la littérature et sa validité doit être réexaminée (Rimkeviciene et coll., 2015).

3. Traits cognitifs impulsifs et TS

Ainsi qu'il est décrit lors de l'introduction,  les traits impulsifs sous-tendraient une partie des CS. Dans une

enquête à l'initiative de l'OMS menée par Nock et ses collaborateurs en 2008 dans 17 pays, le trouble du
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contrôle des impulsions (diagnostic établi via le Composite International Diagnostic Interview (CIDI), outil

d'entretien structuré validé) était corrélé significativement au risque de TS (OR=3,3–6,5). Fait intéressant, le

facteur de risque le plus important correspondait aux troubles de l'humeur dans les pays développés et au

trouble du contrôle des impulsions dans les pays en développement. Parmi les individus ayant eu des IS, le

risque de faire une TS était plus élevé dans les groupes ayant un abus de substances et un trouble du

contrôle des impulsions, suggérant que ces types de troubles sont fortement associés au passage à l'acte

lorsque  les  IS  sont  présentes  (Nock  et  coll.,  2008).  Dans  les  groupes  comportant  des  individus  avec

diagnostic identique comme l'EDM, les patients avec comportements impulsifs-agressifs semblent avoir un

risque accru de suicide (Dumais et coll., 2005) de même que dans le TPB (McGirr et coll., 2007). Il est

supposé que le niveau d'impulsivité pourrait influencer le pronostic à long terme dans la trajectoire de la

pathologie  (McGirr  et  coll.,  2008b). Bien  que,  comme  écrit  précédemment,  l'impulsivité  soit  une

caractéristique commune dans le développement de l'adolescent, elle a été spécifiquement identifiée comme

un  facteur  de  risque  important  pour  le  comportement  suicidaire  dans  des  échantillons  cliniques

communautaires d'adolescents (Gorlyn 2005).

Cependant,  malgré  une  appréciation  croissante  de  l'impulsivité  comme un  facteur  de  risque  de  CS et

l'évolution de sa définition ainsi que des outils de mesure, la recherche était jusqu'à récemment limitée par

l'utilisation presque exclusive des mesures d'auto-évaluation reposant sur une appréciation subjective en ce

qui  concerne des comportements complexes.  L'individu n'étant  par  ailleurs  pas forcement  conscient  de

certaines caractéristiques propres à ces dimensions (Horesh, 2001). Par ailleurs, des critères plus objectifs

tels que les dysfonctionnements de la fonction exécutive ont été corrélés significativement aux TSI dans

plusieurs  études  (Rimkeviciene  et  coll.,  2015).  Les  méthodologies  de  recherche  basées  sur  des  tests

objectifs  se  sont  ainsi  avérées  utiles  pour  étudier  les  processus  cliniquement  pertinents  relatifs  aux

dimensions impulsives dans les CS (Dougherty et coll., 2004b, Swann et coll., 2005).

Inhibition

Deux premières études avec une méthodologie basée sur des mesures objectives ont porté sur l'inhibition

de la réponse prépotente dans une population avec individus aux antécédents de CS en comparaison de

sujets sains. Ces mesures ont été effectuées au moyen de la tâche de performance continue (CPT, voir

partie II pour la description) pour la première et, pour la seconde, une version modifiée utilisant une tâche
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plus exigeante correspondant aux tâches de mémoire immédiate et différée (Immediate and Delay Memory

Tasks IMT/DMT, voir partie II). Les résultats de la première étude signalent une augmentation des erreurs de

commissions chez les suicidants par rapport  aux témoins sans antécédents de CS sur les tâches CPT

(Horesh, 2001). La seconde étude réalisée par Dougherty et ses collaborateurs montre que les individus

ayant effectué plusieurs TS ont des scores d'impulsivité évaluée par l'auto-questionnaire BIS-11 plus élevés

que les primo-suicidants ou témoins sains. En outre, il a été constaté plus d'erreurs de commission lors du

test de mémoire immédiate (IMT) et différée (DMT). Une augmentation proportionnelle dans le pourcentage

d'erreurs de commission était constatée entre respectivement le groupes contrôles, primo-suicidants et avec

antécédents  de  multiples  TS  (voir  figure  11).  Cela  suggère  ainsi  que  la  dernière  étape  avant  la  crise

suicidaire implique une désinhibition cognitive, ou une perte du contrôle des impulsions, pouvant évoluer au

cours de la vie d'un individu, augmentant par ce biais la vulnérabilité aux CS (Dougherty et coll., 2004b). Les

auteurs insistent sur le fait que des recherches futures permettant des mesures d'impulsivité objectives lors

d'un épisode suicidaire aiguë (lors de l'hospitalisation initiale) et plus tard pendant une période avec un

fonctionnement  plus  stable  seraient  nécessaires.  Elles  permettraient  d'apprécier  l'évolution  des

caractéristiques impulsives d'un individu en fonction de paramètres temporels (Dougherty et coll., 2004b).

Figure 11 : Pourcentage de détections correctes (en haut) et des erreurs de commissions (en bas) pour la tâche de

mémoire immédiate à droite et différée à gauche entre les groupes contrôle, primo-suicidants et avec antécédents de TS

multiples

(D'après Dougherty et coll., 2004b)
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Une étude plus récente de Wu et ses collaborateurs compare les traits impulsifs à l'aide de l'échelle d'auto-

évaluation BIS-11, du test de mémoire immédiate (IMT) et le test de SKIP (voir partie II pour les descriptions)

chez des individus avec antécédents de CS (n'ayant pas de risque suicidaire au moment de l'étude) en

comparaison de sujets sains. Les résultats indiquent que les sujets avec antécédents de TS avaient une

impulsivité cognitive supérieure sur l'échelle de Barratt (facteurs de premier ordre manque de maîtrise de soi

et  impulsivité attentionnelle) ainsi  que plusieurs erreurs de commission dans la tâche IMT. Les auteurs

précisent que les scores et indices de performance des différents outils de mesure n'étaient pas corrélés les

uns  avec  les  autres.  Ces  résultats  non  homogènes  pourraient  ainsi  refléter  plusieurs  dimensions  de

l'impulsivité (Wu et coll., 2009). Une étude de Raust et ses collaborateurs montre des résultats anormaux

des mesures d'inhibition de la réponse prépotente chez des sujets adultes avec CS effectuées via une tâche

Go/No-Go (Raust et coll., 2007).

L'étude de Pan et ses collaborateurs compare les activations cérébrales à l'aide d'IRM fonctionnelle lors de

la tâche go/no-go entre des adolescents ayant des CS ou non, avec ou sans antécédents d'EDM et des

sujets sains. Les résultats ne montrent pas de différence significative de l'activité cérébrale du groupe sujets

sains avec celui aux antécédents de CS pendant l'inhibition de la réponse go/no-go (voir  figure 12). En

revanche,  chez  les  sujets  avec  antécédents  d'EDM  sans  CS  les  résultats  montrent  une  activation

différentielle du gyrus cingulaire antérieur droit pendant l'inhibition de la réponse en comparaison des autres

groupes (avec CS et contrôle). Ces résultats indiquent que les CS pendant l'adolescence ne semblent pas

associées à une réponse anormale dans l'inhibition de la réponse. Ils suggèrent des mécanismes neuronaux

différents entre les CS et les troubles de l'humeur. Par ailleurs les analyses exploratoires n'ont pas révélé de

corrélations significatives entre les symptômes auto-déclarés de la dépression et de l'anxiété et les modèles

d'activité  anormale  dans  les  groupes  avec  antécédents  d'EDM  sans  CS  (Pan  et  coll.,  2011).  Dans

l'ensemble,  ces résultats  suggèrent  que les individus non-suicidants avec EDM recrutent  des neurones

supplémentaires intervenant dans le circuit neuronal du contrôle attentionnel par rapport aux suicidants et

sujets sains lors de l'inhibition de la réponse. Ces résultats ne soutiennent donc pas le fait que les individus

ayant des CS présenteraient une réponse dysfonctionnelle constitutionnelle de ces circuits. Ils soutiennent

en revanche les modèles incluant les facteurs psychopathologiques proximaux dans les comportements

impulsifs, impliquant une modulation de l'inhibition de la réponse. Il est supposé que des perturbations de la

neuroplasticité cérébrale sous-tendent des anomalies cognitives constatées après un EDM. Les capacités
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de traitement des informations émotionnelles pourraient être ensuite réduite et prédisposeraient à la récidive

dépressive (Vidailhet, 2010). Les auteurs suggèrent que les futures études longitudinales devraient examiner

l'impact des symptômes élevés de dépression et d'anxiété sur le développement des circuits neuronaux

impliqués dans l'inhibition. Ces trajectoires neurodéveloppementales anormales pourraient participer à la

vulnérabilité aux CS chez les jeunes enfants et à un risque futur de suicide.

Figure 12 : Comparaison de l'activation de l'insula et du gyrus cingulaire antérieur droit dans les groupes suicidant, non-

suicidant et contrôle

(D'après Pan et coll., 2011)

Sensibilité à la récompense

L'étude de Dombrovsky et ses collaborateurs étudie la sensibilité à la récompense chez les suicidants. Les

résultats montrent que les individus ayant fait des TS à létalité réduite affichaient une plus forte préférence

pour  des  récompenses  immédiates  par  rapport  aux  sujets  témoins  sains  et  dépressifs  non  suicidaires

(Dombrovsky et coll., 2011) (voir figure 13). Ils remarquent que les suicidants ayant effectué une TS à haute

létalité avaient plus de capacité à retarder les récompenses comparativement aux suicidants avec TS à

létalité réduite. En outre les TS planifiées étaient associées à une capacité à différer la récompense plus

importante. Les mesures de cette tâche n'étaient significativement associées ni au revenu, ni au désespoir,

ni à la sévérité de la dépression, ni au QI, ni à l'âge de la première tentative, ni au choix des moyens
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violents.  Les  résultats  persistaient  après  ajustement  sur  l'éducation,  la  fonction  cognitive  globale,  les

addictions,  les  médicaments  psychotropes,  et  des  lésions  cérébrales  possibles  résultant  des  TS.  Ces

données vont dans le sens des observations et résultats d'études indiquant que les TS impulsives sont

effectuées  avec  une  intentionnalité  suicidaire  moindre  et  avec  des  mécanismes  psychopathologiques

différents de celles avec haute létalité (voir partie II.4 : psychopathologie proximale des TSI).

Figure 13 : Taux d'actualisation des récompenses futures en fonction de l'importance de la valeur des récompenses

différées

(D'après Dombrovski et coll., 2011)

Prise de décision

Le cortex orbito-frontal médian serait impliqué dans l'impulsivité et les CS (voir partie I). La dysrégulation

émotionnelle, la désinhibition comportementale et la prise de décision y seraient en effet modulées (Legris et

coll., 2006). Par ailleurs, une réduction diffuse de 5-HTT dans le cortex préfrontal des individus souffrant de

dépression majeure notamment pourrait refléter une dépréciation généralisée de la fonction sérotoninergique

compatible avec les caractéristiques psychopathologiques observées. En outre, la prise de décision risquée

pourrait correspondre à un dysfonctionnement sérotoninergique du complexe orbito-frontal et constituer un

trait de vulnérabilité appartenant aux caractéristiques impulsives des conduites suicidaires. Cette région a en

effet été identifiée comme étant le siège de la fonction cognitive permettant de faire des choix dans des

situations  complexes  de  vie  (Damasio  et  coll.,  1994)  mais  aussi  associée  à  la  vulnérabilité  suicidaire

indépendamment d'épisodes dépressifs (Jollant et coll., 2005). Cela semble d'autant plus probable qu'a été
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constatée une association des allèles TPH1 et 5-HTTLPR à un défaut d'apprentissage au cours de la tâche

de prise de décision chez des individus avec antécédents de conduites suicidaires, pouvant par ailleurs se

rapprocher de la « rigidité cognitive » observée chez les suicidants (Jollant et coll., 2007). Ces traits cognitifs

pourraient de plus provoquer la survenue de certaines difficultés interpersonnelles, celles ci étant désignées

comme des facteurs précipitants des conduites suicidaires (Jollant et coll 2007., bis).

Une étude de Jollant et ses collaborateurs étudie les capacités de prise de décision chez des individus avec

histoire de CS violentes et non violentes, troubles de l'humeur sans CS et sujets sains, à l'aide de la tâche

de prise de décision de l'Iowa Gambling Task (description dans la partie II)  (Jollant  et  coll.,  2005).  Les

résultats indiquent que le groupe ayant des CS avait  des scores inférieurs à l'IGT que les sujets sains.

Aucune différence significative  de l'humeur  entre  les sujets  avec CS n'a  cependant  été  retrouvée.  Les

auteurs précisent ainsi que ces résultats pourraient être associés à des traits cogni tifs impulsifs plutôt qu'à

un état.  Par ailleurs,  aucune différence n'a été constatée entre  les sujets témoins et  ceux souffrant  de

troubles de l'humeur sans CS. En revanche, au sein des CS, le groupe avec CS violentes avait des scores

significativement différents suggérant que les difficultés de prise de décision semblent plus entrer dans la

diathèse des CS que dans les troubles de l'humeur (voir figure 14). 

Figure 14: Mesures de la tâche Iowa Gambling Task pour les individus avec tentative de suicide violente et non violente

et comparaison des groupes contrôle avec trouble affectif et sujets sains (Score intermédiaires à gauche et nets à droite)

(D'après Jollant et coll., 2005)
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De même, les antécédents psychiatriques y compris l'addiction n'avaient aucun effet sur la performance.

Pour ce dernier paramètre, des résultats controversés ont cependant été mis en évidence dans une étude

précédente avec deux tiers des toxicomanes ayant des scores inférieurs à l'IGT (Bechara et  Damasio.,

2002). Fait intéressant, les mesures de performances obtenues à l'IGT étaient corrélées positivement avec

les scores de labilité émotionnelle dans le groupe avec CS non-violentes. Ainsi, les différences de prise de

décision pourraient refléter un dysfonctionnement émotionnel plus global dans certaines TS, de manière

indépendante d'un trouble de l'humeur. Ces derniers résultants soulèvent la question de leur hétérogénéité

clinique et de leurs liens avec les différents modèles de traits de personnalité (Jollant et coll., 2005).

4. Psychopathologie proximale des TSI

4.1.  Introduction

Plusieurs études utilisant des critères objectifs ont ainsi établi des corrélations précises entre l'impulsivité et

les CS.  Cependant, dans beaucoup d'études les chercheurs n'ont pas été en mesure de relier les traits

d'impulsivité  aux  caractéristiques  impulsives  du  comportement  suicidaire.  En  outre,  les  revues  de  la

littérature de Rimkeviciene et Anestis ne retrouvent pas ou peu d'association entre le trouble du contrôle de

impulsions et, ou, les traits impulsifs et les TSI dans ces populations (Rimkevicienen., 2015, Anestis et coll.,

2014).  Les  études  utilisaient  par  ailleurs  une  variété  de  critères  reflétant  la  brusquerie  ou  le  manque

planification de la TS (Rimkeviciene et coll., 2015). A titre d'exemple, une étude prospective de Baca-Garcia

et ses collaborateurs mesurant les traits impulsifs des suicidants (évaluée avec l'échelle de Barratt) dans les

TSI non planifiées (évaluées avec la sous-échelle de planification des TS de Beck) ne retrouvait pas de

corrélation  significative  (Baca-García  et  coll.,  2005).  De  plus,  malgré  le  fait  que  les  résultats  d'études

indiquent que les adolescents sont plus enclins à des TS impulsives, une étude de Wyder et de Leo ne

retrouve pas d'association entre traits impulsifs avec les TSI dans la population étudiée (Wyder et De Leo,

2007). A propos du projet suicidaire et du critère lié au temps, les résultats semblent contradictoires ou non

statistiquement  significatifs  (Rimkeviciene et  coll.,  2015).  Ainsi,  du fait  de ces mesures hétérogènes ne

mesurant pas toutes les mêmes dimensions de l'impulsivité et reflétant par ailleurs sa complexité et son

caractère multidimensionnel, la corrélation entre traits impulsifs et TSI ne semble pas évidente. Outre la

multiplicité des dimensions impulsives et leurs relations complexes, d'autres facteurs psychopathologiques
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pourraient  intervenir.  L'impulsivité  définie  comme telle  est  en  effet  décrite  en  fonction  de  mécanismes

neurocognitifs essentiels associés à des outils de mesure plutôt que sur une approche clinique (Fineberg et

coll.,  2014).  Les traits  cognitifs  impulsifs  pourraient  ainsi,  au même titre  que  les traits  de  personnalité,

dépendre d'un « état ». Les différents facteurs proximaux permettant d'envisager les traits impulsifs dans

leur globalité au sein des TSI tel que les troubles psychiatriques, le contexte environnemental et émotionnel

sont développés dans cette partie. Sont aussi abordés la douleur morale et le désespoir pouvant notamment

précipiter le passage d'une IS à une TS et jouer un rôle majeur. Enfin les paramètres tels les moyens utilisés

et la létalité sont décrits.

4.2.  Troubles psychiatriques

Addiction et abus de substances

Les conclusions et résultats d'études sur la relation entre intoxication à l'alcool et autres toxiques lors des

TSI sont inconsistants. Les études montrent que l'intoxication n'est pas associée de manière significative aux

TSI. Plus précisément, le caractère brutal de la tentative a été plus étudié et ne semble pas lié à l'intoxication

(Redley, 2010). Ces résultats sont ambigus étant donné que les cliniciens ont tendance à définir une TS

impulsive lorsque la personne est sous l'influence d'une substance, de l'alcool par exemple (Rimkeviciene et

coll.,  2015).  La  plupart  des  études  ont  échoué  à  trouver  cette  relation  pour  les  populations  d'enfants

d'adolescents et d'adultes (Anestis et coll., 2014). Cependant, l'utilisation de substances ou spécifiquement

l'abus d'alcool ont été associés à la brutalité de la tentative. Les résultats suggèrent que l'addiction ou l'abus

de substances, mais pas l'intoxication, peuvent être liés à des IS brèves précédant la TS. Ces résultats

pourraient en outre être corrélés à la dimension impulsive de la sensibilité à la récompense notamment.

Troubles thymiques

Au sein des TSI, l'étude de Baca-Garcia observe un niveau de dépression inférieure (Baca-Garcia et al.,

2005).  Des résultats similaires sont par ailleurs signalés dans la revue de la littérature d'Anestis et ses

collaborateurs (Anestis  et  coll.,  2014).  Ces résultats  vont  dans le  sens de la  revue de la  littérature de

Rimkeviene concluant que les troubles psychiatriques sont faiblement associés lors des TSI. Dans cette
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même revue, des analyses plus spécifiques sur les troubles dépressifs et anxieux ainsi que le TBP donnent

des résultats similaires. Les TSI semblent ainsi être fréquemment associées à un niveau de dépression et de

désespoir moins élevé, ainsi qu'une plus faible létalité (voir paragraphes : létalité et moyens utilisés dans les

TSI) (Rimkeviciene et coll., 2015).

Comme nous allons le voir, des résultats opposés sont retrouvés pour les traits impulsifs d'un individu ayant

des CS en comparaison de ceux retrouvés dans les TSI. Certains auteurs ont fait le postulat que l'impulsivité

pourrait être corrélée à des états ayant des fluctuations thymiques tels que le trouble bipolaire de l'humeur.

Des associations fortes entre les traits impulsifs et les phases maniaques et dépressives ont été objectivées

dans le TBP (Swann et coll., 2005). En dehors d'épisodes thymiques, une stabilité des scores d'impulsivité

(BIS-11) est également observée dans revue de la littérature récente sur le sujet, ces scores demeurant par

ailleurs plus haut chez les sujets souffrant de trouble bipolaire de l'humeur que dans les groupes contrôles

(Saddichha et Schuetz, 2014). Du fait que des fluctuations et une exacerbation de l'agressivité aient été

identifiées lors des phases maniaques,  les auteurs font  le postulat  que l'agressivité pourrait  médier  les

comportements impulsifs lors des ces phases (modulation de la prise de décision risquée notamment). Les

résultats d'une étude de Pérroud et ses collaborateurs semblent aller dans ce sens. Cette étude compare

ainsi l'impulsivité (BIS-10) et les traits agressifs (Questionnaire historique de l'agressivité vie entière, Lifetime

agression  history)  chez  des  patients  avec  trouble  de  l'humeur  unipolaire  et  bipolaire  avec  et  sans

antécédents de CS en comparaison de sujet  sains.  Les traits impulsifs ne différent  pas dans le groupe

souffrant  de  TBP  en  fonction  des  antécédents  suicidaires.  Cependant  lorsque  les  traits  impulsifs  en

association de l'agressivité étaient étudiés, les résultats montrent une corrélation significative entre traits

impulsifs et agressifs dans le groupe avec antécédents de CS (troubles uni et bipolaire) (Perroud et coll.,

2011). Ces résultats suggèrent ainsi que l'impulsivité ne semble pas être un facteur de risque de suicide à lui

seul  mais  que son association avec l'agressivité  chez les patient  avec TBP avec  ou sans antécédents

d'épisodes  dépressifs  semble  être  corrélée  de  manière  significative  avec  les  CS.  La  modulation  de

l'impulsivité par ce facteur pourrait ainsi notamment expliquer les contradictions retrouvées dans les résultats

d'études sur les TSI pour le TBP. Des études avec mesures objectives pourraient en outre potentiellement

préciser ces relations.

Peu d'étude ont concerné les variations des traits impulsifs dans la dépression. Elle montrent des résultats
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contrastés allant d'une association positive démontrée (Corruble et coll., 2003) à une absence d'association

(Simon et al., 2001). Une revue de la littérature regroupant des articles étudiant les traits impulsifs chez les

patients souffrant de troubles dépressifs (à l'exclusion des études sur le trouble bipolaire) est en faveur de

l'absence d'association (5 études ont rapporté une association contre 4) (Saddichha et Schuetz., 2014). Ces

résultats contradictoires pourraient cependant s'expliquer du fait  que les traits impulsifs et la dépression

dans les CS ont des relations indirectes notamment par le biais de facteurs peu mesurés conjointement dans

les études tel que le désespoir, la douleur morale et la réactivité émotionnelle (voir paragraphe suivant), ainsi

que leur interrelation avec l'apparition d'IS et le passage à l'acte suicidaire. Pour le désespoir, des résultats

empiriques ont montré ses effets prédictifs sur le risque de suicide à long terme chez les patients déprimés

(Beck et coll., 1985). En outre il a été identifié comme un prédicteur de TS chez les adolescents (Huth-Bocks

et coll., 2007) et d'IS chez l'adulte (Ullman et Najdowski, 2009). Ces résultats ont été confirmés par Chabrol

et ses collaborateurs dans une étude en 2009 chez une population d'adolescents (Chabrol et coll., 2009).

Plusieurs études suggèrent que le désespoir et l'intensité de dépression présente pourraient faire varier les

niveaux d'impulsivité d'un individu au sein de CS. L'étude de Dougherty et ses collaborateurs montre que les

niveaux de dépression et de désespoir (mesure subjective par l'échelle de dépression et de désespoir de

Beck), rapportés par les patients avec TS et automutilation coïncident avec des niveaux élevés d'impulsivité

et d'IS en comparaison à un groupe avec TS seule. Ces résultats indiquent un risque augmenté de CS

futures pour le premier groupe (Dougherty et coll., 2009).

En outre, il est supposé que le sentiment de désespoir, la sévérité de la dépression et les traits impulsifs

contribuent au développement d'IS et interagissent étroitement. En ce sens, dans l'étude de Wang et ses

collaborateurs,  ces trois facteurs ont  été étudiés conjointement et  de façon indépendante.  Les résultats

indiquent que le désespoir a un impact indirect sur les IS via la médiation de la sévérité de la dépression.

Ainsi,  plus  le  désespoir  augmente,  plus  les  IS  sont  présentes.  En  outre,  l'impact  de  la  sévérité  de  la

dépression sur les IS semble être modulé par l'intensité de l'impulsivité (voir figure 15) (Wang et coll., 2015).
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Figure 15 : Effet modulateur de l'impulsivité sur les IS selon le degré de dépression

(D'après Wu et coll., 2009)

Les résultats de l'étude de Neufeld et O'Rourke tendent à confirmer ces résultats et montrent que l'apparition

d'IS est fortement associée à la symptomatologie dépressive, au désespoir mais aussi à l'impulsivité. Dans

cette étude, 68% de la variance de l'idéation suicidaire est associé à la symptomatologie dépressive. En

outre au sein des variables indépendantes de la dépression le désespoir représente  83% de cette variance.

Cette constatation confirme que le désespoir est fortement associé à l'idéation suicidaire en conjonction

avec la symptomatologie  dépressive mais à un degré supérieur.  Enfin,  la variance de l'impulsivité dans

l'apparition d'IS était de 23% suggérant que l'impulsivité semble prédire l'idéation suicidaire de façon plus

large que le désespoir seul et ce indépendamment de la symptomatologie dépressive (Neufeld et O'Rourke.,

2013).

Ces résultats vont dans le sens des données épidémiologiques, cliniques et neurobiologiques stipulant que

le désespoir associé ou non à la dépression constitue un facteur de risque à part entière de CS, sous-

tendant  et  influant  certains  traits  cognitifs  et  de  personnalité  (voir  les  chapitres  partie  I :  I.3.4 :

Endophénotypes comportementaux et I.2.2 : Influence des troubles psychiatriques associés, chapitre coping,

symptomes dépressifs et conduites suicidaires chez l'adolescent). Les résultats des études citées supposent

des mécanismes similaires pour les traits impulsifs.

Ce modèle suggère une composante longitudinale et  développementale de l'impulsivité.  En outre,  il  est

supposé que conjointement, ces deux facteurs pourraient jouer un rôle dans la brutalité observée dans les

TSI. En ce sens Joiner et ses collaborateurs supposent ainsi que la dérégulation neurobiologique sous-

tendant  l'impulsivité  (impliquant  notamment  le  système  sérotoninergique)  et  la  tendance  à  éprouver  le
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désespoir à l'origine d'une douleur morale intense (voir paragraphe suivant) seraient les deux principaux

facteurs de risque de suicide (Joiner et coll., 2005). Les relations entre désespoir, douleur morale, IS et

impulsivité ont par ailleurs été décrites dans des études récentes et ce indépendamment de la dépression. Il

est actuellement supposé que les perturbations émotionnelles en résultant pourraient ainsi intervenir dans

l'apparition d'IS conduire à un passage à l'acte suicidaire impulsif.

.

4.3.  Réactivité émotionnelle, désespoir et douleur morale

Le processus conduisant un individu d'une idée suicidaire (IS) à une tentative de suicide (TS) est en effet

encore mal compris. Le désespoir, associés à certains traits cognitifs et de personnalité pourraient précipiter

les passages à l'acte chez les individus impulsifs. Ces paramètres dépendraient par ailleurs fortement du

contexte et de la vulnérabilité. La douleur morale résultante éprouvée de façon subjective et nouvellement

redéfinie dans des études pourrait être déterminante dans le caractère brutal de certaines TS.

Joseph Guislain (1797–1860), médecin en chef des établissements des hommes et des femmes aliénés à

Gand à l'époque, utilise pour la première fois ce terme de « souffrance morale », il le définit comme « point

de départ des affections, des émotions » (Masson et Muirheid-Delacroix., 2014). Shneidman a inventé le

terme anglais «psychache» (douleur psychique insupportable) pour désigner cette douleur. Selon lui elle est

le résultat de besoins essentiels frustrés ou contrariés (par exemple le fait d'aimer, de garder le contrôle  ; de 

protéger  son  image  de  soi ;  d'éviter  la  honte,  la  culpabilité,  l'humiliation ;  de  se  sentir  en  sécurité),

provoquant un mélange d'émotions négatives comme la culpabilité, la honte, le désespoir, la colère. Ces

sentiments  négatifs  se  transforment  en  une  expérience  généralisée  de  douleur  morale  insupportable  à

l'origine  d'un  état  de  perturbation  émotionnelle  (Shneidman,  1993).  Dans  une  revue  de  la  littérature,

Meerwijk et ses collaborateurs avancent l’hypothèse que la résistance à la douleur morale (stratégie de

coping), en raison de son caractère lancinant et  répétitif  pourrait  s’éroder avec le temps et  expliquer la

survenue de la crise suicidaire brusque (Meerwijk et coll., 2013). En ce sens,  Orbach, Mikulincer, et leurs

collaborateurs ont conceptualisé la douleur morale comme étant  la résultante d'expériences subjectives,

caractérisées par une prise de conscience de changements négatifs dans le self  et dans ses fonctions,

accompagnées d'émotions négatives. Ils ont créé l'échelle de douleur de Mikulincer et Orbach (Orbach and

Mikulincer Mental Pain scale: OMMP) pour évaluer les dimensions et l'intensité de cette expérience (Orbach,

Mikulincer,  et  coll.,  2003).  Longtemps considérée  comme une composante  trop  subjective,  l’expérience
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douloureuse  psychique  retrouve  actuellement  une  place  importante  dans  la  recherche  sur  le  suicide,

notamment par une « objectivation par l’image et [qui] fait ainsi sortir le discours la concernant du champ

métaphorique », l'auteur faisant référence aux études récentes d'imagerie fonctionnelle (Biro, 2010). En ce

sens,  une  étude  d'imagerie  médicale  fonctionnelle  a  récemment  été  menée  par  Heeringen  et  ses

collaborateurs en 2010 chez 40 patients déprimés. Les résultats indiquent qu'un niveau de douleur morale

élevé  (mesuré  par  l'OMMP) était  associé  à  des  changements  de  perfusion  dans les  zones cérébrales

impliquées dans la régulation des émotions (Heeringen et coll., 2010). La douleur morale emprunterait un

réseau neuronal impliquant le thalamus, le cortex cingulaire antérieur et postérieur, le cortex préfrontal, le

cervelet et le gyrus parahippocampique (Meerwijk et coll.,  2013, Heeringen et coll.,  2010). Les résultats

montrent de plus une association significative positive entre l’intensité de la douleur morale et l’importance

des idées suicidaires et du désespoir (mesuré avec l'échelle de Beck). En outre les résultats n'étaient pas

corrélés à l'intensité de la dépression. Les rapports entre douleur morale et symptomatologie dépressive ont

été étudiés. Dans une revue de la littérature, Mee et ses collaborateurs font l'hypothèse que la douleur

morale  issue d'un ressenti  subjectif  dans un contexte  par  exemple adversif,  de manière identique à la

douleur physique pourrait influencer l'apparition de symptômes dépressifs et, ou, de CS (voir figure 16).

Figure 16 : Contribution hypothétique de la douleur morale, douleur physique chronique et de la dépression

sur l'augmentation du risque suicidaire

(D'après Mee et coll., 2006)

 Ils se basent notamment sur plusieurs études constatant que les individus confrontés à des événements de

vie particulièrement stressant peuvent éprouver une douleur morale importante les plaçant à risque plus
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élevé de dépression et,  ou, de suicide (Mee et  coll.,  2006). Ils  citent  notamment une étude de Mitchell

réalisée en 2003 dans laquelle 75% des 270 patients déprimés avaient vécu un événement de vie stressant

(EVS) dans les 12 mois précédant la dépression (Mitchell et al., 2003). En outre, les EVS sont connus pour

précipiter les premiers épisodes de dépression et augmenter la vulnérabilité à de futurs épisodes (Mitchell et

al., 2003 et Paykel, 2003). Ces résultats vont dans le sens des observations faites dans le rapport OMS

2014 constatant que la baisse du  taux de suicide dans le monde entre 2000 et 2012 pourrait être du en

partie à une amélioration de la santé mondiale, la mortalité globale standardisée selon l'âge ayant chuté de

18 % à l’échelle mondiale de façon concomitante (voir partie I.1 Epidémiologie).

Le désespoir et la douleur morale en résultant pourraient donc occuper une place centrale au sein de ce

modèle et  semblent,  comme nous l'avons vu,  moduler les traits d'impulsivité.  Les traits de personnalité

pourraient en outre influencer ces facteurs dans les CS par plusieurs mécanismes psychopathologiques. Il a

été  montré  que le  style  cognitif  « d'attributions négatives » augmente le  risque de CS indirectement en

augmentant les cognitions de désespoir. Par ailleurs, la théorie de désespoir de Alloy et Abramson suppose

que les individus vulnérables à la dépression pourraient avoir un style cognitif négatif (également appelé

attributionnel ou le style d'inférence) dans laquelle ils  attribueraient des causes stables et globales à la

survenue d'événements négatifs au cours de leur vie et attendraient des implications futures négatives aux

événements,  augmentant  par  ce  biais  l'intensité  du  désespoir  (Abramson  et  coll.,  1998).  Une  analyse

longitudinale portant sur 701 participants suivis pendant 7 ans, les analyses multivariées ajustées sur le

sexe,  les  abus  sexuels  dans  l'enfance,  la  présence  d'un  épisode  dépressif  et  d'addictions/abus  de

substances,  montrent  une  association  significative  des  affects  négatifs  et  du  manque  de

préméditation/planification  des  tentatives  de  suicide  (Yen  S  et  coll.,  2009).  Cette  composante

psychopathologique pourrait ainsi au même titre que l'impulsivité évoluer au cours de la vie du sujet et se

maintenir  à un niveau d'intensité donné stable pendant une période de temps donnée. Ce style cognitif

encore appelé neuroticisme a été associé par ailleurs à certaines dimensions impulsives de l'échelle UPPS

(Whiteside  et  Lynam,  2001).  L'hypothèse  selon  laquelle  le  neuroticisme  pourrait  ainsi  moduler  les

dimensions impulsives va dans le sens des travaux d'Eysenck cités dans la partie II. Cela s'expliquerait

notamment par le fait que les individus ayant ces traits de personnalité auraient une réactivité émotionnelle

plus intense à l'environnement. La réactivité émotionnelle a été associée comme vu précédemment à une

interaction avec les processus cognitifs sous tendant les différentes dimensions de l'impulsivité.
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En ce sens, les traits de personnalité tels que les stratégies d'évitement (considérés comme des moyens de

réduire  l'intensité  des  troubles  émotionnels  face  à  une  situation  stressante,  voir  partie  I.2.2)  retrouvés

notamment dans le trouble de la personnalité borderline pourraient une fois les stratégies d'adaptation au

stress dépassées aboutir à un acte impulsif et contribuer ainsi au risque de TSI. En effet, plusieurs études

prospectives montrent que ces cognitions négatives interagissent avec les événements de vie stressants et

sont  impliquées dans la survenue d'IS (Hirsch et  cooll.,  2009, Joiner  et  Rudd.,  1995).  En ce sens,  les

relations  entre  les  facettes  de  l’impulsivité,  la  dépression  et  les  stratégies  cognitives  de  régulation

émotionnelle ont été étudiées chez des adolescents âgés de 15 à 19 ans (d’Acremont & Van der Linden,

2006). Les résultats montrent un lien entre les dimensions d'urgence et de manque de persévérance de

l’impulsivité et la dépression. Les auteurs ont par ailleurs montré que ce lien était sous-tendu par l’utilisation

de  stratégies  plus  ou  moins  adaptées  de  régulation  émotionnelle  (évaluées  au  moyen  du  « Cognitive

Emotion Regulation Questionnaire). Plus spécifiquement, les résultats suggèrent que les adolescents ayant

des  scores  élevés  en  urgence  et  manque  de  persévérance  (avec  difficultés  d’inhibition  de  réponses

automatiques et de pensées intrusives associées à chacune de ces facettes) seraient plus déprimés du fait

de l’utilisation moins fréquentes de stratégies de régulation adaptées (telles que la réévaluation positive ou la

mise en perspective) et de l’utilisation plus fréquente de stratégies inadaptées (telles que les ruminations).

Ces résultats semblent en accord avec les données cliniques et physiologiques observées concernant les

CS  chez  l'adolescent  vulnérable,  qui  en  situation  interpersonnelle  complexe  et  conflictuelle  ont  une

vulnérabilité exacerbée aux CS.

4.4.  Contexte

Les événements de vie stressants ainsi que les émotions négatives (colère, honte, culpabilité etc..) ont de

même été étudiés dans les TSI. Les résultats concernant les EVS et les TSI sont mitigés du fait que la

plupart  des études indiquent  une fréquence élevée d'EVS et  en particulier  interpersonnels  dans les TS

qu'elles soient définies comme impulsives ou non (Conner et coll., 2012, Jeon et coll., 2010). Cependant,

ces événements de vie négatifs ont été montrés comme spécifiquement lié à la brutalité de la tentative, en

particulier, le temps de décision court (Bagge et coll., 2013). Par ailleurs, Conner et ses collaborateurs ont

trouvé des niveaux élevés de stress aigu précédant les TS sans présences d'IS dans la semaine précédant

le  passage  à  l'acte  suicidaire  (Conner  et  coll.,  2006).  Les  études  qualitatives  indiquent  également  la
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présence d'émotions négatives intenses dans les TSI, en particulier la colère, la rage (Konradsen et coll.,

2006),  la  honte  et  la  culpabilité  (Cheah  et  coll.,  2008).  Ces  émotions  atteindraient  un  niveau  intense

rapidement en situation de crise (conflits,  notamment interpersonnels) (Lindqvist  et Johansson, 2000) et

pourraient aboutir à une TS non planifiée ou pré-pensée (Gardner et Cowdry 1985). En ce sens Marcelli

explique  que  derrière  une  TS  d'apparence  impulsive  se  cache  fréquemment  la  communication

d'intentionnalité suicidaire (pouvant par ailleurs être exprimée de manière symbolique) dans les semaines

précédant le passage à l'acte (Marcelli et Braconnier, 2008). Les TS impulsives ont souvent été considérées

comme ayant une finalité de réduction des tensions (Williams et al., 1980) et, ou, d'un échappatoire pour

échapper  au  conflit  (Cornelius  et  coll.,  1996).  La  TS survenant  de manière  proximale  en lien  avec  un

contexte conflictuel  d'apparence non planifiée pourrait  ainsi  n'être que la continuité d'IS pensée ou pré-

pensée dans les semaines/mois/années précédents. Les études épidémiologiques semblent confirmer ces

résultats; Nock et ses collaborateurs ont par exemple signalé une transition entre IS et TS très élevée dans

la première année suivant la première IS (OR=120). Le risque de faire une TS dans la première année

suivant l'IS étant presque identique, qu'il y ait planification (OR = 168,4) ou non (OR = 174,6) (Nock et coll.,

2008).  De plus, les symptômes dépressifs ou les IS précédant un passage à l'acte suicidaire chez individus

impulsifs  sont  fréquemment  masqués  par  des  comportements  externalisés  bruyants  d'une  part  et  des

difficultés de verbalisation de la souffrance psychique d'autre part (voir partie I.2.2 : Trouble des conduites et

partie I.2.5 : Capacité de communication et isolement social).

Principalement chez les adolescents et les personnes souffrant de troubles de la personnalité borderline, les

études qualitatives ont indiqué que les intentions interpersonnelles sont fréquemment présentes dans les

TSI  (Gardner  et  Cowdry,  1985).  Ces résultats  sont  ambigus  du fait  que dans les  TSI,  la  capacité  des

individus  à  réfléchir  sur  ses  intentions  est  censée  être  réduite.  En  ce  sens,  Rimkeviciene  et  ses

collaborateurs remarquent dans leur  revue de la littérature que les études identifient  généralement une

relation inverse entre les traits d'impulsivité et les indicateurs comportementaux d'intention (Rimkeviciene et

coll.,  2015).  Cependant les TSI ne permettent  pas en théorie une évaluation précise de l'intentionnalité

(Konradsen et al. 2006). Ces ambiguïtés pourraient s'expliquer par le fait que chez ces individus la prise de

décision intervient de manière précipitée. L'absence de ces indicateurs s'expliquerait ainsi par le fait qu'ils

exigent  le  contrôle  du  comportement,  dont  les  individus  impulsifs  manquent  spécifiquement  et

particulièrement dans les situations émotionnellement intenses (Rimkeviciene et coll., 2015)
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Les auteurs suggèrent  ainsi  que des différences peuvent  être  présentes entre  la  planification en soi  et

d'autres  indicateurs  de  comportement  d'intention.  Les  individus  impulsifs  pourraient  de  ce  fait  être

susceptibles de planifier les tentatives, mais les TS pourraient présenter moins d'indicateurs d'intentionnalité

et être interprétées comme impulsives.

L'impulsivité semble être ainsi être au centre de la définition selon laquelle la crise suicidaire serait définie

comme un moment de rupture en conséquence d'une montée intense et prolongée de la tension. Le sujet ne

peut résoudre mentalement ou symboliquement ce conflit et passe à l'acte. Qui plus est, le caractère impulsif

ou non donné à la TS est subjectif et dépend des marqueurs d'intentionnalité laissés par le suicidant ou des

faits rapportés (Marcelli et Braconnier., 2008). Comme nous l'avons vu, ces intentions pourraient cependant

préexister au contexte proximal et dépendre de facteurs plus distaux (Konradsen et al., 2006). Les résultats

d'études  suggèrent  la  pertinence  des  facteurs  de  stress  aigu,  des  émotions  intenses  et  des  facteurs

interpersonnels dans les TSI.  Le vécu subjectif  de ces cognitions modulerait  de plus de façon indirecte

l'apparition  et,  ou,  l'exacerbation  de  symptomatologie  thymique  et  anxieuse,  potentialisant  le  risque  de

passage à l'acte suicidaire.

Cependant, la recherche dans ce domaine est limitée, et une évaluation précise des facteurs nécessitant

l'auto-réflexion, tels que l'intentionnalité, peut être difficile dans les cas les plus impulsifs (Rimkeviciene et

coll., 2015). En outre, les affects intenses identifiés comme précurseurs de la plupart des TS ne semblent

pas spécifiques de celles décrites comme impulsives (Hendin et coll., 2007). De plus amples recherches

sont nécessaires pour explorer la relation entre le type et l'intensité de l'émotion et les TS impulsives, ainsi

que les facteurs supplémentaires conduisant à une escalade plus rapide de la crise suicidaire dans les

stades aigus.

4.5.  Létalité et moyens utilisés

Il est constaté dans la revue de la littérature de Rimkeviviene que les TS impulsives sont plus susceptibles

d'être réalisées avec une intention létale inférieure et réalisées par des moyens « à portée de main ». La

létalité dans les CS chez l'adolescent n'est pas associée à une impulsivité plus élevée. Chez l'adulte, la

plupart des études montrent que les TS impulsives sont plus souvent associées à un degré de létalité plus

faible dans les échantillons étudiés, ou trouvent une différence non significative (Rimkeviciene et coll., 2015).
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Certaines études qualitatives montrent par ailleurs que certaines TS peuvent avoir comme conséquence le

décès du suicidant ou bien des impacts physiques graves alors même que l'intention suicidaire était nulle

(Rosenberg et Rosse, 2003) ou ambivalente (Cheah et al. 2008).

A propos  des  moyens  utilisés,  certaines  études  qualitatives  et  quantitatives  montrent  que  les  moyens

violents, (saut d'un pont ou devant un train, utilisation d'une arme à feu, pendaison) peuvent être utilisés

dans certaines tentatives de suicide avec peu de pré-réflexion et de planification (Cheah et coll.,  2008,

Simon  et  coll.,  2001).  Les  résultats  indiquent  des  moyens  moins  violents  utilisés  dans  les  TSI  chez

l'adolescent.  Les  résultats  chez  l'adulte  sont  contradictoires.  Les  moyens  utilisés  dit  violents,  sont  en

revanche fréquemment associés à un comportement agressif (Dumais et coll., 2005b), trait de personnalité

souvent associé aux traits impulsifs.

Cependant, malgré le fait que les TSI chez les adultes soient plus susceptibles d'être de létalité inférieure,

certains  auteurs  soutiennent  l'hypothèse  qu'un  sous-groupe  de  TSI  existe  à  haut  potentiel  létal  où  les

méthodes violentes utilisées existent (Rimkeviciene et coll., 2015). Dans ce groupe existerait  une courte

fenêtre temporelle d'intervention possible avec peu de chance d'empêcher le décès de la personne du fait de

la létalité élevée des moyens utilisés (Misson et al., 2010). Le développement de stratégies de prévention

efficaces dans ce cas apparaît particulièrement difficile.

5. Modèles développementaux de l'impulsivité

Introduction

Selon Turecki il existerait des différences dans la nature des tentatives de suicide chez les adolescents en

comparaison des personnes âgées. Il considère que les CS chez les enfants et adolescents seraient plus

susceptibles  d'être  le  résultat  d'un  acte  impulsif  et  agressif,  souvent  facilité  par  l'alcool  et,  ou,  une

intoxication médicamenteuse, chez des sujets ayant un possible trouble de structure de personnalité et

souffrant possiblement d'un trouble de l'axe I de la classification DSM (Turecki., 2005). Pour cet auteur, la TS

chez l'adolescent est souvent associée à un événement de vie stressant, fréquemment liée à des traits de

personnalité en devenir sous-jacents du sujet.  Il constate par ailleurs qu'au fil  des âges les CS seraient

significativement associées à des actes suicidaires plus déterminés et planifiés, utilisant des moyens moins

violents et une communication des IDS moins fréquentes dans l'intention suicidaire prévue. La diathèse
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semble donc différente dans les CS à l'âge adulte. Celles-ci seraient le plus souvent la conséquence d'un

acte planifié, moins impulsif, survenant fréquemment chez un individu souffrant d'une pathologie somatique

ou  mentale,  avec  événements  de  vie  difficiles,  le  plus  souvent  liés  à  la  maladie  physique  ou  à  des

événements intrinsèques pour le groupe d'âge (Turecki, 2005).

Ces suppositions sont remises en question depuis quelques années du fait d'études définissant de manière

plus précise les TSI et des découvertes dans le développement neurocognitif  des adolescents. En effet,

comme  nous  l'avons  vu,  le  développement  physiologique  cérébral  chez  l'adolescent  fait  que  les  traits

impulsifs sont retrouvés à des niveaux plus hauts dans cette catégorie d'âge. Cependant une association

entre ces traits impulsifs et les TSI n'a pas pu être établie à ce jour (Rimkeviciene et coll., 2015). De même

des niveaux différents de comportement impulsif agressif sont constatés en fonction de l'âge (McGirr et coll.,

2008). Certains auteurs suggèrent ainsi que l'association entre traits impulsifs et TSI serait retrouvée plus

fréquemment chez les adultes (Wyder et De Leo, 2007, Borges et coll., 2008, Rimkeviciene et coll., 2015).

Le passage à l'acte suicidaire chez l'adolescent serait ainsi dépendant d'autres facteurs potentialisant cette

période développementale de vulnérabilité. Ces données suggèrent ainsi une impulsivité plus intense chez

l'adolescent mais la relation avec les TSI semble liée à d'autres facteurs. Un nouveau modèle actuellement à

l'étude attribuant un caractère développemental de l'impulsivité au sein des CS semble donner des résultats

concluants.

Ces résultats pourraient être dû à l'hétérogénéité des critères définissant les TSI et l'impulsivité chez les

suicidants d'une part, et liés aux outils utilisés souvent différents et n'évaluant pas les mêmes dimensions de

l'impulsivité d'autre part.  Outre ces constatations,  certains facteurs identifiés modulant les traits cognitifs

impulsifs sont rarement pris en compte. Des auteurs proposent ainsi de nouveaux modèles pour tenter de

mieux identifier  les  mécanismes psychopathologiques  dans les  TSI.  Il  peut  être  supposé  que les  traits

impulsifs  présenté  par  un  individu  effectuant  une  TS  ne  soient  pas  issus  uniquement  d'une  relation

TS/impulsivité proximale mais aussi  distale,  correspondant à un « état » impulsif.  Un modèle issu de la

théorie interpersonnelle-psychologique du comportement suicidaire (Joiner, 2005) et du modèle vulnérabilité-

stress proposé par Mann (Mann et al.,  1999, voir partie I.3 :  Approche développementale des conduites

suicidaires) permettrait de considérer les CS comme le résultat de l'interaction entre les facteurs de stress et

une  vulnérabilité  conduisant  à  un  comportement  d'apparence  impulsif.  Ainsi  chez certains  individus  les
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stratégies d'adaptation au stress et les traits cognitifs impulsifs semblent s'influencer mutuellement. Ces

processus, lorsqu'ils sont dépassés, aboutissent à une dérégulation émotionnelle d'où semblent émerger le

sentiment  de  désespoir  et  de  douleur  morale  pouvant  être  à  l'origine  chez  ces  sujets  d'IS  fugaces et

précipiter les CS. Ce modèle s'inclut dans le modèle vulnérabilité-stress développé précédemment dans le

fait  qu'il  postule  qu'un  style  cognitif  dysfonctionnel  et  ses  soubassements  neurobiologiques  ne  confère

généralement  un  risque  de  suicide  que  lorsqu'il  est  activé  par  les  événements  de  vie  négatifs.  Une

composante développementale  de l'impulsivité  dépendant  de  facteurs distaux serait  impliquée.  D'autres

éléments au cours du développement interviendraient.  Certains auteurs proposent en ce sens qu'en plus de

vouloir se donner la mort par suicide et, ou, par des CS non létales, un individu doit acquérir la capacité de

se suicider. Cette capacité s'intensifierait à chaque TS, expliquant par ailleurs les récidives impulsives dans

certains  contextes.  Les  auteurs  précisent  que  ce  modèle  permettrait  une  large  palette  d'opportunité

thérapeutique pour réduire le risque suicidaire à long terme (Anestis et coll., 2014). Dans ce chapitre sont

ainsi abordées les caractéristiques développementale et évolutive de l'impulsivité et leurs interactions avec

les CS ainsi que les processus menant au passage à l'acte suicidaire.

Facteurs de vulnérabilité précoces

Une  composante  développementale  implique  des  comportements  acquis  et  modulables  dépendant  de

facteurs génétiques et environnementaux (modèle vulnérabilité stress). Peu de facteurs ont été identifiés

dans les CS dites impulsives en comparaison des CS dans leur globalité mais des similarités pourraient

exister. Les CS et l'impulsivité ont notamment en commun une dysfonction du système sérotoninergique au

niveau  du  cortex  orbito-frontal  qui  aboutirait  à  un  risque  de  CS élevé.  Le  développement  de  traits  de

personnalité agressif semble intervenir. En ce sens l'étude de Ichise et ses collaborateurs s'intéressant aux

effets d'une séparation maternelle précoce chez les singes montre que ces derniers développent ensuite

agressivité  et  impulsivité  comportementale.  Une diminution  de liaison  5-HTT a été  constatée  chez  des

singes pairs rhésus avec séparation maternelle précoce. Les pertes de liaison 5-HTT mesurées globalement

allaient de 10 à 23% selon les aires cérébrales et concernaient le mésencéphale, le thalamus, le noyau

caudé, le putamen et cortex cingulaire antérieur mais ne s'étendaient pas dans le cortex préfrontal (Ichise et

coll., 2006). Ces résultats concordent avec l'hypothèse que les événements adversifs précoces influencent

le  développement  du  système  sérotoninergique  et  suggèrent  qu'une  diminution  de  l'innervation
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sérotoninergique  dans  certaines  régions  du  cerveau  pourrait  expliquer  certaines  des  anomalies

comportementales et biochimiques observées chez ces singes de façon stable (Ichise et coll., 2006). Des

études longitudinales chez l'humain étudiant ces facteurs sont nécessaires. D'autres systèmes biologiques

dont la modulation au cours du développement a été précisément identifié, notamment grâce aux recherches

en épigénétique (voir partie I.3), pourraient être impliqués dans les TSI.

Anestis  et  ses collaborateurs,  après une série de recherches réalisées au cours des dernières années

étudiant ce sujet, font ainsi l'hypothèse que l'impulsivité serait bien liée au suicide mais de manière plus

distale à la TS notamment par le biais de l'apprentissage et de la mémoire (Anestis et coll., 2014b). Dans la

prise de décision,  le  système automatique génère en effet  des comportements rapides et  spontanés à

travers l’activation d’associations acquises en mémoire à long terme (voir partie II.2.2 : la prise de décision

impulsive). Ces associations peuvent être facilement activées par des stimuli perçus dans l’environnement,

des souvenirs, des réactions affectives (Billieux et coll., 2014). Ces processus automatiques sont fortement

associés  aux  systèmes  motivationnels  et  possèdent  un  ancrage  biologique  important  en  lien  avec  le

tempérament de l’individu mais semblent par ailleurs influencés par l'environnement précoce. En ce sens,

une étude récente portant sur un échantillon d'individus décédés par suicide à révélé des hyperméthylations

portant sur les promoteurs de gênes impliqués dans l'apprentissage et la mémoire (Labonte B et coll 2013).

La répétition d'événements négatifs pourrait ainsi avoir un impact sur des processus cognitifs impliqués dans

la dimension impulsive d'un individu au cours du développement. Cyders et Smith ont proposé par ailleurs

un modèle décrivant ces processus au sein de la dimension d'inhibition de l'impulsivité (Figure 17).

Figure 17 : Apprentissage

(D'aprèsCyders et smith, 2008)
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Dans une étude récente,  Gvion et  ses collaborateurs ont  tenté  de proposer un modèle  pour décrire  la

naissance d'idées suicidaires chez ces des individus suicidants en fonction de plusieurs facteurs tels que

l'impulsivité, le désespoir, la douleur morale et leur relation avec le vécu ressenti en lien avec des EVS de

manière rétrospective.  Les résultats montrent  que les EVS n'étaient  pas associés à une colère  ou une

impulsivité exacerbée dans le groupe de suicidants. Cependant, dans ce groupe, plus l'impulsivité et la

colère étaient intenses, plus la douleur morale et l'isolement étaient grands. La douleur morale était corrélée

de manière significative avec le désespoir et la dépression. En revanche dans le groupe n'ayant pas fait de

TS les événements de vie étaient eux associés à une impulsivité et des émotions plus grandes, comme la

colère (Gvion et coll., 2015). Une explication possible des variations observées de l'effet des EVS pourrait

être une conséquence de l'internalisation mentale d'expériences au cours du développement. Ainsi selon les

auteurs, il serait moins susceptible d'être influencé par des événements extérieurs chez les suicidants ayant

des traits impulsifs-agressifs. Orbach & Mikulincer ont souligné la réciprocité entre les traits de personnalité,

la régulation des émotions et les schémas cognitifs (« patterns ») contenant une représentation négative du

monde et  de soi-même. L'exposition au stress au cours du développement peut rendre les adolescents

particulièrement  vulnérables à  la  dépression et  aux troubles de la  régulation émotionnelle  (Andersen &

Teicher, 2008). Des stratégies d'adaptation face au stress et aux émotions intenses sont ainsi fréquemment

utilisées par les adolescents. Lorsque ces stratégies sont dépassées ou dysfonctionnelles (voir  partie I :

influence des troubles psychiatriques associés) l'individu concerné devient sujet à une tension interne et un

sentiment de désespoir à l'origine d'IS.

Cela suggère que, compte tenu de leurs traits impulsifs-agressifs notamment et de la trajectoire et  des

caractéristiques  développementales  associées,  les  sujets  suicidaires  possédant  ces  traits  pourraient

éprouver une tendance à se concentrer sur les expériences de vie négatifs, conduisant à la douleur morale,

au désespoir, à la dépression, et à un désir d'autolyse (Orbach & Mikulincer., 2000).

Outre les EVS, la dimension de recherche de sensation dans l'impulsivité pourrait aussi expliquer en partie

cette composante développementale. Cette capacité pourrait s'acquérir d'une part à travers une exposition

répétée à certains comportements à risque ou de recherche de sensations (sport de contact, piercing, tirer à

l'arme à feu,  saut  à l'élastique,  bagarres,  saut  de hauts lieux,  événements stressants).  Les expositions

répétées résultant ainsi en un amortissement de la réponse de crainte initiale (Anestis et coll., 2014). L'étude

d'Orbach citée montre ainsi que le nombre de tentatives de suicide augmente avec le nombre d'expositions
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aux événements décrits.

Par ailleurs la répétition d'événements négatifs pourrait en effet aboutir à une conscience de soi négative,

facteur de risque de dépression chez les adolescents et souvent relevé parmi les suicidants (Tilghman-

Osborne 2008 et coll). Une étude longitudinale de Lewinsohn et ses collaborateurs trouve longitudinalement

que la faible estime de soi prédit les futures TS (Lewinsohn et coll., 1994). En outre, l'estime de soi est

fortement corrélée à la fois à la dépression et à d'autres prédicteurs du comportement suicidaire, comme le

désespoir,  théoriquement  lié  au  désengagement  et,  comme  nous  l'avons,  vu  fortement  associé  aux

cognitions liées à l'impulsivité au sein des TSI. L'internalisation de ces processus pourrait correspondre à

certains traits de personnalité du neurotiscisme tel qu'un niveau d'attente positive pour l'avenir réduit mais

aussi une augmentation des attentes négatives pour l'avenir (voir partie I.2.2 : Neurotiscisme).

Certains auteurs postulent que ces facteurs environnementaux précoces seraient à l'origine de l'acquisition

de « la capacité de se suicider ».  Cette capacité est définie comme l'accoutumance à la fois à la douleur

physiologique et la peur de la mort,  impliquant la répétition d'événements potentiellement adversifs plus

distaux.  Cette théorie contraste avec les recherches effectuées ces dernières décennies dans les CS. Elle

postule que l'impulsivité ne serait pas uniquement un facteur de risque proximal en réponse à un stress

(figure 18a) mais peut agir aussi de manière plus distale c'est à dire comme un trait cognitif qui au cours du

développement  permet  d'accéder  à  certaines  habilité/capacités.  Ces  acquisitions  conduiraient  à  une

trajectoire développementale particulière (voir figure 18b).

Figure 18 : Deux modèles de relations entre impulsivité et comportement suicidaire

(D'après Anestis et coll., 2014)
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Le  développement  de  traits  cognitifs  impulsifs-agressifs  et  de  processus  automatiques  adaptatifs

dysfonctionnels, l'internalisation mentale d'une vision négative de soi et de l'avenir, la diminution de la crainte

initiales de la mort et, ou, de conduites à risque pourraient être des facteurs à l'origine de l'acquisition de

cette capacité qui, face à l'apparition d'IS, précipiterait le passage à l'acte et aux CS. Il a été démontré que

les individus impulsifs étaient plus susceptibles à se livrer à l'automutilation non suicidaire que les individus

moins impulsifs. L'automutilation pourrait en outre conduire à un risque accru de comportement suicidaire au

cours du temps (Joiner, 2005).  Les comportements automutilarices pourraient ainsi augmenter la capacité

acquise pour le suicide et représenteraient une part de la relation entre l'impulsivité et le comportement

suicidaire. En ce sens il a en effet été montré que les suicidants avait un niveau de tolérance à la douleur

supérieur aux non suicidants, ce niveau augmentant par ailleurs avec le nombre de tentatives de suicide

(Orbach et coll., 1997).

Conduites automutilarices et impulsivité

Les  scarifications,  fréquentes  à  l’adolescence,  n'ont  généralement  pas  une  intentionnalité  létale  mais

symbolisent ou ont pour objectif de modifier une situation devenue insupportable (Walsh, 2007). Une revue

de la littérature récente sur l'impulsivité et les conduites automutilarices montre que les individus impulsifs

peuvent se livrer à l'automutilation non suicidaire en raison des avantages immédiats (avec peu d'égard pour

les conséquences à long terme) qu'elles leur procurent avec atténuation de la tension interne, en particulier

dans le contexte des émotions négatives (Hamza et coll., 2015). Les conduites automutilatrices sont en effet

souvent précédées d'affects négatifs et, ou, de colère, et seraient réalisées avec l'intention de les atténuer.

Une  atténuation  des  émotions  ressenties  par  ce  biais  a  par  ailleurs  été  mise  en  évidence  de  façon

expérimentale (Klonsky, 2007). De plus, une étude de Dombrovsky montre que les TS à létalité réduite

étaient associées à une plus forte préférence pour des récompenses immédiates chez les sujets impulsifs et

que la planification était inversement corrélée à cette dimension de l'impulsivité (Dombrovsky et coll., 2011).

Cette tendance pourrait en outre être due à l'internalisation mentale négative du futur liée au désespoir ne

permettant pas au sujet une perspective subjective de résolution du conflit sur le long terme. En ce sens,

l'étude de MacLeod a démontré que le désespoir était plus étroitement associé à des pensées positives

réduites pour le futur chez les patients ayant des antécédents d'automutilation (MacLeod et coll., 2005). Ces

cognitions pousseraient  ainsi  le  sujet  à l'apaisement  immédiat  par  le  biais  des automutilations.  Ainsi  la
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sensibilité à la récompense se retrouverait liée de cette manière à la théorie interpersonnelle des CS de

Joiner.

De  nombreux  auteurs  étudient  actuellement  les  associations  potentielles  entre  l'automutilation  non

suicidaire,  l'impulsivité  et  le  comportement  suicidaire.  Des  recherches  récentes  suggèrent  que

l'automutilation  non  suicidaire  serait  un  facteur  de  risque  de  TS ultérieure  (Asarnow et  al.,  2011).  Les

individus qui se livrent à l'automutilation non suicidaire peuvent en outre développer une tolérance accrue à

la  douleur,  le  niveau  de  tolérance  étant  notamment  modulé  dans  ce  cas  par  le  biais  de  libération

d'endorphines (Nock et coll., 2006). Le lien entre impulsivité et comportement suicidaire pourraient ainsi être

médié en partie par l'engagement ce type de CS (Anestis et coll., 2014b). En ce sens, une étude de Nock et

ses collaborateurs a montré que la majorité des adultes (55% -85%) et des adolescents (55% -70%) avec

conduites suicidaires de type automutilation (AM) ont également des antécédents de tentatives de suicide

(Nock et coll, 2006). Dans une étude sur le sujet, Stanley et ses collaborateurs ont comparé un groupe

d'adultes avec TS et AM avec un groupe ayant des AM seules. Les patients ayant des antécédents d'AM et

TS ont déclaré des niveaux significativement plus élevés d'anxiété, de dépression, de désespoir,  d'idées

suicidaires,  d'agressivité et  d'impulsivité  (Stanley et  al.,  2001).  Partant  de ce constat,  Dougherty et  ses

collaborateurs constatent dans leur étude que les groupes avec AM et TS avaient des niveaux de dépression

et de désespoir plus élevés, comparés au groupe ayant des AM seules et avaient des mesures d'impulsivité

et d'idées suicidaires plus élevées sur les auto-questionnaires (évalué avec la BIS-11 de Barratt), ainsi que

des mesures objectives de niveau d'impulsivité plus élevées (sensibilité à la récompense, mesurée avec le

Two  Choice  Impulsivity  Paradigm,  voir  partie  II).  Les  résultats  concernant  l'inhibition  de  la  réponse

automatique à l'aide du test go/no-go n'étaient en revanche pas significatifs (Dougherty et coll., 2009).

Les individus impulsifs semblent plus susceptibles de rencontrer des expériences douloureuses au cours de

leur vie, dont les conduites automutilatrices font partie. Il a en effet été montré que les suicidants avaient un

niveau de tolérance à la douleur supérieur aux non suicidants, ce niveau augmentant par ailleurs avec le

nombre de tentatives de suicide (Orbach et  coll.,  1997).  Au fil  du temps, une exposition répétée à ces

événements rend ainsi  ces individus à même de tolérer la douleur physiologique, la peur de la mort et

l'infliction de lésions corporelles, résultant en des niveaux élevés de la capacité acquise pour le suicide.

Ainsi, en présence d'IS, les individus impulsifs seraient plus vulnérables à différents niveaux d'intention et de
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létalité suicidaire. En outre, certains auteurs font le postulat que la partie attribuable à l'exposition répétée de

personnes impulsives aux événements douloureux serait plus importante dans la  vulnérabilité aux CS que

les traits impulsifs en soi. Ces données corroborent les résultats issus de la revue de la littérature récente de

Rimkeviciene étudiant pour la première fois les différents facteurs dans laquelle il est objectivé que les TSI

en  lien  avec  des  traits  de  personnalité  impulsif  seraient  retrouvées  plus  fréquemment  à  l'âge  adulte

(Rimkeviciene  et  coll.,  2015).  Ainsi,  un  individu  impulsif  ne  rencontrant  pas  plus  d'événements  de  vie

douloureux qu'un individu non impulsif ne serait pas considéré comme plus vulnérable aux CS, même en

présence d'événements de vie négatifs proximaux.

Tentative de suicide et récidive

Il est constaté une augmentation de la mortalité globale par suicide avec l'âge (rapport OMS 2014).  Dans

une étude portant sur des étudiants âgés de 14 à 18 ans aux Etats-Unis, Lewinsohn et ses collaborateurs

ont montré qu'un antécédent de tentative de suicide était fortement associé à un risque de récidive après

ajustement sur un éventuel épisode dépressif (OR=8,1), soit 18 fois plus de risque (Lewinsohn et coll 1994).

La récidive des CS est d'autant plus fréquente que le sujet est jeune lors de la première TS. La tentative de

suicide semble renforcer  ces cognitions.  Roberts et  ses collaborateurs remarquent que les adolescents

ayant déjà réalisé une TS ont des idées morbides multipliées par cinq, des idées suicidaires par sept et des

projets suicidaires multipliés par onze (Roberts et coll., 1998). Ainsi, le rapport « Hospitalisations et recours

aux urgences pour  tentative  de  suicide  en  France  métropolitaine  à  partir  du  PMSI-MCO 2004-2011 et

d’Oscour® 2007-2011 » montre que lorsque le patient avait entre 10 et 14 ans à la première hospitalisation

pour TS, le pourcentage de patients ré-hospitalisés pour récidive de TS était de 20 % chez les filles et de 12

% chez les garçons, soulignant ainsi un fort taux de récidive, par ailleurs plus élevé pour le sexe féminin

(Chan  Chee  et  Jezewski-Serra  2014).  Ces  différences  de  genre  s'expliqueraient  par  des  particularités

développementales retrouvées fréquemment  en fonction du sexe.  Une étude d'Acremont et  Van Linden

réalisée auprès d'adolescents et évaluant l'impulsivité à l'aide du questionnaire UPPS (voir partie II pour une

description détaillée) suggère une stabilité de certaines dimensions impulsives au cours de l’adolescence

(d’Acremont  &  Van  der  Linden,  2005).  Les  adolescentes  ont,  dans  cette  étude,  un  score  plus  élevé

d’urgence  et  les  garçons  un  score  plus  élevé  de  recherche  de  sensations.  Dans  la  mesure  où  des

corrélations importantes ont  été observées entre un haut niveau d’urgence et  des scores élevés à des
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échelles mesurant les symptômes d’anxiété et, ou, de dépression (Miller et al., 2003), la différence de genre

dans cette facette de l’impulsivité est en accord avec la présence plus fréquente de problèmes internalisés

(dépression et anxiété) chez les adolescentes. La différence de genre dans la recherche de sensations est

quant à elle compatible avec le fait  que les adolescents prennent plus de risques et sont  plus souvent

victimes d’accidents que les adolescentes (d’Acremont & Van der Linden, 2005). Une étude de Hall et coll

montre que plus de 30 % des patients ayant réalisé une TS récidiveraient à 10 ans, dont le tiers durant la

première année suivant le geste (Hall et coll., 1998). Une étude longitudinale plus récente de Suominen et

ses collaborateurs constate que parmi les 220 adolescents de plus 15 ans inclus, 22% étaient décédés à 12

ans de suivi dont 8% par suicide (Suominen et coll., 2004). Une question fondamentale en particulier chez

l'adolescent, est donc celle de la récidive, celle-ci étant d'autant plus fréquente que le sujet est jeune lors de

la première TS.

Le niveau d'impulsivité pourrait  influencer le pronostic à long terme dans la trajectoire d'une pathologie

(McGirr et coll., 2008b). L'activation répétée d'un comportement suicidaire deviendrait ainsi plus facilement

accessible à la mémoire et nécessiterait des stimuli moins intenses pour être déclenchés (Oquendo et coll.,

2004). Les auteurs citent par ailleurs dans cette étude que ce phénomène pourrait  être influencé par la

récurrence d'épisode dépressif, des traits cognitifs tels que l'agressivité/impulsivité ou encore les abus de

substances. L'étude de Dougherty et ses collaborateurs montre ainsi une augmentation proportionnelle dans

le pourcentage d'erreurs de commission en fonction du nombre de TS dans les tâches IMT et DMT (voir

figure 2 dans cette partie).  Ces données corroborent  l'idée que chaque crise suicidaire impliquerait  une

désinhibition cognitive pouvant s'exacerber après chaque TS et se stabiliser (Dougherty et coll., 2004b). En

ce sens il a été montré que le système automatique impliqué dans l'impulsivité via l'inhibition de la réponse

automatique  dominante  générerait  ainsi  des  comportements  rapides  et  spontanés  à  travers  l’activation

d’associations émotionnelles notamment. Ces associations seraient acquises en mémoire à long terme au

cours du développement. Au sein d'un contexte environnemental donné, ces associations peuvent ainsi être

facilement activées par des stimuli variés perçus dans l’environnement et être reproduits en réaction à des

stimuli moins intenses (Billieux et coll., 2014).

Ainsi ces données confirment l'hypothèse qu'après une première TS un événement déclencheur de moindre

intensité au sein d'un contexte identique puisse provoquer une nouvelle TS sans planification proximale. Ces
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données semblent  en adéquation avec le modèle développemental  proposé par Anestis décrit  dans les

chapitres précédant. Cependant, comme nous l'avons vu, cette escalade dans l'intentionnalité et la létalité

des CS implique de nombreux facteurs en interaction avec les traits impulsifs. En effet, il est observé que le

contrôle inhibiteur et la sensibilité à la récompense, de même que l'hyperactivité émotionnelle ont montré

des caractéristiques physiologiques évolutives au cours de l'adolescence, notamment par la maturation du

CPF et de l'amygdale (voir  partie I.2.7 :  particularité à l'adolescence) (Blakemore et Robbins, 2012).  La

douleur  et l'instabilité affective impliquées dans les CS ne rendent pas ce comportement possible sans

planification  importante  et  préparation  mentale.  Le  suicide  semble  en  effet  souvent  précédé  par  des

tentatives de suicide non létales, répétées avec un degré croissant de gravité, d'intention suicidaire, ou de

létalité de la méthode utilisée. Du fait des enjeux interpersonnels présents dans les CS, Marcelli indique que

le pronostic est alors directement dépendant des possibilités de changements de l'adolescent dans son

environnement (Marcelli et Braconnier, 2008). Les caractéristiques psychopathologiques proximales décrites

dans les chapitres précédents semblent  indiquer qu'une fois le processus de CS activé,  l'évaluation du

contexte  dans lequel  se  trouve  le  sujet  semble  ainsi  au  moins  aussi  importante  que  les  dérégulations

biologiques en présence. L'intensité du désespoir et de la douleur morale en résultant peuvent précipiter un

nouveau passage à l'acte une fois les capacités d'adaptation du sujet dépassées. En ce sens, Schrut décrit

des phénomènes d’escalade lorsque la menace de suicide ou la tentative de suicide sont négligées (Schrut,

1964).  La  relation  entre  traits  impulsifs  et  CS  augmenterait  ainsi  avec  l'âge,  dans  un  contexte

psychopathologique où le désespoir et la douleur morale augmenteraient progressivement à l'origine d'un

risque  augmenté  d'IS  et  de  passage  à  l'acte  (Anestis  et  coll.,  2014).  Il  est  en  effet  constaté  qu'à

l'adolescence, période ou l'impulsivité est physiologiquement plus intense, le taux de TS grave ou fatale est,

quant  à  lui,  plus  bas.  Les  études  épidémiologiques  indiquent  cependant  que les  individus  chez  qui

surviennent des CS avant l'âge adulte possèdent un risque majeur de mortalité ultérieure par suicide.  
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Tentative de suicide et impulsivité

L'impulsivité a été identifiée comme fortement corrélée aux conduites suicidaires (Nock et coll., 2008)

et influence la variance de manière indépendante des autres facteurs de risques connus de CS (Neufeld et

O'Rourke., 2013). Les études relient difficilement les traits d'impulsivité aux caractéristiques impulsives du

comportement suicidaire (Anestis et coll., 2014). Trois groupes de critères principaux sont identifiés pour

définir les TSI : le critère lié au temps entre IS et TS, l'absence de planification et la présence d'IS dans

l'année précédente/vie entière . 

Les  méthodologies  de  recherche basées sur  des  tests  objectifs  permettent  la  modélisation des

processus cliniquement pertinents (Dougherty et coll., 2004b). Des dysfonctionnements de la fonction

exécutive ont ainsi été corrélés significativement aux TSI (Rimkeviciene et coll., 2015). Le cortex orbito-

frontal médian, en modulant la dysrégulation émotionnelle, la désinhibition comportementale et la prise de

décision serait impliqué (Legris et coll., 2006). Une réduction diffuse de 5-HTT dans le cortex préfrontal des

individus  souffrant  de  dépression  majeure  reflète  une  dépréciation  généralisée  de  la  fonction

sérotoninergique compatible avec les caractéristiques psychopathologiques observées. Les TSI sont plus

susceptibles d'être réalisées avec une intention létale inférieure avec une plus forte préférence pour des

récompenses immédiates. 

Il semble exister un continuum entre douleur morale, IS et TS. Le caractère dimensionnel de l'impulsivité

dans les TS tend à être évoqué selon des modèles proches du modèle vulnérabilité-stress. Un style cognitif

dysfonctionnel et ses soubassements neurobiologiques ne confère généralement un risque de suicide que

lorsqu'il est activé par les événements de vie négatifs. Les traits cognitifs impulsifs pourraient dépendre d'un

« état ».  Les  facteurs  proximaux  tels  que  les  troubles  psychiatriques,  le  contexte  environnemental,  les

facteurs émotionnels et motivationnels peuvent notamment précipiter le passage d'une IS à une TS chez

certains sujets vulnérables. La TS chez l'adolescent est souvent associée à un événement de vie stressant,

fréquemment liée à des traits de personnalité en devenir sous-jacents du sujet. Le désespoir, associé à

certains traits cognitifs et de personnalité tels que les stratégies d'évitement pourrait une fois les stratégies

d'adaptation au stress dépassées aboutir à un acte impulsif et contribuer au risque de TSI. 

La dernière étape avant la crise suicidaire implique une désinhibition cognitive  pouvant évoluer au

cours de la vie d'un individu,  augmentant  ainsi  la vulnérabilité aux CS (Dougherty et  coll.,  2004b).  Les

capacités de prise de décision  chez des individus ayant des CS sont influencées par le nombre de TS

indépendamment  des  troubles  de  l'humeur.  Ces  derniers  sont  cependant  suspectés  d'influencer  le

développement des circuits neuronaux impliqués dans l'inhibition et la régulation émotionnelle. Des épisodes

répétés  impliqueraient  des  trajectoires  neurodéveloppementales  modulant  la  vulnérabilité. La  mortalité

globale augmente au cours du temps chez les adolescents après une première tentative de suicide. Il est

admis qu'une composante développementale de l'impulsivité dépendante de facteurs distaux et impliquant

l'acquisition  de  capacité  d'adaptation  au  stress  dysfonctionnelle  existe.  Un  modèle  issu  de  la  théorie

interpersonnelle du comportement suicidaire (Joiner, 2005) et du modèle vulnérabilité-stress (Mann et coll.,

1999) permettrait de considérer les CS comme le résultat de l'interaction entre des facteurs de stress et une

vulnérabilité conduisant à un comportement d'apparence impulsif évoluant au cours du développement.



PARTIE II : ETUDE
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Tentative de suicide et mesure de l'impulsivité, évaluation du serious game Clash-

Back  © dans une population adolescente

1. Contexte

Le suicide est la dixième cause de mortalité dans le monde et demeure un problème de santé publique

majeur (Hawton et van Heeringen 2009). Il  est la deuxième cause de mortalité chez les adolescents et

jeunes adultes âgés de quinze à vingt-neuf ans, après les accidents de la voie publique (rapport OMS 2014).

La récidive des conduites suicidaires (CS) est  d'autant  plus fréquente que le sujet  est  jeune lors de la

première tentative de suicide (TS) et il est établi  que la mortalité globale augmente chez les adolescents

après une première tentative de suicide (Suominen et coll., 2004). L'OMS a inscrit dans le plan d'action pour

la santé mentale un objectif de 10% de réduction du taux de suicide dans le monde pour les cinq prochaines

années.  Les  recherches  ont  pour  objectif  d'améliorer  la  prévention  du  suicide  et  les  prises  en  charge

proposées  dans  les  conduites  suicidaires  (CS).  Elles  se  focalisent  actuellement  sur  l'identification  de

facteurs de risques.

L'impulsivité est fortement corrélée aux conduites suicidaires (Nock et coll., 2008) et  a été spécifiquement

identifiée comme un facteur de risque important pour le développement de CS chez l'adolescent (Gorlyn

2005).  Les recherches récentes de neurobiologie indiquent que les corrélats des processus biologiques

impliqués dans les dimensions impulsives sont fortement associés à ceux identifiés dans les CS (Mann et

coll., 2001). Parallèlement la définition de l'impulsivité a évolué et de nouvelles dimensions cognitives sont

identifiées.  Une  part  développementale  et  évolutive  de  la  constitution  des  traits  cognitifs  relatifs  aux

dimensions impulsives tend à être identifiée. En effet, physiologiquement ces traits diminuent au cours du

temps  (Sommerville  et  coll.,  2010).  Ainsi  la compréhension de la part  développementale de l'impulsivité

semble une priorité pour la prévention du risque suicidaire à long terme.

La multiplicité des facteurs en interaction dans les conduites suicidaires et les dimensions de l'impulsivité

rend la mesure de l'impulsivité dans les CS complexes et demeure un défi pour la recherche. Malgré une

appréciation  croissante  de l'impulsivité  comme un  facteur  de  risque  de  CS et  son  implication  dans de

nombreux troubles  psychiatriques,  la  recherche  était  jusqu'à  récemment  limitée  par  l'utilisation  presque

exclusive des mesures d'auto-évaluation (Horesh, 2001). Les méthodologies de recherche basées sur des
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tests objectifs se sont ainsi avérées utiles pour étudier les processus cliniquement pertinents. Ces mesures

permettent  de mieux définir  les dimensions impulsives,  notamment au sein des CS (Dougherty et  coll.,

2004b, Swann et coll.,  2005). La validité écologique des outils  de mesures décrit  la capacité à évaluer

certains paramètres dans des conditions expérimentales au plus près de la réalité vécue par l'individu (Joyal

et  Dumais,  2013).  L'intérêt  de  la  prise  en  compte  de  la  caractéristique  écologique  dans  les  mesures

objectives de l'impulsivité tient au fait  de l'intégration, dans une réalité virtuelle, de facteurs modulateurs

permettant de mesurer leurs effets respectifs individuellement chez les sujets à risque. Le serious game

Clash-Back© propose, au moyen d'un support numérique, un environnement virtuel écologique plaçant le

participant au centre d'une situation interpersonnelle complexe dans laquelle ce dernier peut interagir en

fonction d'un objectif précis. En fonction de ses choix et réactions, différents paramètres sont mesurés et

présentés au sujet en retour (feedback) à la fin de la partie. L'étude de ces paramètres pourrait permettre

une meilleure identification des facteurs de risque de CS chez les adolescents.

2. Objectifs et hypothèses

L'objectif principal de notre étude était de mesurer les capacités du serious game Clash-Back© à évaluer les

traits impulsifs dans une population de patients hospitalisés en psychiatrie suite à une tentative de suicide.

L'objectif  secondaire de l'étude était  d'évaluer la capacité du serious game Clash-Back© en tant qu'outil

d'évaluation de facteurs de risques de CS dans une population d'adolescents hospitalisés en psychiatrie.

Le  troisième  objectif  de  notre  étude  était  d'étudier  la  composante  développementale  et  évolutive  de

l'impulsivité.

Premièrement  nous avons formulé l'hypothèse que les scores des paramètres du serious game Clash-

Back© dans le groupe suicidant soient corrélés aux scores d'impulsivité issus des outils validés de mesure

de traits impulsifs.

Deuxièmement nous avons formulé l'hypothèse que les paramètres mesurés avec le serious game Clash-

Back© soient corrélés avec différentes dimensions des questionnaires validés d'auto-évaluation utilisés dans

cette étude relatives à des facteurs de risques connus de CS.

La  troisième  hypothèse  était  que  l'impulsivité  mesurée  par  les  questionnaires  TCI-R  et  BIS-11,  les

dimensions  de  recherche  de  nouveauté  et  de  dépendance  à  la  récompense  ainsi  que  les  scores  du

paramètre maîtrise de soi obtenus avec le serious game Clash-Back© diminuent en fonction de l'âge  dans
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le groupe non-suicidant et augmente dans le groupe suicidant, varient en fonction du sexe, de la présence

des variables environnementales relevées dans notre étude dans la population totale et varient en fonctions

des caractéristiques relatives aux conduites suicidaires dans la population suicidante.

3. Méthodologie

3.1.  Population

La participation à l'étude a été proposée à des adolescents âgés de treize à vingt ans lors des premiers jours

d'hospitalisation en service de psychiatrie spécialisée, après le recueil préalable du consentement libre et

éclairé par écrit, daté et signé par le sujet et par son représentant légal en cas de minorité.  

Les participants ont été répartis selon deux groupes. Un groupe de sujets dit « Suicidants » correspondant à

des adolescents hospitalisés suite à une tentative de suicide et un groupe de sujets « Non-suicidants »

hospitalisés en psychiatrie pour un autre motif. Les critères d'exclusions retenus étaient la présence d'un

diagnostic  de trouble  du  spectre  autistique  ou  de  schizophrénie,  un  traitement  au  long  cours  par

neuroleptiques (≥3 semaines) ainsi que l'existence de pathologies neuro-endocriennes ou de traitements

médicamenteux endocriniens.

3.2.  Déroulement de l'étude

Il  s'agit  d'une  étude  cas-témoins  multicentrique  réalisée  sur  les  CHRU de  Bordeaux  et  de  Brest.  Les

participants à l'étude ont  été  recrutés au sein du service universitaire d'  hospitalisation pour enfants et

adolescents (SUHEA) du Professeur M. Bouvard, de l'unité pour troubles des conduites alimentaires (UTCA)

et de l'unité médico-psychologique de l'adolescent et du jeune adulte (UMPAJA) du centre Jean Abadie

(CJA) du pôle aquitain  de l'adolescent du CHRU de Bordeaux du Docteur X.  Pommereau et  de l'unité

d'accueil médico-psychologique Anjela Duval du CHRU de Brest du Professeur M.Walter.

Dans un premier temps, nous avons remis aux sujets recrutés deux auto-questionnaires validés de mesure

d'impulsivité :  l'inventaire  de  caractère  et  de  tempérament  de  Cloninger  révisé  (TCI-R)  et  l'échelle

d'impulsivité de Barratt (BIS-11) ainsi qu'un questionnaire de passation des échelles. Le patient a rempli seul
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ces questionnaires au cours de l'hospitalisation, lorsqu'il le souhaitait. Dans un second temps, les sujets ont

été soumis à la passation du jeu sérieux (serious game) «Clash-Back : Tattoo or not Tattoo©» en présence

d'un psychiatre spécialiste avec la consigne suivante: « vous allez faire une partie du serious game Clash-

Back©, les consignes du jeu vont vous être expliquées au cours de la partie ». A la fin de la partie, un

questionnaire de passation du serious game a été ensuite remis à l'adolescent (voir annexe 1). Puis, ils ont

été soumis à une évaluation diagnostique psychiatrique à l'aide de la version française 5.0.0 de l'entretien

diagnostique structuré Mini-International Neuropsychiatric Interview (M.I.N.I.) et à un entretien clinique semi-

structuré  concernant  le  contexte  socio-familial,  la  présence  d'un  événements  stressant  précédant

l'hospitalisation, l'existence d'idée suicidaires dans le mois précédent et les modalités de la tentative de

suicide pour les sujets du groupe Suicidants. Les événements adversifs de l'enfance étaient précisés par

des questions directes inspirées du questionnaire « Adversive Childhood Experience » (ACE) (Anda et coll.,

2009).  Ce  second  temps  d'une  durée  moyenne  d'une  heure  a  été  effectué  en  présence  du  même

professionnel de santé pour les trois centres bordelais et d'un autre professionnel pour le centre de Brest.

4. Matériel

4.1.  Inventaire de caractère et de tempérament de Cloninger révisé (Temperament and Character

Inventory revised (TCI-R))

Le questionnaire TCI-R est un inventaire d'auto-évaluation de deux cent quarante items basé sur le modèle

psychobiologique  de  la  personnalité  de  Cloninger.  Ce  modèle  contient  sept  dimensions  dont  quatre

désignées comme des facteurs de tempérament que sont  la recherche de nouveauté (RN), l'évitement du

danger (ED), la dépendance à la récompense (DR) et la persistance (P). Les trois autres sont des facteurs

dits  de  caractère  et  concernent  la  détermination  (D),  la  coopération  (C)  et  la  transcendance  (T).  Ces

dimensions déterminent ensuite vingt-neuf sous-types. La composante recherche de nouveauté contient une

sous-échelle d'impulsivité composée de neuf items. Les auteurs rapportent une bonne cohérence interne de

l'impulsivité (Cloninger et coll., 1993, Pelissolo et coll., 2005). Cette échelle a été validée dans une version

française  d'une  étude  signalant  une  amélioration  de  la  validité  interne  et  de  la  structure  factorielle  en

comparaison de la la version antérieure (TCI) (Pelissolo et coll., 2005). La modalité de réponse dans la

version révisée est modifiée, les réponses oui/non on été remplacées par une échelle de réponse de cinq
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points cotés respectivement de 1 à 5 : « absolument faux », « probablement ou en grande partie faux »,  « ni

vrai ni faux, ou les deux », « probablement ou en grande partie vrai », « absolument vrai ». Les scores mesurés

avec l'échelle de recherche de nouveauté, la sous-échelle d'impulsivité, l'échelle de persistance, l'échelle de

dépendance à la récompense et l'échelle de transcendance ont été utilisés dans notre étude.

4.2.  Echelle d'impulsivité de Barratt (BIS)

L'échelle  d'impulsivité  de Barratt  (Barratt  Impulsivness  Scale  (BIS))  est  un  auto-questionnaire  de trente

questions évaluant l'impulsivité. La dernière version élaborée par ses auteurs est la BIS-11 (Patton et coll.,

1995). Dans la BIS-11, les participants choisissent une réponse sur des échelles de Likert de 4 points (1 =

Rarement / Jamais, 2 = Occasionnellement, 3 = souvent, 4 = Presque toujours / toujours) en réponse à

chacun des trente items (par exemple, «Je dis des choses sans réfléchir"). Patton et ses collaborateurs ont

ainsi identifié six facteurs de premier ordre et trois dimensions de second ordre dans l'impulsivité. Les 3

dimensions de l'impulsivité évaluées par des sous-échelles et définies par Barratt sont l'impulsivité cognitive

(attentionnelle, incapacité à se concentrer ou focaliser son attention)(IC), l'impulsivité motrice (action sans

réflexion préalable)(IM) et le défaut de planification (DP)(Barratt., 1994). Les mesures de la sous-échelle de

l'impulsivité cognitive ont tendance à être liées à l'attention et l'instabilité cognitive, les mesures de la sous-

échelle  de  l'impulsivité  motrice  ont  tendance  à  mesurer  le  fait  d'agir  sans  réfléchir  pleinement  aux

conséquences de l'action, et les mesures de difficulté de planification à la maîtrise de soi et à la réflexion.

Les trois sous-dimensions ne se chevauchent pas et démontrent une bonne validité (Spinella, 2007). La BIS-

11  est  largement  utilisée  dans  les  paramètres  cliniques  et  de  recherche,  et  les  scores  élevés  sont

généralement observés chez les personnes souffrant de troubles avec déficit de contrôle des impulsions, y

compris l'abus de substances (Lejuez et coll., 2007).

Il n’existe pas actuellement de seuil retenu en population générale permettant de définir l’impulsivité à partir

du score coté sur la BIS-11. A titre d’exemple, Patton et ses collaborateurs  trouvaient un score global moyen

de soixante-neuf auprès de quatre-vingt-quatre patients psychiatriques et de soixante seize chez soixante

treize  individus  incarcérés  (Patton  et  coll.,  1995).  Au  cours  d'une  étude  longitudinale,  McGirr  et  ses

collaborateurs  constatent  un  score  global  moyen  de  soixante-cinq  parmi  cent  cinquante-quatre  cas  de

suicides (McGirr et coll., 2008). Cette échelle est validée pour les adolescents à partir de treize ans. Trois

items non adaptés à la population adolescente de notre étude relatifs au changement et à la sécurité de
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l'emploi ainsi qu'au changement de logement ont été retirés de l'analyse.

Le  score total mesuré à la  BIS-11 ainsi  que les scores mesurés avec les sous-échelles d'impulsivité

motrice, d'impulsivité cognitive et de difficulté de planification ont été utilisés dans notre étude.

4.3. Entretien semi-structuré

4.3.1. Mini-international neuropsychiatric interview 5.0.0

Le  M.I.N.I  est  un  entretien  diagnostique  structuré  d’une  durée  de  passation  brève  explorant  de  façon

standardisée les principaux troubles psychiatriques de l’Axe I du DSM-IV (American Psychiatric Association,

1994). Cet outil a été développé par Sheehan et ses collaborateurs aux États-Unis (Sheehan et coll., 1998).

Cent vingt items explorent les dix-sept troubles psychiatriques de l’axe I du DSM IV les plus fréquents. La

version française à été validée par Lecrubier et ses collaborateurs. Ils ont démontré une sensibilité variant de

46 % pour les phobies à 94% pour l'épisode dépressif majeur et les troubles psychotiques vie entière et une

spécificité de 79% (dépendance à la l'alcool et trouble panique) à 97% pour l'addiction à l'alcool (Lecrubier et

coll., 1997). La version 5.0 du M.I.N.I a été utilisée dans cette étude. Dans la partie « Risque suicidaire »,

les variables correspondant à  la présence d'idée suicidaire au cours du mois précédent,  la présence

d'un antécédent de tentative de suicide et la préméditation/planification ont été relevées. A la question

« au cours du mois écoulé, avez vous fait une tentative de suicide ? », le moyen utilisé lors de la dernière

TS a été pris en compte.

4.3.2. Contexte psycho-social

Des questions directes et identiques pour chaque participant ont été posées au cours d'un entretien clinique

semi-structuré.  Pour ce qui  concerne le  contexte  socio-familial,  il  s'agissait  de questions portant  sur  un

éventuel divorce ainsi  que la situation scolaire. Il  était  demandé la présence éventuelle d'un événement

stressant  récent  (EVS)  précédant  l'hospitalisation.  Les  événements  adversifs  précoces  (EAP)  ont  été

précisés par des questions directes inspirées du questionnaire « Adversive Childhood Experience » (ACE)

(Anda et coll., 2009). Elles concernaient la présence d'antécédents de maltraitance psychologique, physique

et  sexuelle;  d'abus  de  substance  au  domicile,  de  l'incarcération  d'un  des  membres  du  domicile  et  de

l'exposition à  la  violence domestique parentale.  Les variables utilisées dans l'étude concernaient le
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divorce, les EAP et les ESR.

4.4.  Serious game «     Clash-Back     :     Tattoo or not tattoo  ©  »

Le serious game « Tattoo or not tattoo© » fait partie de la série « Clash-Back© » développée par la société

Interactive Situations©, en association avec le Dr Pommereau. Ce serious game peut être dénommé sous le

terme de « simulateur de comportement adolescent » (SCA). Cet outil permet de simuler dans une réalité

virtuelle les difficultés d’échange et de communication entre un adolescent et un adulte l'ayant en charge. Un

moteur  conversationnel  et  une  arborescence  permettent  un  échange  virtuel  qui  s’effectue  à  partir  du

dialogue entre les deux personnages dont l'un est  incarné par le joueur.  Le terme « clash » composant

l'intitulé de cette série fait référence à la situation de crise dans laquelle le joueur est immergé virtuellement,

pouvant aller jusqu'au point de rupture. Le terme « back » désigne le fait de pouvoir étudier secondairement

ses choix, les analyser et comprendre les enjeux de l'échange à l’aide d’un bilan commenté.

L’épisode « Tattoo or not tattoo© » immerge virtuellement le joueur dans le rôle d'une adolescente souffrant

de boulimie et simule une confrontation adolescent-adulte. L'objectif du joueur et les consignes du jeu lui

sont expliqués au cours d'une cinématique d'introduction présentant le contexte familial,  social,  scolaire,

psychopathologique ainsi que les traits de personnalité et de tempérament de l'adolescente incarnée.

L'objectif  du  participant  consiste  à  convaincre  le  père  de  l'adolescente  de  lui  signer  une  autorisation

parentale pour la réalisation d'un tatouage. Le joueur choisit  ses répliques parmi trois propositions. Son

interlocuteur  répond  et  réagit  en  fonction  des  propos  tenus.  Plusieurs  nuances  de  réponses  ont  été

élaborées,  chacune ayant des conséquences sur l'interlocuteur.  Ainsi  lorsque des réponses provocantes

sont  choisies  par  le  participant,  la  réaction  de  l'interlocuteur  augmente  en  intensité  et  des  éléments

distracteurs/stresseurs apparaissent tels qu'un cadre rouge clignotant entourant l'écran et/ou une bombe

s'allumant en haut de l'écran. A l'inverse, lorsque les réponses sélectionnées vont dans le sens de l'objectif

de façon adaptée à la situation et au dialogue, une salamandre se remplit dans le cadre opposé à la bombe,

signalant au participant qu'il se rapproche de l'objectif. Lorsque l'icône représentant la bombe est consumée

ou lorsque l'adolescent prend des décisions provocantes ou inadaptées jusqu'au point de rupture, l'avatar du

père prend la décision d'arrêter la discussion et la partie est perdue. La partie est gagnée lorsque l'icône

représentant la salamandre est pleine ce qui correspond au moment où la demande de l'adolescente est

acceptée.
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 Au cours de la partie, chaque réplique choisie par le joueur est cotée par le logiciel selon cinq paramètres:

maîtrise de soi (MS), sincérité (S), adaptabilité (A), expression des émotions (EE) et analyse de la situation

(AS). Pour chaque paramètre, les réponses sélectionnées par le participant sont cotées par le logiciel par les

chiffres -1, -2, -3, 0, 1, 2, 3. Un chronomètre est inséré en bas de l'écran, rythmant le dialogue et incitant

l'adolescent à répondre de manière spontanée et rapide. Le temps n'a cependant pas de conséquences sur

la mesure des paramètres. Si l'on considère par exemple le paramètre maîtrise de soi (MS) les cotations ont

été élaborées en fonction du caractère risqué ou non de la décision prise par le participant, évalué selon la

portée sémantique de la réponse et du contexte (ton pris par la voix de doublage, colère exprimée par le

père de l'adolescente repérable par le cadre rouge, bombe allumée précédant le choix de réponse). Un

score élevé  correspond à un meilleur  contrôle  émotionnel  et  réactionnel.  Le paramètre  adaptabilité  (A)

correspond au fait de se conformer de manière adaptée au discours de l'interlocuteur pour un score élevé et

à l'inverse de choisir  des réponses provocantes au risque de perdre la partie  pour un score plus bas.

L'expression émotionnelle (EE) correspond à la manière d'exprimer ses émotions au cours de la partie et ne

correspond pas à un caractère dysfonctionnel des émotions. Un score peu élevé est associé au fait de ne

pas verbaliser ses émotions positives ou négatives et à l'utilisation de phrases détournées ou défensives

pour éviter de répondre aux questions de l'avatar du père les concernant. Un score élevé en revanche est

associé à une verbalisation avec peu de retenue. Un score bas du paramètre sincérité (S) mesuré indique

que le  participant  choisit  fréquemment  des réponses ne correspondant  pas à la  réalité  décrite  dans la

présentation de l'adolescente incarnée concernant les motivations, le contexte scolaire, psychopathologique

ou social afin de parvenir son objectif final. Le score du paramètre analyse de la situation (AS) indique les

capacités de réflexion et de planification permettant au participant d'accéder à l'objectif présenté.  Les scores

totaux  sont  ensuite  répartis  en  quatre  tranches  en  fonction  des  résultats.  À  l’issue  de  l’échange,  un

diagramme établi à partir des mesures des cinq paramètres fournit le profil du joueur et un score présenté en

pourcentage est  accessible  pour chacun.  A chaque tranche définie  précédemment  correspond un texte

explicatif  que  le  participant  peut  consulter  à  la  fin  de  la  partie.  Ce  profil  s’accompagne d’une  analyse

complète commentée, réplique par réplique, où le joueur peut obtenir des informations sur ses choix de

manière rétrospective. Une partie dure de trente à quarante minutes et le bilan commenté une vingtaine de

minutes. Le fait que le participant gagne la partie a été pris en compte dans notre étude. Pour chacun des

paramètres maîtrise de soi, adaptabilité, expression émotionnelle, analyse de la situation et sincérité,

nous avons utilisé le score global obtenu allant de 0 à 100.

145



4.5.  Questionnaires de passation des auto-questionnaires et du serious game «     Clash Back     »

Ces deux questionnaires visent à évaluer la faisabilité et l'acceptabilité des outils de mesures utilisés dans

l'étude. Nous les avons élaborés pour cette étude. Ils contiennent les questions suivantes : cet outil vous a t-

il paru facile à utiliser ?, les consignes d'utilisation étaient-elles claires ?, pensez-vous que cet outil puisse

aider à cerner vos difficultés ?, avez-vous pris plaisir  à l’utiliser ?, vous êtes- vous identifié à certain(s)

élément(s) de cet outil au cours de son utilisation ? certaines questions pouvaient être justifiées. Le patient

devait en fonction de sa réponse remplir la case correspondante à « oui » ou « non ».

Le  questionnaire  de  passation  du  serious  game  « Clash  Back »©  contenait  en  outre  des  questions

concernant des émotions éventuellement ressenties au cours de son utilisation telles que la colère, la joie, la

tristesse,  le  dégoût  et  la  peur.  Dans  le  cas  d'une  réponse  positive,  une  précision  sur  le  moment

correspondant au ressenti de l'émotion a été demandée. Le critère émotion négative ressentie a été ainsi

évalué lorsqu'une ou plusieurs émotions telles la honte,  la peur ou la colère ont  été signalées dans le

questionnaire.

5. Traitement statistique des données

Les variables sont définies comme suit :

-Les caractéristiques générales et données cliniques de la population : l'âge en prédicteur continu et le

sexe  en  prédicteur  catégoriel.  Les  diagnostics  psychiatriques  issus  des  données  obtenues  avec  le

questionnaire semi-structuré M.I.N.I et les variables environnementales concernant l'existence d'un divorce

parental, la présence d'un événement stressant récent, les antécédents d'événements adversifs précoces

ont été établis en tant que prédicteurs catégoriels.

-Les données concernant les conduites suicidaires ont été extraites du M.I.N.I en prédicteurs catégoriels

et correspondent à la présence d'idées suicidaires le mois précédent, les antécédents de TS, le moyen

utilisé lors de la dernière TS et la planification de la dernière TS.

-Les mesures d'impulsivité des deux groupes définies selon le score total du questionnaire BIS-11, les

scores des sous-échelles du questionnaire BIS-11 (difficulté de planification, impulsivité motrice, impulsivité

cognitive) et de la sous-échelle d'impulsivité du questionnaire TCI-R ont été définies en prédicteurs continus.
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-Les mesures des dimensions de tempérament et de caractère obtenues avec le questionnaire TCI-R

ont été définies en tant que prédicteurs continus et concernent la recherche de nouveauté, l'évitement du

danger,  la  dépendance  à  la  récompense  et  la  persistance  pour  les  dimensions  de  tempérament  et  la

détermination, la coopération et la transcendance pour les facteurs dis de caractère.

-Les  scores  des  paramètres  évalués  du  serious  game  Clash-Back© que  sont  la  maîtrise  de  soi,

l'adaptabilité, l'expression émotionnelle, l'analyse de la situation et la sincérité en prédicteurs continus et la

variable partie gagnée en prédicteur catégoriel.

-Les réponses obtenues avec les questionnaires de passation de Clash-Back© ont été exprimées en

pourcentage et la variable émotion négative ressentie en prédicteurs catégoriels.

L'ensemble des analyses statistiques ont été réalisées avec le logiciel SPSS  (Statistical Package for the

Social Sciences).

Une analyse descriptive a été réalisée dans un premier temps pour décrire la population en termes d'âge,

de genre, des variables environnementales, de comorbidités psychiatriques, de score d'impulsivité mesurés

avec les questionnaires BIS-11 et TCI-R, de score des dimensions de tempéraments et de personnalité

mesurés  par  le  questionnaire  TCI-R  et  des  scores  obtenus  avec  Clash-Back©.  Cette  population  était

séparée en un groupe de suicidants et un groupe de non-suicidants.

Dans un deuxième temps,  des tests de comparaison de moyennes (test de student) ont été effectués

pour  comparer  les  variables  continues  entre  les  deux  groupes : l'impulsivité  mesurée  avec  les

questionnaires BIS-11 et TCI-R, les dimensions de tempérament et de personnalité mesurées avec le

questionnaires TCI-R et les paramètres obtenus avec le serious game Clash-Back©.

Des tests de significativité (test du Chi-2) ont été utilisés pour comparer les variables discontinues entre

les groupes : les caractéristiques cliniques de la population, la variable partie gagnée de Clash-Back© et les

réponses obtenues avec les questionnaires de passation concernant les émotions négatives ressenties.

Un troisième temps consistait  à analyser les  corrélations entre les variables continues en population

totale et dans chaque groupe à l'aide d'un test de corrélation linéaire de Pearson, concernant  les scores

d'impulsivité mesurés avec les questionnaires BIS-11 et TCI-R,  les dimensions de tempérament et de
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personnalité mesurées avec le questionnaires TCI-R et les paramètres obtenus avec le serious game

Clash-Back©.

Puis un test de student a été utilisé dans la population totale et dans chaque groupe pour  comparer les

moyennes des scores des variables continues obtenus avec les questionnaires BIS-11 et TCI-R et le

serious game Clash-Back© en fonction de la  variable continue correspondant à l'âge  et les  variables

discontinues correspondant aux variables partie gagnée à Clash-Back©, la présence d'idées suicidaires

dans le  mois  précédent,  les  émotions négatives  ressenties,  les  antécédents  d'EAP et  la  présence

d'ESR. Un test similaire a été réalisé dans le groupe suicidant en fonction du moyen utilisé lors de la TS.

6. Résultats

Quarante-cinq adolescents hospitalisés en psychiatrie ont été inclus dans notre étude entre mars et juin

2015, vingt-cinq dans le groupe non-suicidant et vingt dans le groupe suicidant. Les données obtenues pour

les analyses de comparaison de variables sont présentées dans le texte, les tableaux et sur les figures sous

la forme d'une moyenne (±écart-type). Les résultats sont considérés comme significatifs si p < 0,05.

Les résultats concernant les analyses de corrélations de variables continues sont présentés dans le texte et

dans  les  tableaux  sous  la  forme  du  coefficient  de  corrélation  de  Pearson  (r)  suivi  du  coefficient  de

significativité bilatéral (p). Les résultats sont considérés comme significatifs si p < 0,05.

Les  résultats  concernant  les  études de comparaison des  groupes en fonction de variables  continue et

discontinue sont dans le texte présentés sous la forme du résultat du test (t), suivi du degré de liberté (Ddl)

et du coefficient de significativité bilatéral (p). Dans les tableaux les résultats relatifs à ces analyses sont

présentés sous la forme d'une moyenne (±écart-type)  suivi  du coefficient  de significativité bilatéral.  Les

résultats sont considérés comme significatifs si p < 0,05.

Certains résultats  tendanciels  non significatifs  issus  des  analyses  de comparaison  et  de corrélation  de

variables sont également présentés.
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6.1.  Comparaison des caractéristiques des deux groupes

6.1.1. Caractéristiques générales et données cliniques

Age et sexe

Le nombre de sujets de sexe féminin différait  de manière significative (p=0,04)  entre les deux groupes

(tableau 1). Le groupe suicidant était composé à 90% d'individus de sexe féminin (n=18) contre 60% dans le

groupe témoins. La moyenne d'âge était de 15,8 (± 1,9) ans pour le groupe suicidant et 16,8 (± 1,89) ans

pour le groupe non-suicidant.

Suicidants (n=20) Non suicidants (n=45) p

Age 15,8 ± 1,9 ans 16,8 ± 1,89 NS

Sexe 10% de
garçons (n=2)

90% de filles
(n=18)

40% de
garçons (n=10)

60% de  filles
(n=15)

0,04*

Tableau 1. Caractéristiques démographiques dans les deux groupes

*p<0,05, NS : non significatif

Composante environnementale

Dans le groupe suicidant, un divorce parental était constaté chez 45% des individus (n=9), un ou plusieurs

événements adversifs précoces ont été rapportés par 65% (n=13). Pour la population non suicidante le

divorce parental était présent chez 52% (n=12) des individus et un antécédent d'événement adversif précoce

chez 44% (n=11). La présence d'un événement récent stressant a été signalé de manière significativement

plus élevée dans le groupe des suicidants (p=0,006) (tableau 2).
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Suicidants (n=20) Non-suicidants (n=25) p

Evénement
stressant récent

 20% (n=4)  80% (n=16)  64% (n=16) 36% (n=9) 0,006**

Evénement adversif
précoce

35% (n=7)  65% (n=13)  56% (n=14)   44% (n=11) NS

Divorce 45% (n=9) 55% (n=11)  52% (n=12)   48% (n=12) NS

Tableau 2. Composante environnementale dans les deux groupes

**p<0,01, NS : non significatif

6.1.2. Conduites suicidaires

La présence d'idées suicidaires dans le mois précédent était significativement plus élevée dans le groupe

des suicidants (p=0,002), signalée par 85% (n=17) des individus contre 36% (n=9) dans le groupe non-

suicidant. Dans le groupe suicidant les tentatives de suicides étaient planifiées dans 85% des cas et 75%

des suicidants avaient un antécédent de TS. Le moyen létal utilisé était représenté par les intoxications

médicamenteuses volontaires à 85% (n=13).   Les moyens utilisés par  les 15% (n=7) restant  étaient  la

phlébotomie,  tentative de chute d'un lieu élevé (fenêtre),  tentative de provocation d'accident  de la  voie

publique et strangulation. Le risque suicidaire évalué par le questionnaire M.I.N.I était élevé pour 95% des

individus et moyen pour 5% dans le groupe suicidant. Dans le groupe non suicidant le risque suicidaire était

nul chez 40% des individus, faible pour 8%, moyen pour 20% et élevé pour 20% d'entre eux (tableau 3).

Caractéristiques des CS n

Préméditation 17 (85%)

TS par IMV 13 (65%)

Antécédents TS 15 (75%)

IS mois précédents 17 (85%)

Tableau 3. Récapitulatif des caractéristiques des tentatives des suicides dans le groupe suicidant

IMV : Intoxication médicamenteuse volontaire, IS : Idées suicidaires, TS : tentatives de suicide, CS : conduites 

suicidaires
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6.1.3. Troubles psychiatriques

La présence d'un épisode dépressif majeur (EDM) différait de façon significative entre les groupe (p=0,027),

présent chez 85% (n=17) des patients du groupe suicidants et chez 52% (n=13) des non suicidants. Dans le

groupe  des  non-suicidants  l'EDM  était  associé  à  des  caractéristiques  mélancoliques  dans  8%  de  la

population  et  8%  avaient  un  antécédent  de  manie/hypomanie.  Ces  facteurs  ne  différaient  pas

significativement entre les groupes. Les autres diagnostic relevés avec le M.I.N.I ne différaient pas entre les

groupes; leurs répartitions respectives sont présentées dans le tableau 4 et l'annexe 2.

Suicidants (n=20) Non-suicidants (n=25) p

EDM 3 (15%) 17 (85%) 12 (48%) 13 (52%) 0,027*

IS mois précédent 3 (15%) 17 (85%) 16 (64%) 9 (36%) 0,002**

Tableau 4. Répartition des diagnostiques psychiatriques entre les groupes

EDM : épisode dépressif majeur, TSPT : Trouble stress post traumatique, IS : idée suicidaire

*: p<0,05, ** : p<0,01

6.2.  Comparaison des scores d'impulsivité subjective

6.2.1. Impulsivité mesurée avec le questionnaire BIS-11

Le groupe des suicidants présentait un score total à la BIS-11 significativement plus élevé que le groupe des

non suicidants  (p=0,008).  Les scores des facteurs  de difficulté  de planification  (p=0,04)  et  d'impulsivité

cognitive (p=0,003) étaient significativement plus élevés dans le groupe des suicidants (figure 1). Le score

d'impulsivité motrice ne différait pas significativement entre les deux groupes.

Dans le groupe des suicidants la moyenne du score total était de 70,1 (±10,1). Les moyennes des scores

des  sous-échelles  de  difficulté  de  planification,  d'impulsivité  cognitive  et  d'impulsivité  motrice  sont

présentées dans le tableau 5.
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Suicidants (n=20) Non suicidants (n=25) p

Moyenne (écart-type) Moyenne (écart-type)

Total BIS-11 70,1 ± 10,1 61,44 ± 10,69 0,008**

 Difficulté de
planification BIS-11

26,2 ± 5,4 23,1 ± 4,2 0,04*

 Impulsivité cognitive
BIS-11

22,3 ± 3,2 18,5 ± 4,5 0,003**

 Impulsivité motrice
BIS-11

21,6 ± 4,2 19,4 ± 4,39 NS

Tableau 5. Comparaison des moyennes des scores totaux et des trois dimensions d'impulsivité 

mesurés avec l'échelle BIS-11 entre les groupes

* : p<0,05, **p < 0,01

Figure 1. Comparaison des mesures d'impulsivité obtenues avec le questionnaire BIS-11 entre les 

groupes

BIS : Echelle d'impulsivité de Barratt, DP : difficulté de planification, IC : impulsivité cognitive, IM : impulsivité motrice

* : p<0,05, **p < 0,01

6.2.2. Impulsivité mesurée avec le questionnaire TCI-R

Les scores des différentes dimensions mesurées avec le TCI-R ne différaient pas de manière significative

entre les groupes (voir annexe 3). 
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6.3. Comparaison des scores du serious game Clash-Back  ©

6.3.1. Maîtrise de soi

Les scores moyens du critère maîtrise de soi obtenus au terme de la partie du serious game Clash-Back©

différaient de manière significative (p=0,017) entre les groupes (figure 2). Une meilleure maîtrise de soi a été

constatée dans le groupe des non-suicidants avec un score moyen de 56,4 (±21,9). Un score moyen de 39,4

(±24)  a  été  relevé  dans le  groupe des  suicidants  (tableau  6).  Les  caractéristiques  générales  de  notre

population sont présentées dans le tableau 8.

Suicidants (n=20) Non suicidants (n=25) p

Moyenne (écart-type) Moyenne (écart-type)

Maîtrise de soi 
Clash-Back©

39,45 ± 24 56,4 ± 21,9 0,017*

Tableau 6. Moyennes des scores du paramètre maîtrise de soi obtenus avec le serious game Clash-

Back© dans les deux groupes

* : p<0,05

Figure 2. Comparaison des scores de maîtrise de soi obtenus avec le serious game Clash-Back© 

entre les groupes

* : p<0,05
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6.3.2. Comparaison des scores des autres paramètres du serious game Clash-Back  ©

Dans le groupe des suicidants, les scores moyens des critères adaptabilité, sincérité, analyse de la situation

et expression émotionnelle ne différaient pas significativement entre les groupes.

6.4. Scores mesurés par Clash-Back  ©

6.4.1. Liens avec les mesures des questionnaires BIS-11 et TCI-R

a) Maîtrise de soi

Les résultats n'indiquaient pas de corrélations significatives entre les scores de maîtrise de soi obtenus avec

le  serious  game  Clash-Back© et  les  scores  d'impulsivité  mesurés  avec  l'échelle  BIS-11  et  le  TCI-R

(population totale et comparaison des groupe). 

b) Expression émotionnelle 

Les  scores  obtenus  du  paramètre  expression  émotionnelle  étaient  négativement  corrélés  de  façon

significative avec l'impulsivité motrice mesurée avec le questionnaire BIS-11 dans le groupe des suicidants

(r=-0,464, p=0,039) (tableau 7). Les résultats n'indiquaient pas de corrélations significatives avec les autres

scores d'impulsivité mesurés avec l'échelle BIS-11 et le TCI-R.

Suicidants (n=20) Non suicidants (n=25)

r p r p

 Impulsivité motrice BIS-11 -0,464* 0,039 0,126 NS

Tableau 7. Comparaison des corrélations en fonction des groupes des scores du paramètre 

expression émotionnelle  de Clash-Back© et les scores d'impulsivité motrice du questionnaire BIS-11

 *:p<0,05, **p<0,01, NS : non significatif

c) Adaptabilité

Cette  analyse  a  montré  une  corrélation  de  ce  paramètre  positivement  significative  avec  la  dimension

dépendance à la récompense mesurée avec le TCI-R dans le groupe suicidant (r=0,613, p=0,005) (tableau
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8).  Les  scores  obtenus  du  paramètre  expression  émotionnelle  étaient  négativement  corrélés  de  façon

significative avec l'impulsivité motrice mesurée avec le questionnaire BIS-11 dans le groupe des suicidants

(r=-0,464, p=0,039) (tableau 7). Les résultats n'ont pas indiqué de corrélations significatives avec les autres

scores mesurés avec l'échelle BIS-11 et le TCI-R.

Suicidants (n=20) Non suicidants (n=25)

r p r p

Dépendance à la
récompense TCI-R

0,613** 0,005 -0,231 NS

Tableau 8. Comparaison des corrélations en fonction des groupes des scores d'adaptabilité de 

Clash-Back© et les scores de dépendance à la récompense du questionnaire TCI-R

**p<0,01, NS : non significatif

d) Analyse de la situation

Les résultats n'ont pas montré de corrélations significatives entre les scores du paramètre maîtrise de soi

obtenus avec le serious game Clash-Back© et les scores d'impulsivité mesurés avec l'échelle BIS-11 et le

TCI-R.

e) Sincérité

Les résultats n'ont pas indiqué de corrélations significatives entre les scores du paramètre sincérité obtenus

avec le serious game Clash-Back© et les scores d'impulsivité mesurés avec l'échelle BIS-11 et le TCI-R

(population totale et comparaison des groupe). 

6.4.2. Corrélations internes

a) Maîtrise d  e   soi

L'analyse  sur  la  population générale  a  montré  une corrélation inversement  significative des paramètres

maîtrise de soi avec les scores du paramètre expression émotionnelle obtenus avec le serious game Clash-

Back© (r=-0,387, p<0,01). Lorsque l'on a comparé ces analyses entre les deux groupes, une corrélation
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significative négative a été retrouvée dans le groupe des suicidants avec ce paramètre (r=-0,472*, p=0,036)

(tableau 9). Les résultats n'ont pas montré de corrélation significative avec les autres paramètres du serious

game Clash-Back©.

Suicidants (n=20) Non suicidants (n=25)

r p r p

 Expression
émotionnelle 
Clash-Back©

-0,472* 0,036 -0,369 NS

Tableau 9. Comparaison des corrélations en fonction des groupes des scores de maîtrise de soi avec

les scores d'expression émotionnelle de Clash-Back©

b) Expression émotionnelle 

Les  scores  du paramètre  expression  émotionnelle  obtenus avec le  serious  game Clash-Back© ont  été

corrélés  négativement  de  façon  significative  avec  le  paramètre  maîtrise  de  soi  (r=-0,387,  p=0,009)  et

positivement avec les paramètres analyse de la situation (r=0,784, p<0,01) et adaptabilité (0,669, p<0,01)

dans la population totale de l'étude (voir annexe 4).

Lors de l'analyse de corrélation en fonction des groupes, la corrélation avec le paramètre maîtrise de soi

n'est  demeurée  positivement  significative  que  dans  le  groupe  des  suicidants  (r=-0,472,  p=0,036).

L'expression émotionnelle est restée significativement corrélée négativement avec le paramètre analyse de

la situation dans le groupe suicidant (r=0,797, p<0,01) et le groupe non suicidants (0,788, p<0,01) de même

que l'adaptabilité dans le groupe suicidant (r=0,72, p<0,01) et non suicidants (r=0,654, p<0,01) (tableau 10

et annexe 5).  Les résultats n'ont  pas indiqué de corrélation significative avec les autres paramètres du

serious game Clash-Back©.
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Suicidants (n=20) Non suicidants (n=25)

r p r p

 Analyse de la situation
Clash-Back©

0,797** P<0,01 0,788** P<0,01

 Maîtrise de soi
 Clash-Back©

-0,472* 0,036 -0,369 NS

 Adaptabilité 
Clash-Back©

0,72** P<0,01 0,654** P<0,01

Tableau 10. Comparaison des corrélations en fonction des groupes des scores d'expression 

émotionnelle avec les scores d'analyse de la situation, maîtrise de soi et adaptabilité de Clash-Back©

**p<0,01, NS : non significatif

c) Adaptabilité

Le  paramètre  adaptabilité  mesuré  avec  le  serious  game  Clash-Back©  a  été  positivement  corrélé

significativement avec les paramètres analyse de la situation (r=0,918, p<0,01) et expression émotionnelle

(r=0,669, p<0,01) lors de l'analyse de corrélations sur la population générale (voir annexe 6).

Lors de l'analyse de corrélation en fonction des groupes, le paramètre adaptabilité a été corrélé positivement

et significativement avec l'analyse de la situation dans le groupe suicidant (r=0,907, p<0,01) et non suicidant

(r=0,72, p<0,01) ainsi qu'avec l'expression émotionnelle dans le groupe suicidant (r=0,72, p<0,01) et non

suiccidants (r=0,654, p<0,01) (tableau 11). Les résultats n'ont pas indiqué de corrélation significative avec

les autres paramètres du serious game Clash-Back©.

Suicidants (n=20) Non-suicidants (n=25)

r p r p

 Analyse de la situation
Clash-Back©

0,907** p<0,01 0,936** p<0,01

 Expression émotionnelle 
Clash-Back©

0,72** p<0,01 0,654** p<0,01

Tableau 11. Comparaison des corrélations en fonction des groupes d'adaptabilité avec les scores 

d'analyse de la situation et d'expression émotionnelle de Clash-Back©

**p<0,01, NS : non significatif
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d) Analyse de la situation

Le paramètre analyse de la situation mesuré avec le serious game Clash-Back© a été positivement corrélé

significativement avec le paramètre adaptabilité (r=0,918, p<0,01) lors de l'analyse de corrélations sur la

population générale.

Lors de l'analyse de corrélation en fonction des groupes, le paramètre analyse de la situation a été corrélé

positivement et significativement avec le paramètre adaptabilité dans le groupe suicidant (r=0,907, p<0,01)

et non suicidant (r=936, p<0,01) (tableau 12). Les résultats n'ont pas montré de corrélation significative avec

les autres paramètres du serious game Clash-Back©.

Suicidants (n=20) Non suicidants (n=25)

r p r p

Adaptabilité Clash-Back© 0,907** p<0,01 0,936** p<0,01

Tableau 12. Comparaisons des corrélations en fonction des groupes des scores du paramètre 

analyse de la situation avec les scores des paramètres adaptabilité obtenus avec le serious game 

Clash-Back©

**p<0,01, NS : non significatif

e) Sincérité

Les résultats n'ont pas indiqué de corrélation significative entre les scores du paramètre sincérité avec les

autres paramètres du serious game Clash-Back©.

f) Partie gagnée

Dans la population totale, les individus ayant gagné la partie du serious game Clash-Back© (n=21) ont eu un

score moyen du paramètre adaptabilité significativement plus élevé que ceux ayant perdu (t=-3,493, Ddl=43,

p=0,001). Des résultats similaires ont été constatés pour les paramètres analyse de la situation (t=-3,816,

Ddl=43, p=0,001) et expression émotionnelle (t=-3,623, Ddl:43, p<0,001).

Dans le groupe des suicidants (n=20), 10 participants (50%) ont gagné la partie contre 11 (44%) dans le

groupe  non  suicidants.  Dans  le  groupe  des  non  suicidants  les  paramètres  ont  été  similaires  pour
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l'adaptabilité (t=3,815, Ddl : 23, p=0,001), l'expression émotionnelle (t=2,088, Ddl=23, p=0,048) et l'analyse

de la situation (t=2,717, Ddl=23, p=0,012) (tableau 13) tandis que seules les paramètres analyse de la

situation  (t=2,702,  Ddl=18,  p=0,015)  et  l'expression  émotionnelle  (t=3,138,  Ddl=18,  p=0,006)  se  sont

montrés significativement différents pour le groupe des suicidants.

Les résultats  n'ont  pas indiqué de corrélation significative avec les autres paramètres du serious game

Clash-Back©.

Partie gagnée (n=11) Partie perdue (n=14) P

Moyenne (écarts types) Moyenne (écarts types)

 Analyse de la situation
Clash-Back©

98 (4) 75 (27,727) 0,012*

 Adaptabilité
Clash-Back©

98,55 (2,841) 70,71 (23,956) 0,001**

 Expression
émotionnelle 
Clash-Back©

93,45 (13,018) 71,43 (32,895) 0,048*

Tableau 13. Comparaison des scores moyens d'analyse de la situation, d'adaptabilité et d'expression

émotionnelle de Clash-Back© en fonction du caractère gagnant de la partie à Clash-Back© dans la 

population non-suicidante

*p<0,05, **p<0,01

6.5. Questionnaires de passation de Clash-Back  ©   et des questionnaires BIS-11 et TCI-R

6.5.1. Emotions négatives ressenties

Si  l'on  considère  la  population  totale  de  l'étude,  51%  des  individus  (n=23)  ont  ressenti  des  émotions

négatives au cours de la partie. Les situations du jeu identifiées les provoquant concernaient les hésitations

de l'avatar du père, les réactions de l'avatar du père au cours du dialogue, les passages concernant le

petitami de la protagoniste, les sujets de conversations se rapportant aux difficultés scolaires ainsi qu'aux

symptômes de boulimie. Onze participants ont ressenti des émotions désignées comme négatives (55%) au

cours de la partie dans le groupe suicidants contre douze dans le groupe non-suicidant (48%). Les résultats

n'ont pas montré de corrélation significative avec les paramètres mesurés dans Clash-Back©.

Les individus ayant ressenti des émotions négatives au cours de la partie du serious game Clash-Back©

avaient des scores moyens d'impulsivité motrice mesurées avec le questionnaire BIS-11 significativement
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plus élevés que ceux n'en ayant pas ressenti (t=2,381, Ddl=43, p=0,022) (tableau 14).

ENR ressenties  (n=23) ENR non ressenties (n=22) p

Moyenne (écarts types) Moyenne (écarts types)

Impulsivité cognitive
BIS-11

21,7 (4,363) 18,73(3,978) 0,022*

Total BIS-11 67,7 (11,332) 62,77 (10,748) NS

Maîtrise de soi 
Clash-Back©

51,48 (24,909) 46,23 (23,644) NS

Recherche de
nouveauté TCI-R

105,64 (20,606) 105,89 (11,822) NS

Dépendance à la
récompense TCI-R

99,18 (17,927) 93,05 (12,708) NS

Tableau  14.  Comparaison  des  scores  moyens  d'impulsivité  totaux  et  d'impulsivité  cognitive  du

questionnaire BIS-11, du paramètre maîtrise de soi de Clash-Back© et des dimensions recherche de

nouveauté et de dépendance à la récompense du questionnaire TCI-R  en fonction de la présence

d'émotions négatives ressenties au cours de la partie de Clash-Back©

*: p<0,05, NS : non significatif, ENR : émotions négatives ressenties

6.5.2. Caractéristiques des outils et mesures utilisées 

Pour le questionnaire de passation du serious game Clash-Back©, 95% (n=43) ont répondu favorablement à

la question « Cet outil vous a t-il paru facile à utiliser ? ». , 100% à la question « les consignes d'utilisation

étaient-elles claires ? ». 80% des individus ont répondu « oui » à la question « pensez-vous que cet outil

puisse aider à cerner vos difficultés ? ». Ces participants ont apprécié le caractère réaliste du serious game

(n=6), le fait de pouvoir analyser des situations sans les affronter (n=3), la mise en situation (n=5), le fait de

pouvoir  identifier  les  problématiques  et  les  réactions  individuelles  (n=14).  Parmi  ceux  ayant  répondu

négativement, les justifications concernaient le fait qu'ils ne s'identifiaient pas à la situation (n=3). 93% ont

répondu « oui » à la question « avez-vous pris plaisir à l’utiliser ? » ainsi que 82% à la question « vous êtes-

vous identifié à certain(s) élément(s) de cet outil au cours de son utilisation ? ». Les éléments du serious

game cités concernaient la relation aux parents (n=12), le dialogue (n=5), le contexte (demande de tatouage,

trouble  du comportement  alimentaire,  situation  scolaire)  (=8)  ainsi  que  les  réactions  de la  protagoniste

(n=11).

Concernant  la  passation  des  questionnaires  BIS-11  et  TCI-R,  93%  des  sujets  (n=42)  ont  répondu
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favorablement  à  la  question  « Cet  outil  vous  a  t-il  paru  facile  à  utiliser  ?  »,  100% à la  question  « les

consignes d'utilisation étaient-elles claires ? » et  70% (n=28) à la  question « pensez-vous que cet  outil

puisse aider à cerner vos difficultés ? ». Les individus ayant répondu favorablement l'ont justifié pour onze

d'entre  eux  par  le  fait  de  pouvoir  se  questionner  sur  leur  fonctionnement  de  personnalité  et/ou

comportement, comme une aide pour identifier leur difficulté (n=6). 72% (n=29) ont répondu « oui » à la

question « avez-vous pris plaisir à l’utiliser ? », et 80% à la question « vous êtes- vous identifié à certain(s)

élément(s) de cet outil au cours de son utilisation ? ». Les dix-huit individus ayant justifié ont répondu que

certaines questions reflétaient certains traits de personnalité/tempérament les concernant.

6.6. Evaluation du caractère développemental de l'impulsivité en fonction des scores et mesures

6.6.1. Liens avec l'âge

Les résultats obtenus avec le questionnaire BIS-11 et Clash-Back© en fonction de l'âge ne différent pas de

manière significative dans la population totale de l'étude (voir annexe 7). Des résultats similaires ont été

retrouvés dans les analyses en fonction des groupes. Une corrélation significative négative de la dimension

de personnalité de persistance mesurée par le TCI-R a été constatée en fonction de l'âge dans l'analyse sur

la population totale (r=-0,316, p=0,044). Ces résultats derniers résultats ne sont pas reproduits en analyse

de comparaison des groupes.

Variable âge N=45

r p

Persistance TCI-R -0,316* 0,044

Tableau 15.  Corrélations des scores de persistance du questionnaire TCI-R en fonctions de l'âge 

dans la population totale

*p<0,05, NS : non significatif
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6.6.2. Liens avec le sexe

Il n'était pas constaté de différence significative des scores des paramètres obtenus avec le serious game 

Clash-Back© et les mesures effectuées avec les questionnaires TCI-R et BIS-11 en fonction du sexe de 

l'individu.

6.6.3. Liens avec la composante environnementale

a) Evénements adversifs précoces

Les  individus  ayant  des  antécédents  d'événements  adversifs  précoces  ont  eu  des  scores  de  sincérité

mesurés avec le serious game Clash-Back© significativement plus bas que ceux n'en ayant pas (t=2,044,

Ddl=43,  p=0,047).  Les scores moyens de transcendance mesurés avec le  questionnaire  TCI-R ont  été

significativement plus élevés chez les individus ayant des antécédents d'EAP (t=-2,032, Ddl=43, p=0,049)

(tableau 16).

Absence d'EAP (n=21) Présence d'EAP (n=24) p

Moyenne (écarts types) Moyenne (écarts types)

Total BIS-11 67,14 (10,928) 63,67 (11,42) NS

Maîtrise de soi 
Clash-Back©

46,95 (24,484) 50,63 (24,281) NS

 Sincérité 
Clash-Back©

58,38 (22,573) 42,96 (27,365) 0,047*

Transcendance TCI-R 67,05 (15,781) (n=19) 75,32 (9,983) (n=22) 0,049*

Tableau 16. Comparaison des scores moyens d'impulsivité totale mesurés avec le questionnaire BIS-

11, des scores de maîtrise de soi et sincérité de Clash-Back© et de la dimension de transcendance 

mesurée avec le questionnaire TCI-R en fonction de la présence d'événements adversifs précoces

*<0,05, NS : non significatif, EAP:événement adversif précoce
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b) Evénement stressant récent

Dans la population totale, lorsqu'un événement stressant proximal à l'hospitalisation était présent, il a été

constaté un score d'expression émotionnelle moyen significativement plus élevé (t=-2,087, Ddl=43, p=0,043)

(tableau 17).

ESR absent (n=20) ESR présent (n=25) p

Moyenne (écarts types) Moyenne (écarts types)

Expression
émotionnelle Clash-

Back©
71,85 (31,798) 88,32 (20,974) 0,043*

Maîtrise de soi 
Clash-Back©

51,95 (22,218) 46,48 (25,81) NS

Total BIS-11 64,65 (12,317) 65,8 (10,46) NS

Tableau 17. Comparaison des scores moyen d'impulsivité totaux mesurés avec la BIS-11 et des 

paramètres maîtrise de soi et expression émotionnelle mesurés avec le serious game Clash-Back© 

en fonction de la présence d'un événement stressant récent

*p<0,05, NS : non significatif, ESR : événement stressant récent 

6.6.4. Liens avec les antécédents des conduites suicidaires

a) Idée suicidaire dans le mois précédent 

Dans la population totale, les individus ayant des idées suicidaires dans le mois précédent avaient un score

d'impulsivité motrice mesuré avec la BIS-11 moyen de 21,65 contre 18,74. Cette différence était significative

(t=-2,285, Ddl=43, p=0,027). Le score moyen du paramètre sincérité mesuré avec le serious game Clash-

Back© était significativement plus élevé (t=-2,56, Ddl=43, p=0,014) lorsque des IS étaient présentes dans le

mois  précédant  l'hospitalisation  (tableau  18).  Ces  résultats  n'étaient  pas  significatifs  dans  l'analyse  en

fonction des groupes.
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Absence d'IS (n=19) Présence d'IS (n=26) P

Moyenne (écarts types) Moyenne (écarts types)

Total BIS-11 62,53 (9,441) 67,31 (11,821) NS

 Impulsivité motrice
BIS-11

18,74 (3,462) 21,65 (4,707) 0,027*

Maîtrise de soi 
Clash-Back©

54,11 (27,266) 45,12 (21,383) NS

 Sincérité 
Clash-Back©

39,16 (23,097) 58,19 (25,689) 0,014*

Tableau 18.  Comparaison  des  scores  moyen  d'impulsivité  motrice  et  totale  mesurés  avec  le

questionnaire BIS-11 et des paramètres maîtrise de soi et sincérité obtenus avec le serious game

Clash-Back© en fonction de la présence d'idées suicidaires au cours du mois précédent 

*:p<0,05, NS : non significatif, IS : idées suicidaires

b)  Liens avec les TS

Les résultats ont indiqué des scores moyens significativement plus élevés d'impulsivité cognitive (t=2,781,

Ddl=24, p=0,01) et de difficulté de planification (t=2,781, Ddl=24, p=0,01) mesurés avec le questionnaire

BIS-11 dans la population ayant des idées suicidaires lorsqu'il y avait passage à l'acte suicidaire (tableau

19). Ces résultats n'étaient pas significatifs dans le groupe non suicidant.

Présence de TS (n=17) Pas de TS (n=9) P

Moyenne (écarts types) Moyenne (écarts types)

 Difficulté de
planification BIS-11

26,18 21,67 0,044*

 Impulsivité cognitive
BIS-11

22,65 18,22 0,01*

 Impulsivité motrice
BIS-11

22,12 18,22 NS

 Maîtrise de soi
Clash-Back©

43 49,11 NS

Dépendance à la
récompense TCI-R

100,56 88,43 NS

Recherche de
nouveauté TCI-R

108,94 106,86 NS

Tableau 19. Comparaison des scores moyens de difficulté de planification, d'impulsivité motrice, et 

d'impulsivité cognitive du questionnaire BIS-11, de maîtrise de soi de Clash-Back© et de la 

dépendance à la récompense du questionnaire TCI-R chez les sujets suicidants présentant avec 

idées suicidaires dans le mois précédent.

* : p<0,05, **p < 0,01, NS : non significatif, TS : Tentative de suicide
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c)  Moyens utilisés

Un score moyen de recherche de nouveauté mesuré avec le questionnaire TCI-R significativement plus

élevé (t=2,132, Ddl=17, p=0,045) a été constaté chez les suicidants ayant fait une tentative de suicide par

intoxication  médicamenteuse  volontaire  (n=13)  obtenant  un  score  moyen  de  114,08  (±5,594)  en

comparaison du groupe ayant utilisé un autre moyen (n=7) obtenant un, score moyen de 99,86 (±9,822).

7. Discussion

7.1. Synthèse des résultats

L'objectif principal de notre étude était d'apprécier les capacités du serious game Clash-Back© à évaluer les

traits impulsifs dans une population de patients hospitalisés en psychiatrie dans les suites d'une tentative de

suicide.

Dans notre population, le groupe suicidant a montré un score d'impulsivité total moyen mesuré avec le

questionnaire BIS-11 significativement plus important à 70,1 (± 10,1) que le groupe suicidant (61,44 ±

10,69) (p=0,008). Les résultats n'ont pas montré de différence significative entre les groupes des dimensions

mesurées avec le questionnaire TCI-R.

Cette étude utilisant pour la première fois le serious game Clash-Back© dans une population d'adolescents

hospitalisée en psychiatrie a retrouvé des  scores du paramètre maîtrise de soi significativement plus

élevés dans la population suicidante avec un score moyen à 39,45 (± 24) contre un score moyen de 56,4

(± 21,9) chez les non-suicidants (p=0,017).

Les résultats n'ont pas indiqué de corrélations significatives entre les scores de maîtrise de soi obtenus

avec le serious game Clash-Back© et les  scores d'impulsivité obtenus avec les questionnaires BIS-11 et

TCI-R. Les résultats sont demeurés non significatifs en analyse de comparaison des groupes.

Les  résultats  indiquaient  une  corrélation  significative  négative des  scores  du  paramètre  expression

émotionnelle mesurés  avec  le  serious  game  Clash-Back©  avec  l'impulsivité  motrice mesuré  avec  le

questionnaire BIS-11 (r=-0,464, p=0,039).

L'objectif  secondaire de l'étude était  d'évaluer la capacité du serious game Clash-Back© en tant qu'outil
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d'évaluation des facteurs de risque de CS dans une population d'adolescents hospitalisés en psychiatrie.

Les scores du paramètre expression émotionnelle obtenus avec le serious game Clash-Back© ont été

inversement proportionnels au score du paramètre maîtrise de soi dans la population suicidante uniquement

(r=-0,472, p=0,036). Dans les deux groupes, plus les scores d'expression émotionnelle étaient élevés, plus

les  scores  d'adaptabilité (0,669,  p<0,01)  et  d'analyse  de  la  situation (r=0,784,  p<0,01)  augmentaient

significativement.

Les scores du paramètre adaptabilité obtenus avec le serious game Clash-Back© ont été positivement et

significativement  corrélés dans les deux groupes avec le  paramètre  analyse de la  situation (population

totale : r=0,918, p<0,01). Un score élevé d'adaptabilité était associée à une plus grande dépendance à la

récompense mesurée avec le questionnaire TCI-R dans le groupe des suicidants (r=0,613, p=0,005).

Les non suicidants qui gagnaient la partie du serious game Clash-Back© ont obtenu des scores avec le

serious game Clash-Back© des paramètres analyse de la situation (t=2,702, Ddl=18, p=0,015), adaptabilité

(t=3,815, Ddl : 23, p=0,001) et  expression émotionnelle (t=3,138, Ddl=18, p=0,006) significativement plus

élevés que ceux ayant perdu. Dans la population suicidante seuls les paramètres  analyse de la situation

(t=2,702,  Ddl=18,  p=0,015)  et  expression  émotionnelle (t=3,138,  Ddl=18,  p=0,006)  sont  restés

significativement associés à une victoire dans la population suicidante.

Par ailleurs,  le fait de ressentir des  émotions négatives au cours de la partie de serious game Clash-

Back© était  associé à des scores moyens d'impulsivité cognitive mesurés avec le questionnaire BIS-11

significativement plus élevés que ceux n'en ayant pas ressenti.

Le troisième objectif de l'étude était d'étudier le caractère développementale de l'impulsivité. Les résultats

n'ont  pas montré de corrélation de l'âge et du sexe avec les mesures d'impulsivité mesurées avec les

questionnaires  BIS-11,  les  scores  des  dimensions  de  recherche  de  nouveauté  et  de  dépendance  à  la

récompense mesurés avec le questionnaire TCI-R  et les scores du paramètre maîtrise de soi obtenus avec

le serious game Clash-Back©. Le score de la dimension de persistance mesuré avec le questionnaire TCI-R

diminuait avec l'âge significativement (r=-0,316, p=0,044).

Les antécédents d'événements adversifs précoces ont été associés à des scores moyens du paramètre

sincérité du serious game Clash-Back© moins élevés que chez les individus n'en ayant pas. En outre, la

dimension de transcendance mesurée avec le questionnaire TCI-R était plus élevée chez les individus avec

antécédents d'EAP.
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La  présence  d'un  événement  stressant récent  était  associée  à  des  scores  moyens  du  paramètre

expression émotionnelle obtenus avec le serious game Clash-Back© significativement plus élevés (p=0,043)

que ceux n'en ayant pas.

Notre étude à montré que les individus rapportant des idées suicidaires dans le mois précédent avaient un

score moyen plus élevé du paramètre sincérité obtenus avec le serious game Clash-Back© que ceux n'en

verbalisant pas (t=-2,556, Ddl=43, p=0,014).

La présence d'idée suicidaire dans le mois précédent augmentait  significativement l'impulsivité motrice

mesuré avec le questionnaire BIS-11 dans la population totale de l'étude (t=-2,285, Ddl=43, p=0,027).

Dans le groupe suicidant.

Une analyse complémentaire a en outre montré que les sujets avec idées suicidaires dans le mois précédent

dans le groupe suicidant avait  des scores d'impulsivité cognitive plus élevés (moyenne=22,65 vs 18,22,

t=2,781, Ddl=24, p=0,01) et plus de difficulté de planification (moyenne= 26,18 vs 21,67, t=2,781, Ddl=24,

p=0,01) dans la population ayant effectué une tentative de suicide.

Les individus ayant effectué une tentative de suicide par IMV ont obtenu un score moyen de recherche de

nouveauté significativement  plus  élevé  que  ceux  ayant  utilisé  un  autre  moyen  létal  (t=2,162,  Ddl=17,

p=0,045).

7.2.  Analyse des résultats

La proportion d'individu de sexe féminin est significativement différente entre les groupes, atteignant 90%

dans  le  groupe  suicidant.  Les  études  épidémiologiques  constatent  fréquemment  une  prévalence  plus

importante de TS effectuées par les femmes. En France, l'accueil aux urgences pour TS concerne plus de

75% d'individus de sexe féminin de 2004 à 2011 pour la tranche d'âge des quinze dix-neuf ans (programme

de médicalisation des systèmes d'information en médecine,  chirurgie,  obstétrique et  odontologie (PMSI-

MCO) 2004-2011).  Plusieurs hypothèses sont  évoquées pour  expliquer  ces variations :  des influences

culturelles, l’inégalité des sexes dans les sociétés, des stratégies différentes d'adaptation au stress et de

gestion des conflits, une différence de disponibilité des moyens utilisés pour la TS et des préférences en

fonction du genre ainsi que des différences dans le taux de recours aux soins en cas de troubles mentaux

entre hommes et femmes (Prévention du suicide : l'état d'urgence mondial, OMS 2014).

Les données de notre étude concernant la composante environnementale sont semblables aux données de

167



la littérature. Les événements de vie stressants sont, de manière significative, plus fréquents dans le groupe

suicidant  (85%).  La  plupart  des  études  indiquent  une  fréquence  élevée  d'EVS  et  en  particulier

interpersonnels dans les TS, qu'elles soient définies comme impulsives ou non (Conner et coll., 2012, Jeon

et coll., 2010). Cependant, ces événements de vie négatifs ont été montrés comme spécifiquement liés à la

brutalité de la tentative, en particulier, le temps de décision court (Bagge et coll., 2013). Il est identifié des

niveaux élevés de stress aigu précédant les TS sans présence d'IS dans la semaine précédant le passage à

l'acte suicidaire (Conner et coll., 2006). Nous n'avons pas pu interpréter nos résultats en fonction de ces

critères du fait du faible effectif de primo-suicidants dans notre étude. Le divorce parental est fréquemment

associé aux CS mais diminue lorsque l'on ajuste les variables associées à la psychopathologie parentale

ainsi que sur les facteurs de risque psychosociaux. Il est montré que les adolescents susceptibles d'avoir

connu au moins trois changements de figures parentales de l'âge de cinq à quinze ans seraient à risque

augmenté  de  TS  (OR  =  2,6)  (Fergusson  et  Lynskey.,  1995).  Dans  notre  étude,  les  antécédents

d'événements adversifs précoces sont plus fréquents dans la population de suicidants (65% contre 44%

dans la population non suicidante). Ces résultats ne sont cependant pas significativement différents dans

notre  étude.  Il  faut  néanmoins préciser  que la présence d'un antécédent  d'événement adversif  précoce

quelconque relevé dans notre étude a été identifiée comme augmentant le risque de tentative de suicide de

80% pendant l'adolescence et de 60% vie entière (Dube et coll., 2001). Le risque augmente par ailleurs avec

le  nombre  d'événements  adversifs  de  façon  graduelle,  mettant  en  évidence  l'impact  durable  de  ces

événements  sur  l'individu  (Dube et  coll.,  2001).  Il  est  démontré  en outre  que  la  prévalence  des  idées

suicidaires  et  tentatives  de  suicide  a  tendance  à  augmenter  avec  la  sévérité  et  l'intensité  des  abus

(Ferguson et coll., 2008).

A propos des caractéristiques des conduites suicidaires dans la population suicidante de notre étude, la

proportion de l'utilisation de l'intoxication médicamenteuse volontaire concernait 65% des TS est inférieure

aux taux constatés dans les données épidémiologiques. Dans le rapport de l'observatoire national du suicide

(ONS), les analyses effectuées à partir des données du PMSI-MCO pour la période 2007-2011 en France

montrent que le moyen le plus utilisé est l'intoxication médicamenteuse volontaire, représentant 81% des TS

(ONS 2014,  PMSI-MCO 2007-2011).  Les  autres  moyens  utilisés  par  les  participants  dans  notre  étude

(tentative  de  collision  intentionnelle,  phlébotomie,  strangulation/pendaison  et  saut  dans  le  vide)

représentaient  15% des TS. Il  faut  préciser que dans notre étude l'intentionnalité suicidaire n'a pas été

évaluée. En outre, le caractère impulsif de la tentative de suicide était difficilement évaluable. Les tentatives
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de  suicide  pouvaient  être  considérées  comme  impulsives  dans  notre  étude  lorsqu'il  n'y  avait  pas  de

planification verbalisée et d'IS dans le mois précédent lors de la passation du M.I.N.I. Ces données n'ont pas

pu être analysées du fait de l'effectif réduit correspondant à ces caractéristiques (n=3). Ces données ne sont

pas comparables à  celle  de la  littérature du fait  notamment  du manque de consensus concernant  leur

évaluation (Rimkeviciene et coll., 2015). Le nombre de patients avec antécédents de TS était de 75%. Une

étude rapporte chez des adolescents hospitalisés pour TS d'âge moyen de 15,5 ans des antécédents de TS

dans plus de 50% des cas (Bridge et coll., 2012).

Les résultats concernant la prévalence des troubles psychiatriques dans notre étude sont en accord avec les

données de la littérature sauf pour la prévalence d'EDM dans la population de suicidants, qui est supérieure

à celle retrouvée dans la littérature. La proportion constatée des patients suicidants adolescents souffrant d'

un épisode dépressif va habituellement de 49% (Kovacs et coll., 1993)  à 73%  des cas (Shafii et coll., 1988)

selon les études. La proportion d'EDM dans nos résultats peut être en lien avec le caractère rétrospectif de

l'évaluation des symptômes dépressifs du questionnaire M.I.N.I. Les critères utilisés dans ce questionnaire

ne permettent pas en effet une évaluation dimensionnelle et actuelle des symptômes dépressifs, ce qui peut

conduire à une surestimation. Pour les troubles anxieux, la prévalence de 15% de diagnostics d'attaque de

panique dans la population de suicidants de notre étude est similaire à celle d'autres études (ex : Shaffer et

coll., 1996 à 10%). Les troubles anxieux sont présents dans une large proportion de la population suicidante

mais ne différent pas de façon significative avec le groupe non suicidant. La présence d'un trouble anxieux

quelconque multiplie les risques par 2,9 d'avoir des idées suicidaires et par 1,9 de TS après ajustement sur

les événements de vie stressants, les facteurs de confusion non observés et les troubles psychiatriques co-

occurents (Boden et coll 2007). Dans notre étude les abus et addictions tout toxiques confondus ont été

constatés  chez  20%  des  suicidants.  Il  est  démontré  que  l'usage  de  drogues  ou  d'alcool  augmente

considérablement le risque d'IS et de TS (King et coll., 2001). Une étude Norvégienne indique que 25% des

suicidants de la population étudiée étaient intoxiqués avec une tendance de consommation de type « binge

drinking » (consommation d'une grande quantité d'alcool sur une courte période avec l'objectif d'atteindre

rapidement l'état d'ivresse) avant leur TS (Wichstrom 2000).

Notre étude a mis en évidence des traits d'impulsivité plus élevés dans le groupe suicidant, retrouvant  des

mesures d'impulsivité du score moyen total BIS-11 de 70,1 contre 61,4 dans le groupe non-suicidant. Des

résultats similaires sont retrouvés dans la littérature, l'étude de McGirr et ses collaborateurs constatent un

score moyen de BIS-11 total de 69,4 dans un échantillon de 92 adolescents suicidants (McGirr  et coll.,
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2008). Bridge et ses collaborateurs identifient un score moyen de 68,6 dans une population d'adolescents

hospitalisés en psychiatrie sans antécédents de conduites suicidaires contre un score moyen de 74 pour

ceux hospitalisés après une TS (Bridge et coll., 2012). Les scores mesurés avec le questionnaire BIS-11

dans notre étude semblent un peu moins élevés que ceux retrouvés dans la littérature. Ceci peut être lié au

retrait  des  trois  items  du  questionnaire  BIS-11  non  pris  en  compte  dans  notre  population.  Les  scores

mesurés d'impulsivité cognitive et de difficultés de planification étaient supérieurs dans le groupe suicidants,

soulignant l'importance de ces traits cognitifs qui influencent la prise de décision avec plus ou moins de

planification avant le passage à l'acte suicidaire. L'impulsivité cognitive mesurée par la BIS-11 concerne les

perturbations attentionnelles et l'instabilité cognitive pouvant perturber un comportement. Elle correspond au

système analytique ou réflexif modulant la prise de décision (Hofmann et coll., 2009). Les données issues de

la littérature trouvent des résultats similaires avec des mesures objectives de l'impulsivité. Une étude de

Jollant  et ses collaborateurs indique des résultats inférieurs sur la tâche Iowa Gambling Task dans une

population de suicidants en comparaison à des sujets sains indépendamment de l'humeur des sujets (Jollant

et coll., 2005). Les auteurs indiquent le caractère stable de cette dimension impulsive dans les CS.

Les résultats concernant le défaut de planification dans les conduites suicidaires sont cohérents avec ceux

retrouvés  dans  la  littérature  (Doihara  et  coll.,  2012).  La  difficulté  de  planification  mesurée  par  le

questionnaire BIS-11 est représentative des capacités de réflexion et de la maîtrise de soi d'un individu. Le

défaut de planification est fréquemment associé avec le caractère impulsif de la tentative de suicide. Cette

correspondance semble cependant plus complexe. Les données de la littérature récentes n'objectivent pas

ou peu de corrélations entre les mesures de traits impulsifs stables des suicidants et le caractère impulsif de

la TS chez l'adolescent (Rimkeviciene et coll., 2015, Anestis et coll., 2014).

Les résultats concernant l'impulsivité motrice mesurée avec le questionnaire BIS-11 n'étaient pas significatifs

dans notre étude. D'autres études utilisant le questionnaire BIS-11 identifient cependant une augmentation

significative de cette dimension dans des échantillons de patients suicidants (Doihara et coll., 2012). En

outre, des mesures objectives montrent une augmentation des erreurs de commissions chez les suicidants

(Dougherty  et  coll.,  2004b).  Ces  incohérences  peuvent  s'expliquer  par  la  complexité  de  la  dimension

impulsive  motrice.  Des scores  élevés  d'impulsivité  motrice  correspondent  à  un  défaut  d'inhibition  de  la

réponse automatique dominante dont une partie des mécanismes cognitifs la modulant sont dépendants de

processus automatiques (Billieux et coll., 2014). En réaction à des stimuli extérieurs, la réponse automatique

génère en effet des comportements rapides et spontanés au travers de l’activation d’associations acquises
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en  mémoire  à  long  terme.  Ainsi  l'évaluation  subjective  des  questions  telles  que  « Je  me  décide

rapidement », « Je suis insouciant », « Je fais les choses sans réfléchir » désignant des comportements dont

l'individu n'a pas toujours conscience peut expliquer les différences et variations des résultats obtenus dans

les études.

Les scores obtenus avec le questionnaire TCI-R dans notre étude ne sont pas significativement différents

dans le groupe suicidant. Des scores élevés des dimensions de recherche de nouveauté (RN) et d'évitement

du  danger  (ED)  sont  habituellement  constatés  dans  les  échantillons  de  patients  suicidants  et  sont

respectivement corrélés aux dimensions de personnalité d'extraversion et au neuroticisme (De Fruyt et coll.,

2000).  Des résultats contradictoires sont  retrouvés dans la littérature à propos de la dimension de RN,

l'identifiant  parfois  comme  un  facteur  protecteur  et  parfois  comme  un  facteur  de  risque  de  conduites

suicidaires. En outre les résultats concernant l'ED sont parfois contradictoires (Brezo et coll., 2006). Peu de

données  de  la  littérature  concernant  la  sous-échelle  d'impulsivité  du  questionnaire  TCI-R  dans  une

population de suicidant existent, ce qui rend difficiles les comparaisons avec notre étude. Dans la littérature

les études utilisent en effet plutôt la dimension de RN du questionnaire TCI-R pour évaluer les traits de

tempéraments  associés  à  une  trajectoire  développementale.  D'autres  échelles  telles  que  les  échelles

d'impulsivité d'Eysenck, le questionnaire BIS 11 et plus récemment l'échelle d'urgence, de préméditation, de

persévérance et de recherche de sensations (UPPS) sont plus fréquemment utilisées pour évaluer les traits

impulsifs. Dans la littérature, les résultats concernant les corrélations des autres dimensions mesurées avec

le questionnaire TCI-R dans les populations de suicidants sont inconsistants (Brezo et coll., 2006).

Notre étude a en outre identifié des scores plus élevés du paramètre maîtrise de soi obtenu avec le serious

game Clash-Back© dans le groupe de suicidants avec une moyenne observée de 39,4 et de 56,4 dans le

groupe non suicidant. Les résultats concernant les autres paramètres présents dans le serious game Clash-

Back© ne sont pas significativement différents entre les groupes. Notre étude est la première évaluation de

ce serious game dans une population de patients hospitalisés en psychiatrie et les paramètres n'ont donc

pas pu être validés scientifiquement auparavant. Nous n'avons de ce fait pas de comparaison possible des

scores obtenus des différents paramètres dans la population de suicidants.
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7.2.1.  Evaluation d  es capacités des paramètres du serious game Clash-Back© à mesurer

les traits impulsifs

Notre  étude n'a  pas montré  de corrélation significative  entre  les scores d'impulsivité  mesurés  avec  les

questionnaires BIS-11 et TCI-R et les scores du paramètre maîtrise de soi obtenus avec le serious game

Clash-Back©.  Les résultats  préliminaires de cette  étude ne permettent  donc pas de valider  l'hypothèse

formulée que le paramètre maîtrise de soi puisse évaluer les traits impulsifs dans une population de patients

suicidants. Cependant le score du paramètre maîtrise de soi était le seul paramètre du serious game Clash-

Back© à différer significativement dans le groupe suicidants. Ce paramètre est construit dans Clash-Back©

en fonction du caractère risqué des réponses choisies par le participant pouvant évoquer la prise de décision

risquée sous-tendu par les dimensions impulsives. La cotation du paramètre maîtrise de soi du serious game

Clash-Back© a  été  élaborée  en  fonction  du  caractère  inconsidéré  ou  non  de  la  décision  prise  par  le

participant, évalué selon la portée sémantique de la réponse et du contexte précédant le choix de réponse

(ton pris par la voix de doublage, colère exprimée par le père de l'adolescente repérable par le cadre rouge,

bombe allumée précédant le choix de réponse). Un score élevé est supposé correspondre à un meilleur

contrôle  émotionnel  et  réactionnel,  permettant  une prise  de décision adaptée dans la  situation virtuelle

proposée.  Le  caractère  écologique  de  ce  serious  game pourrait  permettre  une  évaluation  conjointe  de

plusieurs dimensions de l'impulsivité. Certains éléments virtuels peuvent en effet chez certains adolescents

refléter  et  évoquer  leurs  difficultés  dans les  relations  interpersonnelles  ainsi  que  des  éléments  de  leur

quotidien perçus comme stressants.  Les éléments virtuels présents dans le serious game Clash-Back©

pourraient ainsi moduler les perceptions subjectives et sensorielles du participant et influencer la prise de

décision. Le cortex orbito-frontal a été identifié comme étant le siège de la fonction cognitive permettant de

faire des choix dans des situations complexes de vie (Damasio et coll., 1994) et associé à la vulnérabilité

suicidaire indépendamment d'épisodes dépressifs (Jollant et coll., 2005). Cette dimension a en outre été

associée à la « rigidité cognitive » observée chez les suicidants (Jollant et coll., 2007). Ces traits cognitifs,

lorsqu'il  sont  dysfonctionnels,  augmentent  le  risque  de  provoquer  la  survenue  de  certaines  difficultés

interpersonnelles,  celles-ci  étant  désignées  comme  des  facteurs  précipitants  des  conduites  suicidaires

(Jollant et coll 2007., bis).  Le fait que les difficultés interpersonnelles représentées virtuellement dans le

serious game Clash-Back© soient fréquemment impliquées dans les conduites suicidaires chez l'adolescent

(Conner et coll., 2012) pourrait expliquer nos résultats identifiés spécifiquement dans cette population. Les
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résultats  concernant  le  questionnaire  de  passation  Clash-Back© semble  aller  dans  ce  sens,  82% des

participants  à  l'étude  ont  indiqué  s'être  identifiés  à  certains  éléments  virtuels  et  51% ont  ressenti  des

émotions  désignées  comme  négatives  dans  l'étude  à  certains  moment  du  jeu.  Ces  sources  virtuelles

d'identifications et qui ont provoqué les émotions relatées par les adolescents concernaient pour la grande

majorité le contexte et les relations interpersonnelles virtuels concernant l'avatar incarné.

En  supposant  que  le  paramètre  maîtrise  de  soi  puisse  refléter  en  partie  la  dimension  de  l'impulsivité

correspondant  à  la  prise  de  décision  risquée,  plusieurs  hypothèses  peuvent  être  émises,  expliquant

l'absence de corrélation avec le questionnaire BIS-11. Elles tiennent principalement à la construction et aux

propriétés des outils de mesures utilisés. En effet, un nombre croissant d’études rapportent que les mesures

par  auto-questionnaires  et  différentes  tâches  de  mesures  objectives  informatisées  d’impulsivité  ne

présentent que peu ou pas de corrélation entre elles (Cyders et Coskunpinar, 2012).

Premièrement, comme dans le cas de la construction des scores relatifs aux paramètres du serious game

Clash-Back© évalués dans notre étude, les mesures objectives des dimensions impulsives sont rarement

validées par des études les comparant à d'autres outils  de mesures eux même validés.  Cela rend leur

construction réciproque rarement homogène et leur comparaison à des outils validés difficile.

Deuxièmement,  cette  hétérogénéité  des  résultats  observée  dans  la  littérature  semble  en  lien  avec  le

caractère multidimensionnel de l'impulsivité qui rend difficilement évaluable sa globalité avec des mesures

objectives. Il est supposé que chaque outil mesure une ou plusieurs dimensions de l'impulsivité.

En outre, les différences semblent dues à une évaluation temporelle distincte des mesures objectives et

subjectives.  Les  conséquences  des  comportements  impulsifs,  mesurés  avec  les  questionnaires  d'auto-

évaluation, qu'elles soient sociales, relationnelles ou professionnelles par exemple ont en effet été identifiées

(Cyders  et  Smith,  2008)  et  correspondent  à  des trajectoires développementales  à  risque augmenté  de

conduites suicidaires (McGirr et coll.,  2008). Le retentissement des comportements impulsifs est pris en

compte dans le questionnaire BIS-11 mais peut, chez l'adolescent et en particuliers les plus jeunes, ne pas

être  représentatif  de  la  propension  à  un  comportement  impulsif  dysfonctionnel,  du  fait  notamment  de

l'absence  d'identification  des  conséquences  négatives.  Ainsi,  si  nous  prenons  l'exemple  des  items  du

questionnaire BIS-11 de difficulté de planification « Je programme mes voyages longtemps à l'avance »,

d'impulsivité cognitive « Je change de loisir », ou d'impulsivité motrice « Je dépense ou paye à crédit plus

que je ne gagne », il peut être constaté que ces items contiennent l'idée que ces comportements ont déjà eu

lieu et sont identifiés par l'adolescent. Les mesures de ce type de questionnaires sont relatives à des traits
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stables associés à des trajectoires développementales et  semblent  plus adaptées à des mesures chez

l'adulte. Dans la littérature, les mesures d'impulsivité obtenues avec le questionnaire BIS-11 permettent en

outre d'évaluer à long terme le risque de suicide en fonction du niveau basal d'impulsivité chez l'adolescent

(McGirr et coll., 2008). Ces constats illustrent le fait que les mesures d'impulsivité par auto-évaluation ne

sont peu ou pas corrélées au caractère impulsif des tentatives de suicides chez l'adolescent, mais le sont en

revanche dans les populations adultes (Rimkeviciene et  coll.,  2015).  Par  ailleurs,  ces échelles ne sont

validées qu'à partir de l'âge de teize ans pour le questionnaire BIS-11 et quinze ans pour le TCI-R.  Les

données de la littérature récente indiquent une association significative forte entre des mesures d'impulsivité

objectives relatives aux fonctions exécutives et les tentatives de suicide impulsives dans les populations

adolescentes et chez le jeune adulte (Rimkeviciene et coll., 2015).

Une définition  actuelle  de l'impulsivité  correspond à  une  «  prédisposition  à  des  réactions  rapides,  non

planifiées  en  réaction  à  des  stimuli  internes  ou  externes,  avec  un  manque  de  considération  des

conséquences négatives de ces réactions » (Moeller et coll., 2001). Cette définition est la plus utilisée pour

décrire les tentatives de suicides non-planifiées considérées comme résultantes de plusieurs dimensions

identifiées dans l'impulsivité (Anestis et coll.,  2014). Elle sous-entend une prise de décision rapide avec

perte de contrôle et sous-tendue par un défaut d'inhibition. Il est suggéré que  les facettes d’urgence, de

manque de persévérance et de manque de préméditation soient associées à des difficultés touchant des

mécanismes exécutifs et de prise de décision (Bechara et Van der Linden., 2005).  Il a été montré que la

modulation de ces dimensions est largement influencée pas des facteurs sociaux, motivationnels et affectifs,

dépendant eux même du contexte environnemental dans lequel l'individu se trouve (Billieux et coll., 2014).

Dans  les  conduites  suicidaires,  la  douleur  morale  apparaît  comme une  caractéristique  émotionnelle  et

motivationnelle fondamentale dans les CS (Troister et Holden, 2010).  Les mesures objectives effectuées

avec l'outil virtuel Iowa gambling Task (IGT) permettent ainsi d'étudier ces fonctions cognitives avec en outre

une valence émotionnelle (Bechara et coll., 1994). Les données de la littérature indiquent que les résultats

des mesures d'impulsivité effectuées avec l'IGT comprenant la valence émotionnelle sont inférieurs chez les

suicidants en comparaison de groupes non suicidants sains, et ce, indépendamment de l'humeur (Jollant et

coll., 2005).

Troisièmement,  les  données  de  la  littérature  indiquent  que  les  mesures  par  questionnaires  d'auto-

évaluations  sont  limitées  lorsque  l'individu  possède  un  faible  insight  de  ses  propres  comportements,

perceptions et pensées (Rimkeviciene et coll., 2015). Le questionnaire BIS-11, au même titre que les autres
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mesures d'impulsivité subjectives,  évalue les traits comportementaux stables en lien avec des réactions

impulsives. Les scores obtenus avec les mesures objectives d'auto-évaluation de l'impulsivité sont ainsi le

reflet de la conscience que l'individu y répondant a de ses propres comportements. La prise de conscience

des comportements effectués par un individu en contexte d'urgence à forte valence émotionnelle ou de

stress dépend en outre de l'impact perçu d'éventuelles conséquences positives ou négatives que ce type de

comportement a engendré (Cyders et Coskunpinar, 2012). Cette particularité est renforcée dans le cas de la

mesure de l'impulsivité. La propension à un comportement impulsif d'un individu est en effet influencée par

des processus automatiques dépendant en partie de l'apprentissage élaboré à partir d'expériences passées

(Cyders  et  Smith,  2008).  Cette  composante  à  été  identifiée  dans  une  large  partie  des  dimensions  de

l'impulsivité que sont la sensibilité à la récompense, la résistance à l'interférence proactive et la prise de

décision  (Billeux  et  coll.,  2014).  L'évaluation  objective  de  ces  dimensions  est  donc  complexe  et  l'auto-

évaluation  ne  rend  compte  qu'en  partie  de  celle-ci.  Plusieurs  éléments  justifient  l'utilisation  d'auto-

questionnaires  comme  outils  de  mesure  dans  notre  étude.  Les  méthodes  d'auto-évaluation  sont

fréquemment validées, à la fois à des échantillons cliniques, à d'autres questionnaires, et parfois à des

mesure objectives. Les méthodes d'auto-évaluation sont souvent rapides et peu coûteuses à utiliser et sont

de ce fait largement utilisées. En outre, ces questionnaires ont été construits avec l'objectif de mesurer les

niveaux de traits comportementaux. Notre étude étant la première comparant les paramètres mesurés au

moyen du serious game Clash-Back© avec d'autres outils de mesures, les questionnaires d'auto-évaluation

BIS-11 et  TCI-R semblaient  adaptés de façon à obtenir  facilement des éléments de comparaison de la

tendance à un comportement impulsif d'un individu.

Ainsi il peut être supposé que le paramètre maîtrise de soi puisse refléter la prise de décision impulsive

dépendante dans les conduites suicidaires de facteurs émotionnels, motivationnels et interpersonnels que

les questionnaires BIS-11 et TCI-R n'évaluent pas dans leur globalité. Des comparaisons ultérieures avec

des mesures objectives couramment utilisées et validées dans des études portant sur des populations de

suicidants,  associées  à  des  mesures  et  évaluations  des  valences  émotionnelles,  motivationnelles

notamment  impliquées  dans  la  gestion  de  situations  interpersonnelles  complexes  pourraient  permettre

d'évaluer plus précisément le paramètre maîtrise de soi.

Nous avons montré dans le groupe suicidant que plus le paramètre expression émotionnelle mesuré avec le

serious game Clash-Back© était élevé, plus l'impulsivité motrice mesurée avec le questionnaire BIS-11 était
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basse. Un niveau élevé du paramètre expression émotionnelle du serious game Clash-Back© correspond à

la façon dont le participant exprime ses émotions au cours de la partie et ne correspond pas à un caractère

dysfonctionnel des émotions. Un score élevé d'impulsivité motrice montre la tendance à agir sans réfléchir

pleinement aux conséquences de l'action. Par ailleurs les suicidants et non suicidants qui ont gagné la partie

de Clash-Back© avaient un score du paramètre expression émotionnelle plus élevé. Ainsi le fait d'exprimer

ses émotions semble permettre au cours d'une partie de garder une meilleure maîtrise de son comportement

et  de parvenir  à ses objectifs.  Il  est  admis que les stratégies  d'adaptation aux émotions influencent  la

survenue de symptômes dépressifs et l'impulsivité des individus (d’Acremont & Van der Linden, 2006). Les

stratégies d'adaptation dysfonctionnelles telle que les ruminations, la focalisation sur les émotions ou le fait

de blâmer un tiers peuvent être opposées au fait d'exprimer de manière adaptée ses émotions (d’Acremont

& Van der  Linden,  2006).  Nos résultats  vont  dans  le  sens  des  données de  la  littérature  mesurant  les

dimensions  impulsives  aux  moyens  de  l'échelle  d'urgence,  de  préméditation,  de  persévérance  et  de

recherche  de  sensations  (UPPS)  indiquant  que  l'utilisation  de  stratégies  de  régulation  des  émotions

appropriées est associée à des niveaux de dépression et  de dimensions d'urgence et  de recherche de

sensation plus bas (d’Acremont & Van der Linden, 2006). La dimension d’urgence du questionnaire UPPS

renvoie  de  façon  similaire  à  l'impulsivité  motrice  mesurée  avec  le  questionnaire  BIS-11  au  fait  d’agir

précipitamment, au risque de regretter son action, et ce particulièrement lorsque l’individu est sujet à des

émotions  négatives  (Whiteside  et  Lynam,  2001).  La  facette  d’urgence  de  l’impulsivité  pourrait  être  la

conséquence de difficultés touchant les capacités à inhiber des réponses dominantes ou automatiques,

exacerbées par la présence d’un état émotionnel désigné positif  ou négatif  (Bechara et Van der Linden,

2005). Nos résultats suggèrent ainsi que la tendance à agir impulsivement dans un contexte stressant, sous-

tendue par des stratégies d'adaptation aux émotions dysfonctionnelles, semble exacerbée dans le groupe

des suicidants. Cette caractéristique des suicidants semble en lien avec le modèle vulnérabilité-stress selon

lequel seuls les individus ayant une vulnérabilité suicidaire sont à risque de passer à l'acte suicidaire après

l'exposition au stress (Mann et coll., 1999). Selon ce modèle, ces processus seraient sous-tendus par une

dérégulation de certains systèmes neurobiologiques à l'origine d'une dérégulation émotionnelle exacerbant

la  vulnérabilité  suicidaire  dans  un  contexte  stressant  (Turecki  et  coll.,  2014).  Le  paramètre  expression

émotionnelle du serious game Clash-Back© pourrait ainsi permettre d'évaluer indirectement la propension à

un comportement impulsif chez des patients suicidants utilisant des stratégies d'adaptation aux émotions

dysfonctionnelles influençant l'impulsivité motrice. Des études associant des mesures d'impulsivité et des
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questionnaires évaluant les stratégies d'adaptations au stress et aux émotions en contexte interpersonnel

sont  nécessaires  pour  préciser  les  correspondances  éventuelles  de  ces  facteurs  avec  le  paramètre

expression émotionnelle obtenu au terme d'un partie du serious game Clash-Back©.

Ainsi les mesures objectives semblent plus à même d'observer la propension actuelle à un comportement

impulsif  chez un  individu  et  en  particulier  dans  les  populations  suicidantes  ce  qui  permettrait  en outre

d'évaluer le risque proximal de récidive. La dimension impulsive d'un individu historiquement conceptualisée

comme un trait  de personnalité stable selon le principe de la « causalité primaire des traits » de Brody

(Brody, 1994) conduit à négliger les mécanismes psychologiques (cognitifs, affectifs, motivationnels) sous-

jacents  à  ces  traits.  Les  chercheurs  s’accordent  aujourd’hui  sur  la  nécessité  d’explorer  les  différents

processus  psychologiques  sous-tendant  les  traits  de  personnalité  et  notamment  l’impulsivité.  Ces

recherches sont encouragées par les données indiquant que des interventions psychologiques focalisées

sur les mécanismes impliqués dans certaines conduites impulsives peuvent  moduler  les traits  impulsifs

(Delgado-Rico  et coll., 2012). Ces résultats non significatifs pourraient en outre être influencés par la faible

puissance de notre étude. Des analyses avec un effectif plus important pourraient être nécessaires.

7.2.2. Evaluation de la capacité du serious game Clash-Back© en tant qu'outil d'évaluation

des facteurs de risque de CS

La deuxième hypothèse de notre étude était  que les paramètres mesurés avec le serious game Clash-

Back© étaient  corrélés  avec  différentes  dimensions  relatives  à  des  facteurs  de  risques connus de  CS

mesurées avec les questionnaires validés d'auto-évaluation utilisés dans cette étude.  

Nos résultats  ont  indiqué qu'un score élevé du paramètre  adaptabilité  était  associé  à  une plus grande

dépendance  à  la  récompense,  mesurée  avec  le  questionnaire  TCI-R  dans  le  groupe  des  suicidants.

L'adaptabilité correspond dans ce serious game au fait de se conformer de manière adaptée au discours de

l'interlocuteur. Les études issues de la littérature récente indiquent en ce sens que la récompense module

les adaptations cognitives successives des fonctions exécutives face à un conflit (Braem et coll., 2012).

Il peut ainsi être supposé que les suicidants qui ont une sensibilité à la récompense élevée, sous-tendue par

une stratégie d'adaptation au conflit établie, s'adaptent en tentant de contrôler leur réponse pour obtenir

l'approbation de l'avatar du père au cours de la partie. Notre étude a en outre identifié qu'un score élevé
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d'adaptabilité n'était corrélé à la victoire que dans le groupe des non-suicidants. Ainsi l'augmentation des

scores du paramètre adaptabilité des individus ayant une plus grande sensibilité à la récompense semble

chez les suicidants ne pas être associé à une plus grande probabilité de gagner une partie du serious game

Clash-Back©. Il peut être supposé que cette stratégie d'adaptation au stress ne permette pas aux individus

concernés  de  parvenir  à  leurs  objectifs.  En  ce  sens  il  est  démontré  que  la  sensibilité  accrue  à  la

désapprobation sociale/punition aggrave les effets potentiellement négatifs d'un conflit  (Schreurs et coll.,

2014).

Nous avons montré par ailleurs que le paramètre adaptabilité mesuré avec le serious game Clash-Back©

était  positivement  et  significativement  corrélé  dans  les  deux groupes  avec  le  paramètre  analyse  de  la

situation  et  expression  émotionnelle.  Nos  résultats  ont  indiqué  qu'un  score  élevé  des  mesures  des

paramètres analyse de la situation et expression émotionnelle était associé à l'atteinte de l'objectif final du

jeu et donc à la victoire dans les deux groupes. Dans notre étude, il  apparaît  qu'une augmentation des

scores du paramètre expression émotionnelle diminue la capacité de maîtrise de soi chez les suicidants

mais augmente la fréquence des victoires. Si ces résultats sont interprétés inversement, il peut ainsi être

supposé que chez ces individus une diminution de l'adaptation se fait en association avec une diminution de

l'expression émotionnelle et de l'analyse de la situation permettant une augmentation du paramètre maîtrise

de soi. Les résultats montrent cependant dans le groupe suicidant que cette stratégie d'adaptation ne permet

pas d'obtenir une victoire. Ces résultats pourraient ainsi refléter la difficulté de ces adolescents à trouver une

solution à la résolution du conflit dans cette situation virtuelle, sous-tendue par des stratégies d'adaptation

aux émotions dysfonctionnelles. Les adolescents concernés semblent ainsi utiliser d'autres stratégies pour

atteindre  leurs  objectifs  ne  dépendant  pas  du  paramètre  adaptabilité.  Ces  résultats  indiquent  que  les

suicidants tentant de maintenir leur objectif et de gagner la partie en verbalisant leur émotions le font au prix

d'un contrôle de leur réaction plus faible. Il est montré que ces cognitions en lien avec la sensibilité à la

récompense sont en partie dépendantes de systèmes automatiques de régulation fortement associés aux

systèmes  motivationnels  (Hamilton  et  coll.,  2015)  telle  que  la  recherche  de  sensation  par  exemple

(Duckworth et Kern, 2011). En outre ce trait cognitif est montré comme associé à l'impulsivité, notamment au

manque de planification et de considération pour les conséquences futures (Blakemore et Robbins, 2012;

Grant  et  Chamberlain,  2014).  Ce  système,  lorsqu'il  est  fonctionnel,  permet  à  l’individu  de  s’adapter

rapidement à son environnement. Cependant lorsqu'il est dépassé ou dysfonctionnel les comportements en

découlant peuvent avoir des conséquences négatives dont les individus n'ont pas forcément conscience.
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Pour obtenir un comportement adapté, l'individu en difficulté a besoin de solliciter le système analytique ou

réflexif qui repose sur un ensemble de processus contrôlés, de raisonnement, de planification stratégique et

proactive visant  à atteindre des objectifs  (Billieux et  coll.,  2014).  L'utilisation de ce système dépend de

processus  exécutifs  identifiés  comme  relativement  lents  et  requérant  des  ressources  cognitives

conséquentes. Ces données expliquent comment ces processus cognitifs peuvent, chez certains individus

en difficulté  au  sein  d'un  contexte  interpersonnel  complexe,  conduire  à  un  épuisement  des  ressources

cognitives disponibles chez ces individus, conduisant lorsqu'elles sont dépassées à un défaut d'inhibition des

fonctions  exécutives.  Si  l'on  transpose  ces  résultats  à  la  population  suicidante  au  sein  d'un  contexte

stressant ou interpersonnel conflictuel, sous-tendu par une dimension motivationnelle, il peut être supposé

que les suicidants, lorsque leurs capacités d'adaptation sont épuisées, aient recours à d'autres moyens pour

échapper au conflit dont les conduites suicidaires font partie. La littérature indique qu'au sein des conduites

suicidaires, les automutilations chez les individus impulsifs sont utilisées en raison des avantages immédiats

qu'elles leur procurent avec atténuation de la tension interne, en particulier dans un contexte d'émotions

négatives  (Hamza  et  coll.,  2015).  Par  ailleurs  des  mesures  objectives  de  sensibilité  à  la  récompense

indiquent  que  les individus  effectuant  des TS à létalité  réduite  ont  une plus forte  préférence  pour des

récompenses immédiates par rapport aux sujets sains et dépressifs non suicidaires (Dombrovsky et coll.,

2011). Dans notre étude, il peut ainsi être supposé que dans la population suicidante, l'adaptabilité de Clash-

Back©,  lorsqu'elle  est  abaissée,  permet  d'identifier  les  individus  en  difficulté  dans  les  relations

interpersonnelles. Ces difficultés semblent, dans notre étude, associées à une dépendance à la récompense

forte ainsi qu'à une diminution de l'expression émotionnelle permettant une augmentation de la maîtrise de

soi de Clash-Back©. Ce type d'adaptation au stress permet aux sujets concernés de se sentir apaisés dans

un premier temps lorsque le dialogue est possible de la sorte. Cependant nos résultats en association à

ceux publiés dans la littérature semblent indiquer, d'une part, que ces stratégies ne permettent pas à ces

individus de prendre des décisions les avantageant  à  terme,  et  d'autre  part,  qu'une fois  ces stratégies

d'adaptations dépassées, l'intensité de la tension interne semble pouvoir chez ces sujets impulsifs provoquer

l'apparition d'idées suicidaires et/ou de passages à l'acte suicidaire par auto-mutilations ou tentatives de

suicide permettant un apaisement immédiat. Les données de la littérature indiquent en ce sens que les

cognitions subjectives telles que le désespoir, la douleur morale résultant de la sensation d'être « pris au

piège » (Levi et coll., 2008) ainsi que les stratégies de résistance à cette douleur jouent un rôle clé dans le

passage brusque d'une idée suicidaire à une TS  (Meerwijk  et  coll.,  2013).  La crise suicidaire chez ces
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individus pourrait ainsi dépendre de l'interaction de traits cognitifs impulsifs en association avec des facteurs

à forte valence motivationnelle et correspondre à un « état » impulsif  (Meerwijk et coll., 2013). Ces traits

cognitifs pourraient en outre provoquer la survenue de certaines difficultés interpersonnelles, elles-mêmes

désignées comme des facteurs précipitants des conduites suicidaires (Jollant et coll 2007., bis) en particulier

dans les CS chez les adolescents (Conner et coll.,  2012). Des mesures objectives de la sensibilité à la

récompense telle que la mesure du diamètre pupillaire, utilisant notamment des mesures de perceptions

sensorielles de type « skin conductance » (permettant de mesurer l'activité électrodermale enregistrée à la

surface  de  la  peau,  l'activité  des glandes de  sudation  et  du  système nerveux autonome)  et  identifiées

comme  reflétant  la  perception  de  certaines  émotions  (Mauss  et  Robinson,  2009))  dans  des  études

supplémentaires seraient nécessaires pour préciser les interactions entre ces facteurs.

Notre étude a montré que les individus ayant ressenti des émotions négatives au cours de la partie du

serious game Clash-Back© avaient un score d'impulsivité cognitive plus élevé que ceux n'en n'ayant pas

ressenti. Ainsi, il peut être supposé que le fait de ressentir des émotions négatives au cours de la partie

sous-entend une sensibilité émotionnelle accrue de ces participants. Cette hypersensibilité est à l'origine

d'une instabilité cognitive qui interfère avec les processus attentionnels et réflexifs et influence la prise de

décision (Pessoa, 2009). Les conséquences possibles de ces résultats sur la prise de décision au sein du

serious  game  Clash-Back©  n'ont  pas  été  analysées.  Des  études  supplémentaires  s'intéressant  aux

possibles  relations  des  stratégies  d'adaptation  au  stress  situationnel  ainsi  qu'aux  émotions  avec  les

paramètres mesurés dans le serious game Clash-Back© sont nécessaires pour les préciser.

Enfin notre étude a révélée que les individus rapportant des idées suicidaires dans le mois précédent avaient

un score moyen plus élevé du paramètre sincérité mesuré avec le serious game Clash-Back© que ceux n'en

verbalisant pas. Un score bas du paramètre sincérité mesuré avec le serious game Clash-Back© indique

que le  participant  choisit  fréquemment  des réponses ne correspondant  pas à la  réalité  décrite  dans la

présentation de l'adolescente incarnée concernant les motivations, le contexte scolaire, psychopathologique

ou social afin de parvenir son objectif final. Les individus ayant un haut score de sincérité semblent utiliser

des moyens de communication différents.  Le fait  que les individus avec idées suicidaires dans le  mois

précédent aient  une sincérité évaluée avec le serious game haute dans notre étude suggère que leurs

capacités de communication permettent la détection et donc la prévention d'un éventuel projet suicidaire. A

l'inverse, il peut être supposé que les participants ayant un score bas de sincérité puissent avoir des idées
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suicidaires sans les avoir verbalisées et sont donc des individus à risque plus élevé de conduites suicidaires.

Il est démontré que la létalité de la TS augmente avec les difficultés de communication (Gvion et coll., 2014),

notamment lorsqu'elles résultent d'un échec de communication, de l'incapacité à faire face à des émotions

négatives intenses ou d'un sentiment d'être pris au piège (Levi et coll., 2008). La capacité à communiquer

avec son environnement, verbalement ou par le comportement, est un outil important et aide les individus

éprouvant subjectivement un contexte de façon douloureuse à sortir  du conflit  et  à soulager la douleur

morale (Fratarolli, 2006). D'autres études évaluant la présence d'idées suicidaires plus ou moins distales par

rapport à la TS et/ou à l'hospitalisation et dans des échantillons de patients adolescents seraient nécessaires

pour évaluer plus précisément ce paramètre.)

Ainsi les résultats de notre étude semblent conformes à l'hypothèse formulée selon laquelle les scores des

paramètres  obtenus  avec  le  serious  game  Clash-Back©  sont  corrélés  avec  certaines  des  dimensions

cognitives et de personnalité relatives aux dimensions impulsives et connues comme augmentant le risque

suicidaire. Nous avons pu observer les relations indirectes du paramètre maîtrise de soi avec les mesures

des auto-questionnaires notamment par l'intermédiaire du paramètre expression émotionnelle. En outre des

différences significatives des mesures du serious game ont  pu être constatées avec certaines variables

motivationnelles et émotionnelles relevées dans cette étude. Ces résultats sont en accord avec les données

de  la  littérature  indiquant  que  les  dimensions  impulsives  dépendent  largement  de  composantes

émotionnelle, motivationelle et contextuelle et ce particulièrement chez l'adolescent (Blakemore et Robbins,

2012). Ainsi, une partie des mécanismes sous-tendant ces processus dépendent de paramètres individuels

tempéramentaux et  développementaux multiples,  complexifiant  l'identification des dimensions impulsives

dysfonctionnelles.  L'identification précise de ces facteurs et leur interactions avec les paramètres mesurés

dans le serious game Clash-Back© dans des études ultérieures permettrait ainsi d'évaluer la propension à

un passage à l'acte impulsif chez les individus identifiés comme étant à risque de conduite suicidaire dans

un contexte les mettant en difficulté.

En  outre  il  est  constaté  que  de  nombreux adolescents  sont  réticents  à  examiner  rétrospectivement  le

processus  de  la  crise  suicidaire  et  cela  particulièrement  lorsque  des  pathologies  psychiatriques  sont

présentes (Knafo et  coll.,  2015).  Le support  numérique proposé par  ce type d'outil  permettrait  ainsi  de

contourner et d'identifier les stratégies d'évitement visant à diminuer l'intensité des troubles émotionnels face

à une situation stressante chez ces individus. Tout comme la sensation de ne pas pouvoir résoudre un
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conflit, ces stratégies d'évitement ont par ailleurs été identifiées comme associées à des niveaux plus élevés

d'idées suicidaires (Pienaar et coll., 2007). 80% des participants à l'étude ont indiqué que ce serious game

pourrait  les  aider  à  cerner  leur  difficultés  notamment  du  fait  qu'il  puisse  leur  permettre  d'identifier  les

réactions problématiques, d'analyser leurs problèmes sans les affronter, compte tenu du caractère réaliste

de l'environnement virtuel. Par ailleurs aucun participant n'a éprouvé de difficultés à utiliser cet outil et 93%

ont indiqué avoir pris du plaisir à l'utiliser. L'analyse des comportements choisis au cours de la partie de

Clash-Back© proposée à la fin de la partie n'a pas été traitée dans notre étude mais le caractère rétrospectif

et explicatif associé ou non à l'accompagnement d'un professionnel de santé pourrait permettre à certains

adolescents d'analyser  leur  comportement  et  d'améliorer  leurs  capacités  de mentalisation.  La poursuite

pendant l'adolescence du développement cérébral de la mentalisation (ou théorie de l'esprit) définie comme

la capacité à attribuer et comprendre des états mentaux sous-tendant un comportement manifeste a été

identifiée lors d'études récentes par imagerie fonctionnelle (Burnett et coll., 2009). Le développement de

cette capacité montre une amélioration de la capacité de prise de décision adaptée.  Il est observé qu’une

intervention  comportementale  et  cognitive  multimodale  incluant  des  modules  destinés  à  améliorer

l’autocontrôle  et  la  gestion  des  émotions  conduit  à  une  réduction  de  certaines  facettes  de  l’impulsivité

(Delgado-Rico  et coll., 2012).

Il  est  montré  en  effet  que  les  adolescents  se  livrent  à  des  comportements  à  risque  entraînant  des

conséquences négatives de façon disproportionnée par rapport  à des populations d'adultes et  d'enfants

(Blakemore et Robbins., 2012). Ces comportements s'expliquent en partie par le développement cérébral

physiologique des adolescents mais aussi par les enjeux et défis développementaux propres à cette tranche

d'âge (Seiffge-Krenke et coll., 2009). Les comportements émotionnels et incitatifs sont intimement liés à ces

risques (Sommerville et coll., 2010). Comprendre le rôle du développement de ces systèmes ainsi que des

stratégies d'adaptation dans la  médiation de ces comportements est  important  pour la  prévention et  le

maintien de la santé des adolescents. Les processus cognitifs relatifs à la dimension de prise de décision de

l'impulsivité mesurée avec des outils  de mesures objectifs ont été identifiés comme défaillants chez les

suicidants (Jollant et coll.,  2005). Des études ultérieures utilisant des mesures objectives de l'impulsivité

semblent  nécessaires  pour  évaluer  précisément  dans  quelle  proportion  les  dimensions  impulsives

impliquées  dans  les  conduites  suicidaires  sont  représentées  dans  le  serious  game  Clash-Back©.

L'intégration de mesures de facteurs émotionnels,  motivationnels  et  environnementaux dans des études

portant sur des populations de patients présentant des conduites suicidaires semblent nécessaire.
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Malgré  une  amélioration  croissante  de  la  compréhension  de  ces  facteurs  proximaux aux  tentatives  de

suicide, des incompréhensions demeurent à propos de l'évolution des caractéristiques impulsives dans les

conduites suicidaires. Il est constaté effectivement que le suicide est souvent précédé par des tentatives de

suicide non létales, répétées avec un degré croissant de gravité, d'intention suicidaire, ou de létalité de la

méthode utilisée (Marcelli et Braconnier, 2008). Parallèlement les dimensions impulsives décrites dans notre

étude  tendent  à  diminuer  avec  l'âge  physiologiquement.  De  nombreuses  publications  concernant  le

caractère impulsif des tentatives de suicide tentent de préciser notamment les étapes successives menant

d'une idée suicidaire au passage à l'acte suicidaire. Elles étudient les caractéristiques propres à la tentative

de suicide que sont la planification, la présence d'idées suicidaires plus ou moins proximales, la présence

d'antécédents suicidaires ainsi que l'intentionnalité. Il est en effet observé qu'outre les facteurs relatifs à

l'impulsivité, la brutalité observée du passage à l'acte suicidaire dépend des espaces temporels s'insérant

entre la naissance d'une idée suicidaire, l'existence d'une planification et le passage à l'acte lui même. Ces

espaces  temporels  semblent  par  ailleurs  influencés  par  les  antécédents  de  conduites  suicidaires  et

l'intentionnalité.  Ces deux facteurs impliquent ainsi  un caractère distal  à la première conduite suicidaire

dépendant d'une vulnérabilité individuelle. Un modèle associant la théorie interpersonnelle du suicide (Joiner

et coll., 2005) et le modèle vulnérabilité-stress (Mann et coll., 1999, Turecki et coll., 2014) semble clarifier le

caractère  développemental  de  ces  paramètres  expliquant  d'une  part  la  vulnérabilité  et  l'acquisition  de

certaines capacités menant à la TS dans un contexte donné.

7.3.3. Evaluation du caractère développemental de l'impulsivité

Le troisième objectif de notre étude était d'étudier le caractère évolutif et développemental de l'impulsivité.

Notre étude n'a pas montré de corrélation avec l'âge des différentes dimensions impulsives obtenues avec le

serious game Clash-Back© et mesurées avec les questionnaires BIS-11 et TCI-R. Ces résultats sont restés

non significatifs dans l'analyse en fonction des groupes. L'hypothèse que nous avons formulée selon laquelle

l'impulsivité mesurée par les questionnaires TCI-R et BIS-11, les dimensions de recherche de nouveauté et

de  dépendance  à  la  récompense  ainsi  que  les  scores  du  paramètre  maîtrise  de  soi  de  Clash-Back©

diminuent en fonction de l'âge dans le groupe non-suicidant et augmente dans le groupe suicidant est donc

réfutée.

Pour  ce  qui  concerne  les  mesures  des  questionnaires  TCI-R  et  BIS-11  dans  la  population  totale,  ces
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résultats sont cohérents avec ceux obtenus dans la littérature utilisant les mêmes outils de mesure et qui ne

démontrent pas de corrélation avec l'âge sur une population de témoins sains âgés de dix-huit à soixante

treize ans (McGirr et coll., 2008). Cependant des données issues de la littérature étudiant ce sujet au moyen

d'imagerie fonctionnelle et de mesures objectives semblent prouver le contraire. Le pic de prise de risque

pendant  l'adolescence  est  identifié  comme dû  en  partie  au  développement  fonctionnel  asymétrique  du

système dopaminergique de récompense (incluant le striatum ventral), hypersensible à l'adolescence, ainsi

que des systèmes préfrontaux impliqués dans l'impulsion et le contrôle inhibiteur qui se développent plus

graduellement pendant l'enfance et l'adolescence (Sommerville et coll., 2010). Nos résultats contradictoires

s'expliquent tout d'abord par le fait que les outils utilisés rendent difficilement compte de cette caractéristique

évolutive  que  les  tâches  objectives  effectuées  en  association  d'imagerie  fonctionnelle  identifient  plus

facilement. Il a été montré une augmentation progressive de l'activité du cortex préfrontal (CPF) lors de

tâches d'inhibition entre le début de l'adolescence et l'âge adulte (Rubia et coll., 2006). Si l'on considère la

sensibilité à la récompense, les données de la littérature évaluant ce paramètre avec une version de l'Iowa

Gambling Task, incluant une dimension affective, retrouvent un pic de sensibilité vis-à-vis de la récompense

à la moitié/fin de l'adolescence (14-21 ans) (Cauffman et coll., 2010). La diminution de cette tendance a été

attribuée à une augmentation linéaire de l'activité du CPF ventromédian (CPFvm) gauche et une diminution

dans le striatum ventral entre 11 et 31 ans (Christakou et coll., 2011). La tranche d'âge étudiée dans notre

étude  ne permet  donc  pas d'évaluer  totalement  la  part  développementale  de certaines dimensions.  La

maturation précoce des régions sous-corticales telles que l'amygdale et du striatum ventral, combinée avec

la  maturation tardive des régions corticales préfrontales,  prévoit  ainsi  une amélioration de la  régulation

affective et émotionnelle ainsi que du contrôle inhibiteur pendant l'adolescence (Sommerville et coll., 2010).

En  outre  le  serious  Clash-Back© n'a  pas  permis  d'identifier  de  corrélation  des  scores  obtenus de  ces

paramètres avec l'âge. Une tendance du paramètre maîtrise de soi à augmenter avec l'âge a été cependant

constatée  dans  la  population  totale  de  l'étude  (r=0,288).  Des  études  dans  une  plus  large  population

permettant d'augmenter la puissance pourraient permettre d'étudier plus précisément ce paramètre dans

cette perspective.

Les résultats de notre étude n'indiquent pas d'augmentation des traits impulsifs avec l'âge dans le groupe

suicidant. Ces résultats sont en partie contradictoires avec les données de la littérature. Il apparaît en effet

que  chez  les  suicidants,  les  comportements  impulsifs  suivent  la  tendance  inverse  du  développement

physiologique et augmentent avec l'âge  (Oquendo et coll., 2004). En outre, bien qu'identifiée comme une
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caractéristique commune dans le développement de l'adolescent, l'impulsivité est corrélée significativement

à un risque augmenté de CS dans des échantillons cliniques communautaires d'adolescent soulignant son

implication (Gorlyn 2005).  Cependant les revues de la littérature récentes indiquent que les tentatives de

suicide impulsives sans planification proximale chez l'adolescent ne sont pas ou peu associées avec des

traits impulsifs stables mesurés avec les questionnaires retrouvant cette association plus fréquemment chez

l'adulte  (Rimkeviciene  et  coll.,  2015,  Anestis  et  coll.,  2014).  Ces  données  semblent  ainsi  indiquer  un

caractère  évolutif  des  comportements  suicidaires  impulsifs  mais  aussi  que  l'impulsivité  mesurée  à

l'adolescence ne serait pas associée à un risque de tentative de suicide impulsive (TSI) augmenté.  En outre

les données de la littérature indiquent que des niveaux plus élevés d'impulsivité et d'agressivité lors de la

première TS sont corrélés significativement à un décès par suicide plus précoce sans augmentation pour

autant des traits impulsifs dans ces populations au cours du temps (McGirr et coll., 2008). Ces données

indiquent ainsi une trajectoire développementale différente des adolescents suicidaires impulsifs avec un

risque de décès par suicide précoce.

Ces contradictions tiennent en partie au fait que les recherches sur l'impulsivité étaient jusqu'à récemment

limitées  par  l'utilisation  presque exclusive  des  mesures  d'auto-évaluation  (Horesh,  2001).  Ces mesures

d'auto-évaluation sont en effet appropriées pour identifier les personnes à risque de TS futures et de suicide

lors de la TS initiale (McGirr et coll., 2008). Cependant la majorité des auto-questionnaires ne permettent

pas  une  évaluation  du  risque  immédiat  de  TSI  impliquant  des  facteurs  à  fortes  valences  affectives,

émotionnelles,  motivationelles  et  interpersonnelles.  Ils  évaluent  ainsi  la  causalité  des  traits  dont  les

conséquences ont déjà eu lieu (Cyders et Coskunpinar, 2012) et  permettent ainsi d'apprécier les risques

relatifs aux trajectoires développementales impliquées dans les CS. Ces constatations expliquent en partie

le  fait  que l'association entre  les traits  impulsifs  mesurés par  auto-questionnaire  et  tentative de suicide

impulsive soit  plus fréquemment retrouvée à l'âge adulte au fur à mesure que les conduites suicidaires

s'intensifient. Ces données ont cependant permis de confirmer une implication des dimensions impulsives

dans ces phénomènes d'escalade suicidaire.

Les TSI ont depuis été identifiée comme sous-tendues par des dysfonctionnements de la régulation des

fonctions exécutives à l'adolescence (Rimkeviciene et coll., 2015). En outre, la récidive des CS est d'autant

plus fréquente que le sujet est jeune lors de la première TS (Chan Chee et Jezewski-Serra 2014). Il a été

identifié que l'activation répétée d'un comportement suicidaire deviendrait plus facilement accessible à la

mémoire et nécessiterait des stimuli déclenchants moins intenses pour être déclenchée (Oquendo et coll.,
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2004), expliquant ainsi l'association entre traits impulsifs et tentative de suicide non planifiée.

Notre étude n'a pas permis d'étudier précisément la corrélation des comportements suicidaires impulsifs et

ses corrélations avec l'âge (TS sans planification et sans IS le mois précédent) du fait du faible effectif de

suicidants n'ayant pas planifié leur TS (n=3), du faible effectif de primo suicidants (n=5) et de la difficulté à

définir les tentatives de suicide impulsives sans planification proximales. Néanmoins les données issues de

la  littérature  montrent  une  augmentation  proportionnelle  dans  le  pourcentage  d'erreurs  de  commission

mesurées objectivement avec le test de mémoire immédiate (IMT) et différée (DMT) avec le nombre de TS

dans les populations suicidantes (Dougherty et coll., 2004b).

Les traits impulsifs et traits de tempérament seuls ne peuvent cependant pas expliquer le fait qu'un individu

soit sujet à des conduites suicidaires. En effet ces traits ne sont pas toujours associés à des comportements

dysfonctionnels (Dickman, 1990, Cyders et Smith 2008). D'autres résultats de notre étude permettent de

souligner  cette  composante développementale  sous-tendue par  des facteurs plus distaux à  la  TS.  Ces

facteurs semblent en lien avec des dimensions de l'impulsivité relatives au tempérament de l'individu, de

l'environnement précoce et de traits cognitifs et associés à une trajectoire développementale identifiée dans

la littérature à risque de CS.

Premièrement, notre étude a montré que dans le groupe suicidant, les individus qui avaient effectué une

tentative de suicide par IMV avaient un score moyen de recherche de nouveauté significativement plus élevé

que ceux ayant utilisé un autre moyen létal. Nos résultats sont en accord avec ceux de la littérature indiquant

des risques de CS ultérieures augmentés chez les individus ayant cette dimension de tempérament mesurée

avec  le  TCI  (Fergusson  et  coll.,  2003).  La  dimension  de  recherche  de  nouveauté  mesurée  avec  le

questionnaire TCI-R est validée et corrélée significativement avec la dimension de recherche de sensation

mesurée avec le questionnaire de recherche de sensation de Zuckerman (McCourt et coll., 1993). Cette

dimension est décrite dans la littérature comme pouvant préexister aux conduites suicidaires et favoriser le

premier passage à l'acte suicidaire chez certains individus (Orbach & Mikulincer., 2000). Les traits cognitifs

correspondant  à  la  recherche  de  nouveauté  aussi  appelée  recherche  de  sensation  ont  été  définis  par

Cloninger dans le TCI-R comme ayant un fort ancrage biologique et tiendraient plus du tempérament de

l'individu  que  de  traits  évolutifs  (Cloninger  et  coll.,  1993).  Cependant  ces  traits  de  tempérament  sont

associés  chez les individus concernés,  en fonction  de  l'expérience  des  conséquences de ses actes,  à

l'apprentissage de stratégie d'adaptation au contexte d'urgence. Il est en effet constaté que l'acquisition de

capacités à réagir impulsivement dans des contextes émotionnels, de stress et/ou d'urgence serait favorisée
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chez certains individus possédant des traits tempéramentaux les prédisposant (Cyders et Smith, 2008). Il est

en outre suggéré que les facettes d’urgence, de manque de persévérance et de manque de préméditation

seraient  principalement  associées  à  des  difficultés  touchant  des  mécanismes  exécutifs  et  de  prise  de

décision alors que la recherche de sensations refléterait davantage les dispositions motivationnelles ou de

tempérament de l’individu (Bechara et Van der Linden., 2005). Le caractère développemental et évolutif des

fonctions  exécutives associé  à  l'acquisition  de ce  que  certains auteurs  nomment  « la  capacité »  de se

suicider pourrait expliquer ces phénomènes au sein des CS. Il est supposé actuellement que l'acquisition de

cette « capacité » précédent les CS serait associée en partie à une accoutumance à la douleur et à une

diminution de la crainte de la mort (Anestis et coll., 2014). Il est désormais démontré que cette capacité

pourrait s'acquérir à travers une exposition répétée à certains comportements à risque ou de recherche de

sensations (sport de contact, piercing, tirer à l'arme à feu, saut à l'élastique, bagarres, saut de lieux élevés,

événements stressants). Les expositions répétées résultant ainsi en un amortissement de la réponse de

crainte initiale (Anestis et coll., 2014). Il est en outre démontré que dans les populations de suicidants le

nombre de tentatives de suicide augmente avec le nombre d'exposition aux événements décrits (Orbach &

Mikulincer., 2000). Nous n'avons pas pu étudier ce paramètre du fait du faible nombre de primo-suicidants

dans notre étude (n=5). Les phénomènes d'escalade constatés dans les CS seraient sous-tendus par des

processus impliquant l'apprentissage et  la mémoire influençant et modulant  les fonctions exécutives.  La

prise de décision est en effet modulée par la réactivation d'émotions positives ou négatives associées à des

décisions similaires dans le passé qui modulent les processus automatiques impliqués dans l'inhibition. Le

système automatique génère des comportements rapides et spontanés à travers l’activation d’associations

acquises en mémoire à long terme (Billieux et  coll.,  2014). Les récidives suicidaires chez les individus

portant  ces  traits  pourraient  être  sous-tendues  par  ces  mécanismes  en  fonction  des  interactions  avec

l'environnement. Des phénomènes d’escalade lorsque la menace de suicide ou la tentative de suicide sont

négligées  sont  décrits  (Schrut,  1964),  et  le  pronostic  dépend  alors  directement  des  possibilités  de

changement de l'adolescent dans son environnement (Marcelli et Braconnier, 2008).

Les résultats de notre étude tendent ainsi à confirmer les résultats issus de la littérature suggérant qu'un

individu  effectuant  une tentative  de suicide  doit  avoir  acquis  les caractéristiques développementales lui

permettant de passer à l'acte. Les données de la littérature ont montré que cette transition pouvait  être

médiée par les conduites suicidaires automutilatoires. Les scarifications, fréquentes à l’adolescence, n'ont

généralement pas une intentionnalité létale mais symbolisent ou ont pour objectif de modifier une situation
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devenue insupportable (Walsh, 2007). Les résultats d'études sur le sujet montrent une augmentation du

désespoir et de l'impulsivité mesurés avec le questionnaire BIS-11 et des mesures objectives de sensibilité à

la  récompense  concomitante  au  passage  de  conduite  auto-mutilatoire  à  tentative  de  suicide  chez  ces

individus (Dougherty et coll., 2009). L'accoutumance à la douleur se ferait dans un premier temps par le biais

de libération d'endorphines (Nock et coll., 2006). Par ailleurs il a été montré que le niveau de tolérance à la

douleur augmente avec le nombre de tentative de suicide (Orbach et coll., 1997). Cette accoutumance à la

douleur est associée en outre à une tolérance évolutive positive aux événements de vie stressants chez les

adultes suicidants présentant des traits agressifs impulsifs élevés. Il est supposé ainsi que la résistance à la

douleur morale (stratégie de coping), en raison de son caractère lancinant et répétitif pourrait s’éroder avec

le temps et expliquer la survenue de la crise suicidaire brusque (Meerwijk et coll., 2013). Les variations des

effets des EVS pourraient dépendre en outre des conséquences de l'internalisation mentale d'expériences

au cours du développement (Gvion et coll., 2015).

Deuxièmement,  dans  notre  étude,  les  événements  de  vie  stressants  ont  été  retrouvés  chez  85% des

suicidants indiquant une plus grande fréquence dans la population suicidante.  La littérature indique une

fréquence élevée d'EVS et en particulier interpersonnels dans les TS chez les adolescents (Conner et coll.,

2012, Jeon et coll.,  2010). Les événements de vie négatifs ont par ailleurs été spécifiquement liés à la

brutalité de la tentative (Bagge et coll., 2013). La perception des événements de vie stressants de manière

proximale à la TS chez les suicidants souligne d'une part l'influence de ces facteurs sur l'apparition d'IS et la

vulnérabilité de ces sujets. Une analyse complémentaire a montré dans notre étude que chez les sujets

ayant eu des idées suicidaires dans le mois précédant les scores d'impulsivité cognitive et de difficulté de

planification obtenus avec l'échelle BIS-11 étaient plus élevés dans la population ayant effectué une tentative

de suicide. Le passage d'une idée suicidaire à un passage à l'acte semble ainsi influencé par ces processus

cognitifs chez ces individus vulnérables. Ces données sont accords avec la littérature ou l'on retrouve qu'en

présence d'un événement de vie stressant, plusieurs facteurs tels que le désespoir et la douleur morale, les

traits impulsifs et agressifs, les difficultés de communication, favoriseraient  le passage à l'acte chez les

suicidants (Gvion et  coll.,  2015).  Il  est  montré que la  présence et  la  sévérité des idées suicidaires est

influencée par la perception subjective du désespoir et de la douleur morale (Heeringen et coll., 2010), du

niveau d'impulsivité (Neufeld et O'Rourke., 2013, Wang et coll., 201). Ainsi chez les adolescents ayant des

traits d'impulsivité élevés, la dérégulation émotionnelle et l'intensité des idées suicidaires dans un contexte

stressant semblent plus à risque de passage à l'acte suicidaire. Un modèle vulnérabilité-stress a récemment
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été proposé pour modéliser  et  développer  les connaissances sur  la  physiopathologie  du comportement

suicidaire (Mann et coll., 1999, Turecki et coll.,  2014). Selon ce modèle incluant notamment l'impulsivité

(Turecki  et coll.,  2005),  seuls les individus présentant une vulnérabilité sont  à risque de passer à l'acte

suicidaire  après  l'exposition  au  stress.  Les  données  épigénétiques  retrouvées  actuellement  dans  la

littérature  confirment  ces  postulats  et  tendent  ainsi  à  identifier  certains  endophénotypes  au  sein  des

conduites  suicidaires  correspondant  à  des  dysfonctionnements  neurobiologiques  associés  à  des

endophénotypes  comportementaux.  Ces  dysfonctionnements  impliquent  notamment  les  systèmes

sérotoninergique et  dopaminergique au niveau du cortex orbito-frontal  et  préfrontal  principalement,  mais

empruntent aussi les circuits neuronaux complexes incluant notamment l'amygdale et l'insula (Turecki et

coll.,  2014).  Le  modèle  vulnérabilité-stress  explique  comment  les  capacités  d'adaptation  peuvent  être

dépassées devant un événement de vie stressant chez des sujets ayant une vulnérabilité dépendant de

facteurs distaux et favoriser le passage à l'acte suicidaire lorsque des IS sont présentes (Mann et coll., 2001,

Turecki et coll., 2014). Il est démontré que l'exposition au stress au cours du développement peut rendre les

adolescents  particulièrement  vulnérables  à  la  dépression  et  aux  troubles  de  la  régulation  émotionnelle

(Andersen & Teicher, 2008).

Troisièmement les résultats de notre étude indiquent que le la présence d'antécédents adversifs précoces

était associée à un score de sincérité plus bas obtenu avec le serious game Clash-Back©. Ces données font

supposer que ces individus semblent utiliser des méthodes de communication différentes que ceux n'ayant

pas d'antécédents d'EAP.  La capacité  à  communiquer  avec leur  environnement,  verbalement  ou par  le

comportement, est un outil important et aide les individus éprouvant subjectivement un contexte de façon

douloureuse à sortir du conflit et à soulager la douleur morale (Fratarolli, 2006). Les facteurs de risques de

suicide  tel  que  les  traits  impulsifs,  le  désespoir  et  la  douleur  morale  associés  aux  difficultés  de

communication sont corrélés à un risque majeur de passage à l'acte suicidaire (Joiner et coll., 2009). Dans

notre étude, la proportion d'individus ayant un ou plusieurs antécédents d'événements adversifs précoces

n'étaient pas significativement différente entre les groupes. Le groupe suicidant avait  cependant ce type

d'antécédent dans 65% des cas, soit  environ 20% d'individus en plus,  en comparaison du groupe non-

suicidants. En outre la population témoin étant issue d'un échantillon de patients hospitalisés en psychiatrie,

les résultats peuvent être de ce fait biaisés. Par ailleurs le risque suicidaire de la population témoin ayant

des antécédents d'EAP n'a pas été évalué précisément avec les outils  adéquats dans notre étude. Les

individus rapportant des antécédents d'événements adversifs précoces ont en effet été identifiés comme à
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risque de comportements impulsifs, agressifs et suicidaires plus élevés que des sujets sans antécédents

d'EAP (Brodsky et coll., 2001)

Nos résultats montrent de plus que le fait  d'avoir des antécédents d'événements adversifs précoces est

associé à des scores de transcendance mesurés avec le questionnaire TCI-R plus élevés. La dimension de

transcendance mesurée avec le questionnaire TCI-R a montré de nombreuses corrélations significatives

avec  les  traits  de  personnalité  schizotypiques  évalués  par  exemple  avec  Questionaire  de  Personnalité

Schizotypique  (Daneluzzo  et  coll.,  2005).  Nos  résultats  sont  ainsi  en  accord  avec  les  données  de  la

littérature  qui  montrent  que  des  traits  de  personnalité  schizotypiques  sont  retrouvés  de  manière

significativement plus fréquente chez les individus signalant la présence d'événements adversifs précoces

(Velikonja et coll. 2015). La dimension de transcendance est en outre fortement associée aux cognitions de

désespoir (Van Heeringen et coll., 2000).  La douleur morale et ses relations avec les traits impulsifs est

identifiée comme une caractéristique émotionnelle et motivationnelle fondamentale dans les CS (Troister et

Holden, 2010).

Ces  résultats  soulignent  ainsi  l'importance  de  l'environnement  accompagnant  le  développement  d'un

individu. Ainsi il est difficile d'établir et de prédire le comportement suicidaire ultérieur d'un individu après une

première tentative de suicide. La planification du suicide est un processus mental évolutif et peut fluctuer en

gravité (De Leo et coll., 2005). Lors d'une TS d'apparence non planifiée, un plan a ainsi pu être effectué de

façon distale  à  la  tentative  de suicide et  le  passage à l'acte  dépend ainsi  d'autres facteurs.  Les  traits

impulsifs semblent importants dans l'évaluation primaire de ce risque du fait de leur implication dans les

décès prématurés par suicide chez les individus suicidaires ayant  ces traits.  En outre,  les événements

adversifs précoces influencent le développement de traits cognitifs et de personnalité modulant par la suite

les stratégies d'adaptation au stress. Il est désormais prouvé que des mécanismes épigénétiques impliqués

dans  de  nombreux  systèmes  biologiques  (sérotonine,  système  hypothalamo-hypophyso-surrénalien,

polyamines)  modulent  les  interactions  gènes-environnements  dans les  CS (Turecki  et  coll.,  2014).  Des

données préliminaires chez le primate ont identifié des modifications précoces associés au développement

de traits agressifs-impulsifs (Ichise et coll., 2006). La vulnérabilité est en outre influencée par le patrimoine

génétique d'un individu,  le  prédisposant  ainsi  à  des traits  tempéramentaux dont certains augmentent  le

risque de CS dans un contexte adversif/stressant. Il est démontré que des traits de tempérament relatifs aux

polymorphismes  des  gènes  du  transporteur  de  la  sérotonine  et  des  récepteurs  dopaminergiques  sont

impliqués dans les comportements impulsifs et modulent les traits tempéramentaux (Cyders et Smith, 2008).
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Les  dysfonctionnements  des  systèmes  biologiques  impliqués  dans  les  CS  concernant  notamment  le

système sérotoninergique au niveau du CPF tendent à déterminer certains endophénotypes associés à des

traits cognitifs. Cette vulnérabilité influence les trajectoires développementales des individus et est associée

à  de  nombreuses  difficultés  interpersonnelles  et  une  évolution  sociale  péjorative.  Ces  difficultés

relationnelles ont été reliées en outre à des traits impulsifs et à risque de CS (Jollant et coll 2007., bis).   Ces

individus se retrouvent donc fréquemment dans des situations conflictuelles auxquelles il leur est impossible

de s'adapter, ce qui conduit à un sentiment de désespoir et de douleur morale, de symptômes dépressifs,

pouvant donner naissance à des idées suicidaires qui, en présence d'une dérégulation émotionnelle et/ou de

traits  impulsifs,  peut  mener à  un  passage à l'acte  brutal. Il  est  fortement  suspecté  que ces processus

dépendent en partie de schémas cognitifs automatiques fortement associés aux systèmes motivationnels

évoluant  au cours  du développement.  Des données d'étude  épigénétiques portant  sur  des  échantillons

d'individus décédés par suicide ont révélé des hyperméthylations des promoteurs de gènes impliqués dans

l'apprentissage et la mémoire semblent encourager ces hypothèses (Labonte B et coll 2013). L'identification

des individus présentant des facteurs de risques distaux de CS pourrait permettre une prévention efficace,

évitant la constitution de traits cognitifs dysfonctionnels à risques de CS ultérieurs.

8. Conclusion

Les dimensions cognitives utilisées cliniquement pour prédire la propension immédiate à un « état » impulsif

prennent  actuellement  en  compte  les  facteurs  motivationnels,  émotionnels  et  affectifs  d'un  individu.

L'évaluation globale de l'impulsivité chez un individu ne peut pas en effet s'arrêter aux traits cognitifs et doit

pouvoir  « capturer » le potentiel  impulsif  d'un individu dans l'instant.  La variabilité interindividuelle sous-

tendue par une vulnérabilité établie précocement rend les phénotypes hétérogènes au sein des CS. Les

auto-questionnaires sont ainsi utiles pour évaluer les risques de trajectoire développementale pathologique

d'un individu. Il est désormais admis que l'impulsivité dans les CS est évolutive, fluctue en gravité et pousse

les  chercheurs à  développer  des  outils  permettant  une évaluation fine et  proximale du  risque impulsif.

Cependant,  à  l'image  des  multiples  dimensions  impulsives  identifiées,  son  évaluation  globale  par  les

mesures objectives est complexe. Le développement d'outil de mesure écologique pourrait remédier à ce

problème en permettant  une appréciation de plusieurs de ces dimensions dans des conditions au plus

proches  de  la  réalité.  Le  contexte  interpersonnel  virtuel  complexe  proposé  par  Clash-Back©  permet
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d'évaluer les caractéristiques relatives à la prise de décision d'un individu en fonction d'objectifs précis selon

plusieurs paramètres. La prise de décision dans un contexte stressant est modulée par les expériences

intériorisées relatives aux processus d'apprentissage et de mémoire de façon plus ou moins consciente. Cet

environnement virtuel écologique permet l'identification chez certains individus de stratégies d'adaptation au

stress, au conflit interpersonnel et de gestion des émotions dysfonctionnelles à risque de comportement

suicidaire impulsif. De plus une évaluation des capacités de communication peut être effectuée au terme

d'une partie. L'analyse rétrospective proposée dans ce serious-game pourrait ainsi permettre d'identifier les

schémas cognitifs associés à ces stratégies dysfonctionnelles acquises au cours du développement. Une

action de ce type améliore sensiblement la régulation émotionnelle et diminue le risque de comportements

impulsifs.  L'identification de ces facteurs précocement,  par le soignant et  par l'adolescent,  permettrait  à

l'individu  d'apprendre  à  réagir  différemment  dans  un  contexte  de  forte  intensité  émotionnelle.  Par

l'intermédiaire d'une prise de conscience et d’une amélioration des capacités de mentalisation ce serious

game permettrait ainsi de réduire le risque de comportement impulsif. Chez les adolescents vulnérables, ces

adaptations et évolutions comportementales à l'environnement pourraient conduire à une modification de la

trajectoire développementale et réduire le risque suicidaire sur le long terme. 
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Conclusion générale

Le travail  présenté  dans cette  thèse  propose  de décrire  un  modèle  dimensionnel  et  dynamique et  les

aspects psychopathologiques relatifs aux dimensions impulsives des conduites suicidaires.

Les  chapitres  présentés  en  première  partie  décrivent  les  facteurs  de  risques  de  conduites  suicidaires

connus, les mécanismes de vulnérabilité impliqués ainsi que les aspects relatifs à l'impulsivité des conduites

suicidaires et les outils de mesure utilisés actuellement. Beaucoup de facteurs de risques de suicide sont

aujourd'hui connus mais il existe un manque de consensus quand à leur interrelation et continuitée. De plus,

des définitions hétérogènes sont aussi retrouvées en ce qui concerne les différentes conduites suicidaires et

le  passage  à  l'acte  impulsif  lui-même.  Dans cette  partie  ont  ainsi  été  décrits  les  termes et  définitions

associés aux CS et à l'impulsivité retrouvés dans la littérature afin de tenter d'exposer les caractéristiques

dimensionnelles de la psychopathologie du suicide.

Un modèle vulnérabilité-stress a récemment été proposé pour modéliser et développer les connaissances

sur  la  physiopathologie  du  comportement  suicidaire.  Selon  ce  modèle,  seuls  les  individus  ayant  une

vulnérabilité sont à risque de passer à l'acte suicidaire après l'exposition au stress. Il permet d'inclure dans la

trajectoire  développementale  des sujets  à risque de suicide les traits  tempéramentaux sous-tendus par

certains systèmes biologiques identifiés, les facteurs de risques environnementaux précoces, les schémas

cognitifs et aspects psychopathologiques et environnementaux proximaux impliqués dans le passage d'une

idée suicidaire à un passage à l'acte. Ce modèle permet en outre de définir des endophénotypes. Au sein de

ce modèle,  l'impulsivité  définie  comme une « prédisposition à  des réactions rapides,  non planifiées en

réaction à des stimuli internes ou externes, avec un manque de considération des conséquences négatives

de  ces  réactions »  semble  prendre  une  autre  dimension.  Des  polymorphismes  génétiques  relatifs  aux

promoteurs du gène du transporteur  de la  sérotonine ainsi  que des gènes codant  pour  les récepteurs

dopaminergiques  sont  connus  pour  moduler  les  traits  impulsifs  qui  en  dépendent.  Ces  systèmes

interviennent dans des circuits neuronaux complexes qui présentent de nombreuses intersections avec ceux

impliqués dans les conduites suicidaires, notamment dans le cortex orbito-frontal et l'amygdale. L'influence

inhibitrice  de  la  sérotonine  sur  le  système  dopaminergique  influencerait  le  processus  du  traitement  de

l'information permettant d'agir de manière appropriée en la présence de nouvelles informations et d'objectifs

à  long  terme.  Ces  avancées  permettent  actuellement  le  développement  de  mesures  des  dimensions

impulsives associées aux endophénotypes correspondants.
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Parallèlement les découvertes en épigénétique permettent de comprendre les mécanismes adaptatifs d'un

individu  face  au  stress  environnemental  qu'il  peut  rencontrer  au  cours  de  son  développement.  Il  est

désormais admis que les adaptations successives se font par l'intermédiaire de modulations épigénétique

gène-environnement  et  par  l’acquisition  de  stratégie  comportementale  sous-tendue  par  des  processus

impliquant  la  mémoire  et  l'apprentissage.  Ces  stratégies  d'adaptation  influencent  fortement  les  traits

comportementaux d'un individu et contribuent,  lorsqu'elles sont dysfonctionnelles,  à augmenter le risque

suicidaire.  Chaque  crise  suicidaire  augmente  en  outre  la  vulnérabilité,  et  les  mécanismes  récemment

identifiés sont en lien avec l'impulsivité. Les dimensions impulsives identifiées n'impliquent pas uniquement

des traits cognitifs mais aussi des caractéristiques individuelles relatives au développement, en interaction

permanente  avec  l'environnement.  Ce  modèle  permet  ainsi  d'inclure  des  variables  émotionnelles,

motivationnelles  et  affectives  pouvant,  au  même titre  que  les  traits  cognitifs  d'un  individu,  précipiter  le

passage d'une idée suicidaire  à  une tentative  de suicide.  Les interactions des traits  cognitifs  avec ces

variables semblent sous-tendre les traits de personnalité présents chez certains adolescents de façon plus

ou  moins  transitoire.  Il  en  résulte  chez  ces  individus,  lorsque  certains  facteurs  individuels  et

environnementaux sont en présence et en fonction de leur intensité relative, un fonctionnement pathologique

pouvant conduire à des conduites suicidaires plus ou moins impulsives. Il semble crucial chez l'adolescent

suicidaire  de  pouvoir  identifier  ces  fonctionnements  pathologiques  précocement  afin  d'empêcher  les

processus d'autonomisation et d'automatisation annonciateurs de véritables troubles psychiatriques chez

l'adulte.

Notre étude a permis de montrer que le serious game Clash-Back© au moyen d'un support numérique,

fournit un environnement virtuel écologique permettant l'identification de facteurs identifiés comme à risque

de comportement  suicidaire  impulsifs  dont  la  prévention  réduit  le  risque  suicidaire  et  la  mortalité  chez

l'adolescent.  Les  traitements  médicamenteux  et  psychologiques  permettent  d'agir  sur  ces  mécanismes

adaptatifs lorsqu'ils sont dysfonctionnels. Ils ont pour objectif commun une réduction du risque suicidaire

immédiat et sur le long terme. Des stratégies d'adaptation face au stress et aux émotions intenses sont

fréquemment  utilisées  par  les  adolescents  vulnérables.  Lorsque  ces  stratégies  sont  dépassées  ou

dysfonctionnelles l'individu est sujet à une tension interne et d'un sentiment de désespoir à l'origine d'idées

suicidaires. La douleur morale résultant de cette sensation subjective d'impasse peut précipiter le passage à

l'acte  si  aucune  action  n'est  portée  tant  sur  l'individu  que  sur  l'environnement.   La  difficulté  tient  à

l'identification de ces style cognitifs dysfonctionnels ainsi que des facteurs environnementaux à forte valence
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émotionnelles, motivationnelles et affectives les activant et précipitant le passage à l'acte. L'entretien clinique

permet,  chez certains individus disposés,  à établir  les associations de facteurs les mettant  en difficulté,

facilitant  une  action  par  le  soignant  en  présence.  Cependant  l'impossibilité  de  communiquer  parfois

constatée chez l’adolescent du fait de capacités de communication réduites, de comportements agressifs ou

de réticence à verbaliser des expériences douloureuses conduit les cliniciens à utiliser d'autres supports

pour  leur  permettre  de  s'exprimer.  Les  questionnaires  sont  utilisés  de  façon  à  évaluer  ces  traits

comportementaux  complexes  et  sont  utiles  dans  la  recherche  pour  apprécier  les  trajectoires

développementales de ces patients. L'utilisation de mesures objectives permet de plus d'évaluer certaines

dimensions impulsives ainsi que leur évolution en fonction des thérapeutiques apportées plus précisément.

Au même titre  que  le  serious game Clash-Back© et  d'autres outils  en développement,  l'élaboration  de

paramètres  écologiques  s’efforçant  de  reproduire  virtuellement  l'environnement  d'un  individu  semble

prometteuse en termes de prévention de certains facteurs de risque suicidaire. Ces outils semblent à même

d'évaluer globalement la propension immédiate à un comportement impulsif d'un individu ayant des facteurs

de risques proximaux et distaux de conduites suicidaires.

Cette thèse ne porte pas ou peu sur les aspects thérapeutiques pouvant être apportés aux adolescents

ayant des conduites suicidaires, du fait notamment de l'abondance des données récentes sur le sujet et de

la  volonté  de  présenter  les  facteurs  de  risques sur  lesquels  des  actions  préventives  et  thérapeutiques

peuvent être portées une fois ces derniers identifiés précisément. Les données de la littérature indiquent en

effet  que  des  facteurs  psychopathologiques  subjectifs  tels  que  la  douleur  morale  et  le  désespoir  sont

présents dans de nombreuses facettes des conduites suicidaires et  précipitent  le passage à l'acte.  Les

conduites suicidaires possèdent par ailleurs un caractère transnosographique et la causalité des facteurs de

risques distaux relatifs à l'environnement précoce du sujet est désormais précisément identifiée dans de

nombreuses pathologies psychiatriques. Ces facteurs influencent les capacités ultérieures d'adaptation d'un

sujet  dans  son  environnement  en  impliquant  des  trajectoires  neurodéveloppementales  modulant  la

vulnérabilité. Une fois ces composantes déterminées, des actions thérapeutiques et préventives peuvent

être effectuées, notamment grâce à une analyse rétrospective des styles cognitifs en devenir ou établis par

l'intermédiaire  de  l'entretien  clinique  et  de  la  mémoire.  Des  actions  comportementales  et  cognitives

multimodales ont en ce sens montré leur efficacité et réduisent certaines facettes de l’impulsivité. 
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Annexe 1. Questionnaire de passation du serious game Clash-Back©

Vous venez d'utiliser le serious game Clash-Back© :

Pendant l'utilisation de cet outil avez vous ressenti :

-de la joie: OUI NON 
si oui à quel(s) moment(s) :

-de la colère : OUI NON 
si oui à quel(s) moment(s) :

-de la tristesse: OUI NON 
si oui à quel(s) moment(s) :

-de la peur: OUI NON 
si oui à quel(s) moment(s) :

-du dégoût: OUI NON 
si oui à quel(s) moment(s) :

Cet outil vous a t-il paru facile à utiliser ?

OUI NON 

Les consignes d'utilisation étaient-elles claires ?

OUI NON 

Pensez-vous que cet outil puisse aider à cerner vos difficultés ?

OUI NON 

Pour quelle(s) raison(s) ?

Avez-vous pris plaisir à l’utiliser ?

            OUI NON 

Vous êtes- vous identifié à certain(s) élément(s) de cet outil au cours de son utilisation ?
OUI NON 

Si oui, le(s) quel(s) :
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Annexe 2. Répartition des diagnostics entre les groupes

Suicidants (n=20) Non-suicidants (n=25) p

EDM 3 (15%) 17 (85%) 12 (48%) 13 (52%) 0,027*

Mélancolie 13 (65%) 7 (35%) 23 (92%) 2 (8%) NS

Hypomanie/manie 16 (80%) 4 (20%) 23 (92%) 2 (8%) NS

Dysthymie 13 (65%) 7 (35%) 16 (64%) 9 (36%) NS

IS mois précédent 3 (15%) 17 (85%) 16 (64%) 9 (36%) 0,002**

Trouble panique 17 (85%) 3 (15%) 19 (76%) 6 (24%) NS

Attaques de panique
paucisymptomatiques

11 (55%) 9 (45%) 20 (80%) 5 (20%) NS

Agoraphobie 11 (55%) 9 (45%) 16 (64%) 9 (36%) NS

Phobie sociale 14 (70%) 6 (30%) 17 (68%) 8 (32%) NS

TSPT 16 (80%) 4 (20%) 24 (96%) 1 (4%) NS

Dépendance toxiques 16 (80%) 4 (20%) 21 (84%) 4 (16%) NS

Abus toxiques 16 (80%) 4 (20%) 22 (88%) 3 (12%) NS

Anorexie 17 (85%) 3 (15%) 22 (88%) 3 (12%) NS

Boulimie 18 (90%) 2 (10%) 24 (96%) 1 (4%) NS

Anxiété généralisée 8 (40%) 12 (60%) 16 (64%) 9 (36%) NS
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Annexe  3.  Comparaison  des  moyennes  des  scores  des  différents  dimensions  de  personnalité

mesurés avec l'échelle TCI-R entre les groupes

Variable Suicidants (n=19) Non suicidants (n=22) P

Moyenne (écart-type) Moyenne (écart-type)

Recherche de nouveauté
TCI-R

108,8 ± 15,18 103,9 ±18,18 NS

Impulsivité TCI-R 26,16 ± 5,65 24,55 ± 7,1 NS

Evitement du danger
TCI-R

112,58 ± 19,3 112,68 ± 25,67 NS

Dépendance à la
récompense TCI-R

99,89 ± 17,53 93,27 ± 3,9 NS

Persistance TCI-R 108,95 ± 23,5 102,32 ± 21,4 NS

Détermination TCI-R 115 ±14,46 117,5 ± 19,47 NS

Coopération TCI-R 128,74 ± 14,85 121,1 ± 18,04 NS

Transcendance TCI-R 72,42 ± 11,9 70,68 ± 14,94 NS

NS : non significatif

Annexe 4. Comparaison des moyennes des scores des différents paramètres obtenus avec le 

serious game Clash-Back© entre les groupes

Suicidants (n=20) Non suicidants (n=25) p

Moyenne (écart-type) Moyenne (écart-type)

Maîtrise de soi 
Clash-Back©

39,45 ± 24 56,4 ± 21,9 0,017*

Analyse de la situation
Clash-Back©

79,9 ± 28,8 85,1 ± 23,6 NS

 Sincérité 
Clash-Back©

52,8 ± 28,48 48,04 ± 24,5 NS

 Adaptabilité
Clash-Back©

73,3 ± 28,7 82,9 ± 22,65 NS

Clash-Back©
expression

émotionnelle
80,85 ± 27,1 81,1 ± 27,9 NS

NS : non significatif
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Annexe 5. Corrélations des scores du paramètre expression émotionnelle avec les autres paramètres

de Clash-Back© et les mesures des questionnaires TCI-R et BIS-11 dans les deux groupes

Cas (n=20) Témoins (n=25)

r p r p

Age 0,044 NS -0,243 NS

Total BIS-11 0,207 NS 0,067 NS

 Difficulté de planification
BIS-11

0,081 NS -0,161 NS

 Impulsivité cognitive BIS-
11

-0,361 NS 0,164 NS

 Impulsivité motrice BIS-11 -0,464* 0,039 0,126 NS

 Analyse de la situation
Clash-Back©

0,797** p<0,01 0,788** p<0,01

 Sincérité Clash-Back© -0,122 NS 0,057 NS

 Maîtrise de soi
 Clash-Back©

-0,472* 0,036 -0,369 NS

 Adaptabilité 
Clash-Back©

0,72** p<0,01 0,654** p<0,01

Recherche de nouveauté
TCI-R

-0,86 NS 0,052 NS

Impulsivité TCI-R -0,18 NS 0,104 NS

Evitement du danger TCI-R -0,255 NS -0,067 NS

Dépendance à la
récompense TCI-R

0,359 NS -0,14 NS

Persistance TCI-R 0,061 NS 0,173 NS

Détermination TCI-R 0,248 NS -0,218 NS

Coopération TCI-R 0,205 NS -0,065 NS

Transcendance TCI-R 0,313 NS -0,182 NS

* p<0,05
**p<0,01
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Annexe 6. Corrélations des scores du paramètre adapatabilité avec les autres paramètres de Clash-

Back© et les mesures des questionnaires TCI-R et BIS-11 dans la population totale

Variable adaptabilité N=45

r p

Age 0,092 NS

Total BIS-11 -0,214 NS

 Difficulté de planification
BIS-11

-0,046 NS

 Impulsivité cognitive BIS-11 -0,288 NS

 Impulsivité motrice BIS-11 -0,204 NS

 Analyse de la situation
Clash-Back©

0,918** p<0,01

 Sincérité Clash-Back© 0,127 NS

 Maîtrise de soi
 Clash-Back©

0,251 NS

 Expression émotionnelle 
Clash-Back©

0,669** p<0,01

Recherche de nouveauté
TCI-R

-0,077 NS

Impulsivité TCI-R -0,215 NS

Evitement du danger TCI-R -0,219 NS

Dépendance à la
récompense TCI-R

0,21 NS

Persistance TCI-R 0,017 NS

Détermination TCI-R 0,116 NS

Coopération TCI-R 0,142 NS

Transcendance TCI-R -0,13 NS

Tableau : 

* p<0,05
**p<0,01
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Annexe 7. Corrélations des scores de Clash-Back© et des mesures de  BIS-11 et TCI-R en fonction de

l'âge dans la population totale

Variable âge N=45

r p

Total BIS-11 0,121 NS

 Difficulté de planification
BIS-11

0,051 NS

 Impulsivité cognitive BIS-11 0,07 NS

 Impulsivité motrice BIS-11 0,203 NS

Maîtrise de soi 
Clash-Back©

0,288 NS

 Analyse de la situation
Clash-Back©

0,062 NS

 Sincérité 
Clash-Back©

0,088 NS

 Adaptabilité
Clash-Back©

0,092 NS

 Expression émotionnelle 
Clash-Back©

-0,110 NS

Recherche de nouveauté
TCI-R

0,081 NS

Impulsivité TCI-R -0,014 NS

Evitement du danger TCI-R 0,114 NS

Dépendance à la
récompense TCI-R

-0,29 NS

Persistance TCI-R -0,316* 0,044

Détermination TCI-R -0,245 NS

Coopération TCI-R 0,173 NS

Transcendance TCI-R 0,147 NS

*p<0,05, NS : non significatif
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Annexe 8. Echelle d'impulsivité de Barratt 
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Annexe 9. Questionnaire de personnalité TCI-R*

             N° …….

NOM : ………………..     Prénom : ……………..      Date : …../……/..…….    Age : …… ans.

Date de naissance : …../……/..…….            Homme    Femme          Profession : ………………….

Vous allez trouver dans ce questionnaire des formules que l’on peut utiliser pour décrire ses attitudes, 
opinions, intérêts ou sentiments.

Pour chaque proposition, merci d’entourer le chiffre qui correspond le mieux à ce que vous 
ressentez ou à la manière dont vous agissez habituellement, selon les codes suivants :

1
Absolument faux

2
Probablement ou en
grande partie faux

3
Ni vrai ni faux, 

ou les deux

4
Probablement ou en
grande partie vrai

5
Absolument vrai

Lisez attentivement chaque affirmation, mais ne passez pas trop de temps pour décider de la réponse.

Merci de répondre à toutes les questions, même si vous n'êtes pas très sûr(e) de la réponse.

Essayez de vous décrire tel(le) que vous êtes 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 Inventory - Revised (1999), © CR Cloninger. 
  Traduction française 2000  (A.Pélissolo, C.Notides, C.Musa, M.Téhérani, J.-P.Lépine) approuvée par CR Cloninger
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1
Absolument

faux

2
Probablement ou en
grande partie faux

3
Ni vrai ni faux, 

ou les deux

4
Probablement ou en
grande partie vrai

5
Absolument 

vrai

TCI-R
Page  264

J'essaie souvent des choses nouvelles uniquement pour le plaisir ou pour avoir des sensations 
fortes, même si les autres estiment que c'est une perte de temps
 

1   2   3   4   5 1

J'ai habituellement confiance dans le fait que tout ira bien, même dans des situations qui 
inquiètent la plupart des gens

1   2   3   4   5 2

J'ai souvent l'impression d'être victime des circonstances 1   2   3   4   5 3

Habituellement j'accepte les autres tels qu'ils sont, même s'ils sont très différents de moi 1   2   3   4   5 4

Je préfère un défi à un travail facile 1   2   3   4   5 5

J'ai souvent l'impression que ma vie n'a pas de but ou manque de sens
 

1   2   3   4   5 6

J'aime trouver des solutions qui arrangent tout le monde
 

1   2   3   4   5 7

Je suis en général très enthousiaste d’aller au bout d’un travail que j’ai commencé 1   2   3   4   5 8

Je me sens souvent tendu(e) et inquiet(e) dans des situations nouvelles même lorsque les autres 
pensent qu'il y a peu de soucis à se faire

1   2   3   4   5 9

Je fais souvent les choses selon mon impression du moment sans tenir compte des méthodes 
habituelles

1   2   3   4   5 10

Je fais habituellement les choses à ma façon plutôt qu'en fonction des souhaits des autres 1   2   3   4   5 11

Je ressens souvent un sentiment profond d'unité avec tout ce qui m'entoure 1   2   3   4   5 12

Je suis presque prêt(e) à tout, dans les limites de la légalité, pour devenir riche et célèbre même 
au risque de perdre la confiance de nombreux vieux amis

1   2   3   4   5 13

Je suis beaucoup plus réservé(e) que la plupart des gens 1   2   3   4   5 14

J'aime discuter de mes expériences et de mes sentiments ouvertement avec des amis plutôt que de
les garder pour moi-même
 

1   2   3   4   5 15

J'ai moins d'énergie et je me fatigue plus vite que la plupart des gens
                  

1   2   3   4   5 16

Je me sens rarement libre de mes choix 1   2   3   4   5 17

J'ai l'impression de ne pas bien comprendre la plupart des gens 1   2   3   4   5 18

J'évite souvent de rencontrer des inconnus parce que je manque de confiance face aux gens que je
ne connais pas

1   2   3   4   5 19

J'aime faire plaisir aux autres autant que je le peux 1   2   3   4   5 20

J’ai souvent le désir d'être la personne la plus intelligente 1   2   3   4   5 21

Aucun travail n’est trop dur pour m’empêcher de faire de mon mieux 1   2   3   4   5 22

J'attends souvent des autres qu'ils trouvent une solution à mes problèmes 1   2   3   4   5 23
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1
Absolument

faux

2
Probablement ou en
grande partie faux

3
Ni vrai ni faux, 

ou les deux

4
Probablement ou en
grande partie vrai

5
Absolument 

vrai

TCI-R
Page  265

Je dépense souvent de l'argent au point de ne plus en avoir ou de m'endetter à force de vivre à 
crédit

1   2   3   4   5 24

J'ai souvent des éclairs inattendus d'intuition ou de compréhension quand je me détends 1   2   3   4   5 25

Je ne me soucie pas tellement du fait que les autres m'aiment ou qu'ils approuvent ma manière de 
faire

1   2   3   4   5 26

Habituellement je pense d'abord à mon propre intérêt car de toute façon il n'est pas possible de 
satisfaire tout le monde

1   2   3   4   5 27

Je n'ai pas de patience avec les gens qui n'acceptent pas mes points de vue 1   2   3   4   5 28

Parfois je me sens tellement en accord avec la nature que tout me semble faire partie d'un même 
organisme vivant

1   2   3   4   5 29

Lorsque je dois rencontrer un groupe d'inconnus, je suis plus timide que la plupart des gens 1   2   3   4   5 30

Je suis plus sentimental(e) que la plupart des gens 1   2   3   4   5 31

Je pense que la plupart des événements que l'on prend pour des miracles ne surviennent en réalité
que par hasard

1   2   3   4   5 32

Quand quelqu'un m'a fait du mal, j'essaie en général de me venger 1   2   3   4   5 33

Mes actes sont largement influencés par des facteurs que je ne peux pas contrôler 1   2   3   4   5 34

Chaque jour j'essaie de faire un pas vers mes objectifs 1   2   3   4   5 35

Merci d’entourer le chiffre quatre (contrôle de validité) 1   2   3   4   5 36

Je suis une personne très ambitieuse 1   2   3   4   5 37

Habituellement, je reste calme et confiant(e) dans des situations que la plupart des gens trouverait
physiquement dangereuses

1   2   3   4   5 38

Je ne pense pas que ce soit une bonne idée d'aider les gens faibles qui ne peuvent pas s'aider eux-
mêmes

1   2   3   4   5 39

Je n'ai pas la conscience tranquille si je traite d'autres gens de manière injuste, même s'ils n'ont 
pas été justes avec moi

1   2   3   4   5 40

Les gens me confient habituellement leurs sentiments 1   2   3   4   5 41

J'ai parfois eu l'impression d'appartenir à quelque chose sans limite dans le temps et dans 
l'espace

1   2   3   4   5 42

Je ressens parfois un contact spirituel avec d'autres personnes que je ne peux pas 
exprimer avec des mots

1   2   3   4   5 43
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1
Absolument

faux

2
Probablement ou en
grande partie faux

3
Ni vrai ni faux, 

ou les deux

4
Probablement ou en
grande partie vrai

5
Absolument 

vrai

TCI-R
Page  266

J'apprécie que les gens puissent faire ce qu'ils veulent sans règles ni contraintes strictes 1   2   3   4   5 44

Quand je rate quelque chose, je me sens encore plus motivé(e) pour faire mieux 1   2   3   4   5 45

Je suis fréquemment plus inquiet(e) que la plupart des gens par l'idée que les choses pourraient 
mal se passer dans l'avenir

1   2   3   4   5 46

D’habitude, j'examine tous les détails d’un problème avant de prendre une décision
 

1   2   3   4   5 47

J’ai beaucoup de mauvaises habitudes que je souhaiterais perdre 1   2   3   4   5 48

Les autres me contrôlent trop 1   2   3   4   5 49

J'aime rendre service aux autres 1   2   3   4   5 50

Je suis souvent capable de convaincre les autres, même de choses que je sais exagérées ou 
fausses

1   2   3   4   5 51

Parfois, j'ai eu l'impression que ma vie était dirigée par une force spirituelle supérieure à tout être 
humain

1   2   3   4   5 52

J'ai la réputation d'être quelqu'un de très réaliste qui n'agit pas sous l’influence des émotions 1   2   3   4   5 53

Je suis très sensible aux "bonnes causes" (lorsqu'on demande d'aider des enfants handicapés par 
exemple)

1   2   3   4   5 54

Ma détermination me permet habituellement de poursuivre une tâche longtemps après que les 
autres ont abandonné
 

1   2   3   4   5 55

J'ai eu des moments de grand bonheur au cours desquels j'ai eu soudainement la sensation claire 
et profonde d'une communauté avec tout ce qui existe

1   2   3   4   5 56

Je sais ce que je veux faire de ma vie 1   2   3   4   5 57

Souvent je n'arrive pas à affronter certains problèmes car je n'ai aucune idée sur la manière de 
m'y prendre

1   2   3   4   5 58

Je préfère dépenser de l'argent plutôt que de le mettre de côté 1   2   3   4   5 59

On dit souvent de moi que j'ai trop de zèle, à cause de mon enthousiasme à travailler dur 1   2   3   4   5 60

Je me remets très vite d'avoir été embarrassé(e) ou humilié(e) 1   2   3   4   5 61

J’aime lutter pour obtenir toujours le maximum 1   2   3   4   5 62

En général, il me faut de très bonnes raisons pratiques pour accepter de modifier mes habitudes 1   2   3   4   5 63

Le plus souvent, je suis capable de rester rassuré(e) et détendu(e) même lorsque presque tout le 
monde est inquiet
 

1   2   3   4   5 64

Je trouve les chansons et les films tristes plutôt ennuyeux 1   2   3   4   5 65
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1
Absolument

faux

2
Probablement ou en
grande partie faux

3
Ni vrai ni faux, 

ou les deux

4
Probablement ou en
grande partie vrai

5
Absolument 

vrai

TCI-R
Page  267

Les circonstances m'obligent souvent à faire des choses contre ma volonté 1   2   3   4   5 66

Souvent, je prends plaisir à être méchant(e) avec ceux qui l'ont été avec moi 1   2   3   4   5 67

Je suis souvent si absorbé(e) par ce que je fais que j'en deviens perdu(e) comme si je me 
détachais de l'espace et du temps

1   2   3   4   5 68

Je ne pense pas avoir réellement un but dans la vie 1   2   3   4   5 69

Je me sens souvent tendu(e) et inquiet(e) dans des situations non familières, même si les autres 
pensent qu'il n'y a rien à craindre

1   2   3   4   5 70

J'obéis souvent à mon instinct ou à mon intuition, sans réfléchir à tous les détails de la situation 1   2   3   4   5 71

J’aime être excellent dans tout ce que je fais 1   2   3   4   5 72

Je me sens souvent en forte communion spirituelle ou émotionnelle avec les gens qui m'entourent 1   2   3   4   5 73

J'essaie souvent de m'imaginer à la place des autres afin de vraiment les comprendre 1   2   3   4   5 74

Les principes tels que la justice et l'honnêteté jouent peu de rôle dans ma vie
 

1   2   3   4   5 75

Je suis plus travailleur(-euse) que la majorité des gens
 

1   2   3   4   5 76

Même si les autres pensent que ce n'est pas important, j'insiste souvent pour que les choses soient
faites de manière précise et ordonnée

1   2   3   4   5 77

Je me sens très confiant(e) et sûr(e) de moi dans presque toutes les situations sociales 1   2   3   4   5 78

Mes amis trouvent qu'il est difficile de connaître mes sentiments car je leur confie rarement mes 
pensées intimes

1   2   3   4   5 79

Je suis capable de bien exprimer mes émotions aux autres 1   2   3   4   5 80

J'ai plus d'énergie et me fatigue moins vite que la plupart des gens 1   2   3   4   5 81

L'inquiétude me pousse souvent à interrompre mes activités, même si mes amis me disent que 
tout ira bien

1   2   3   4   5 82

J’ai souvent le désir d'être plus puissant(e) que n'importe qui 1   2   3   4   5 83

Les membres d'une équipe sont rarement récompensés de manière équitable 1   2   3   4   5 84

Je ne sors pas de ma route pour faire plaisir aux autres 1   2   3   4   5 85

Je ne suis pas du tout timide avec des inconnus 1   2   3   4   5 86

Je passe la plupart de mon temps à faire des choses qui semblent nécessaires mais qui ne sont pas
en fait réellement importantes pour moi

1   2   3   4   5 87
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1
Absolument

faux

2
Probablement ou en
grande partie faux

3
Ni vrai ni faux, 

ou les deux

4
Probablement ou en
grande partie vrai

5
Absolument 

vrai

TCI-R
Page  268

Je ne pense pas que les principes religieux ou moraux concernant le bien et le mal doivent avoir 
beaucoup d'influence sur les décisions d'affaires

1   2   3   4   5 88

J'essaie souvent de mettre mes propres jugements de côté afin de mieux comprendre ce que les 
autres vivent

1   2   3   4   5 89

Beaucoup de mes habitudes m'empêchent d'obtenir de bons résultats 1   2   3   4   5 90

J'ai fait de réels sacrifices personnels pour que le monde soit meilleur (lutter contre la guerre, la 
pauvreté ou l'injustice par exemple)

1   2   3   4   5 91

Établir une relation chaleureuse avec les autres me prend du temps 1   2   3   4   5 92

Je prends du plaisir à voir mes ennemis souffrir 1   2   3   4   5 93

Quelle que soit la difficulté d’un travail, j’aime le commencer rapidement 1   2   3   4   5 94

Souvent, les autres pensent que je suis dans un autre monde car je suis complètement détaché(e) 
des choses qui se passent autour de moi

1   2   3   4   5 95

En général j'aime rester froid(e) et détaché(e) vis-à-vis des autres 1   2   3   4   5 96

J'ai plus tendance à pleurer devant un film triste que la plupart des gens 1   2   3   4   5 97

Je me rétablis plus rapidement que la plupart des gens de légers problèmes de santé ou de 
situations stressantes

1   2   3   4   5 98

J’ai souvent l’impression d’appartenir à la force spirituelle dont toute vie dépend 1   2   3   4   5 99

J'ai encore de bonnes habitudes à acquérir pour réussir à résister aux tentations 1   2   3   4   5 100

Merci d’entourer le chiffre un (contrôle de validité) 1   2   3   4   5 101

J'aime prendre des décisions rapidement afin de poursuivre mes activités 1   2   3   4   5 102

Habituellement, je peux faire en toute confiance des choses que la plupart des gens considèrent 
comme dangereuses (comme conduire rapidement sur une route mouillée ou verglacée)

1   2   3   4   5 103

J'aime explorer de nouvelles méthodes pour faire les choses 1   2   3   4   5 104

J'aime mettre de l'argent de côté plutôt que le dépenser pour des divertissements ou des 
sensations fortes

1   2   3   4   5 105

J'ai eu des expériences personnelles au cours desquelles je me suis senti(e) en communion avec 
une force divine et spirituelle merveilleuse

1   2   3   4   5 106

J'ai tellement de défauts que je ne m'aime pas beaucoup 1   2   3   4   5 107

La plupart des gens semblent avoir plus de capacités que moi 1   2   3   4   5 108

J'enfreins souvent les lois et les règlements lorsque je pense ne pas risquer de sanction 1   2   3   4   5 109
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Même avec des amis, je préfère ne pas trop me confier
 

1   2   3   4   5 110

Plus un travail est difficile, plus je l’apprécie 1   2   3   4   5 111

Souvent quand je regarde certaines choses de la vie courante, j'ai une sensation d’émerveillement 
comme si je les voyais d’un œil nouveau pour la première fois
 

1   2   3   4   5 112

Je me sens souvent tendu(e) et inquiet(e) lorsque je dois faire quelque chose d'inhabituel pour 
moi
 

1   2   3   4   5 113

Je suis enthousiaste de commencer toute tache que l’on me donne 1   2   3   4   5 114

Ma volonté est trop faible pour résister aux tentations très fortes, même si je sais que je souffrirai 
de leurs conséquences
 

1   2   3   4   5 115

Si je n'ai pas le moral, je préfère être entouré(e) d'amis plutôt que de rester seul(e)
 

1   2   3   4   5 116

J’en fais souvent plus que ce qu’on attend de moi 1   2   3   4   5 117

Des expériences religieuses m'ont aidé à comprendre le sens réel de ma vie 1   2   3   4   5 118

J’ai l’habitude de me pousser à faire plus que la plupart des gens car je veux faire aussi bien que 
je le peux

1   2   3   4   5 119

Merci d’entourer le chiffre cinq 1   2   3   4   5 120

Je me sens habituellement plus confiant et énergique que la plupart des gens, même après des 
maladies bénignes ou des stress

1   2   3   4   5 121

Lorsque rien de nouveau ne se passe, je  recherche en général quelque chose de passionnant ou 
d'excitant à faire

1   2   3   4   5 122

Je préfère réfléchir longtemps avant de prendre une décision
 

1   2   3   4   5 123

Les gens qui travaillent avec moi doivent apprendre à faire les choses selon mes méthodes 1   2   3   4   5 124

J’établis des relations chaleureuses avec la plupart des gens 1   2   3   4   5 125

Je suis souvent décrit(e) comme un bourreau de travail 1   2   3   4   5 126

Je préfère lire un livre que de parler de mes sentiments avec quelqu’un d’autre 1   2   3   4   5 127

Je prends plaisir à me venger des gens qui m'ont fait du mal 1   2   3   4   5 128

Si quelque chose ne fonctionne pas comme je l’attendais, j’ai plutôt tendance à abandonner qu’à 
persévérer longtemps

1   2   3   4   5 129

Les autres sont facilement proches de moi émotionnellement 1   2   3   4   5 130

Je resterais probablement détendu(e) en rencontrant des inconnus, même si on m'avait prévenu 
qu'ils étaient inamicaux

1   2   3   4   5 131
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Merci d’entourer le chiffre deux (contrôle de validité) 1   2   3   4   5 132

Généralement, je n'aime pas les gens qui ont des idées différentes des miennes 1   2   3   4   5 133

Je tarde souvent à me décider à commencer une tache 1   2   3   4   5 134

Je parviens souvent à déformer la réalité afin de raconter une histoire plus drôle ou de faire une 
farce à quelqu'un

1   2   3   4   5 135

Il m'est très difficile de m'adapter à des changements dans mes activités habituelles car je deviens
alors tendu(e), fatigué(e) ou inquiet(e) 

1   2   3   4   5 136

Je suis plus perfectionniste que la plupart des gens
 

1   2   3   4   5 137

Les autres pensent souvent que je suis trop indépendant(e) car je ne fais pas ce qu'ils voudraient 
que je fasse

1   2   3   4   5 138

Je suis plus efficace que la plupart des gens pour mettre de l'argent de côté 1   2   3   4   5 139

J’ai souvent tendance à abandonner un travail s’il prend beaucoup plus de temps que je ne le 
pensais

1   2   3   4   5 140

Qu’une chose soit vraie ou fausse n’est souvent qu'une question d'opinion personnelle 1   2   3   4   5 141

J'apprends souvent beaucoup des autres 1   2   3   4   5 142

Je crois que toute vie dépend d'un certain ordre ou pouvoir spirituel qui ne peut pas être 
complètement expliqué
 

1   2   3   4   5 143

Souvent, les choses tournent mal pour moi sauf si je fais très attention 1   2   3   4   5 144

J'ai plus de mal que la plupart des gens à m'enthousiasmer pour de nouvelles idées ou de 
nouvelles activités

1   2   3   4   5 145

Je pourrais probablement en faire plus, mais je ne vois pas l’intérêt de faire plus que le minimum 1   2   3   4   5 146

En général, je me tiens à l'écart des situations sociales où je peux rencontrer des inconnus, même 
si on m'assure qu'ils seront amicaux

1   2   3   4   5 147

Je me sens souvent très proche des gens qui m'entourent, comme si rien ne nous séparait 1   2   3   4   5 148

Dans la plupart des situations, mes réactions spontanées sont facilitées par de bons réflexes que 
j’ai développés

1   2   3   4   5 149

Je dois souvent m'interrompre dans une activité car je m'inquiète facilement de ce qui pourrait ne 
pas aller

1   2   3   4   5 150

On dit souvent que je parais absent quand je suis absorbé(e) dans une activité car je perds alors le
contact avec toute autre chose

1   2   3   4   5 151

Je prends souvent en compte les sentiments des autres autant que mes propres sentiments 1   2   3   4   5 152
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Je suis souvent décrit(e) comme quelqu’un qui en fait le moins possible 1   2   3   4   5 153

Le plus souvent, j’aimerais mieux faire quelque chose d'un peu risqué (comme conduire une 
voiture dans des virages dangereux et en montagne)  plutôt que de rester au calme à ne rien faire 
pendant quelques heure

1   2   3   4   5 154

Certaines personnes pensent que je suis trop près de mon argent 1   2   3   4   5 155

Je préfère les méthodes traditionnelles et sûres aux méthodes modernes et améliorées 1   2   3   4   5 156

Je fais souvent des choses pour la protection des animaux et des plantes en voie de disparition
 

1   2   3   4   5 157

Je me pousse souvent jusqu’à l’épuisement ou j’essaie d’en faire plus que je ne le peux 1   2   3   4   5 158

J'ai du mal à m'en sortir lorsque je suis surpris(e) en faute 1   2   3   4   5 159

L'expérience m'a permis d'acquérir de bonnes habitudes qui sont plus fortes que les croyances et 
les impulsions passagères
 

1   2   3   4   5 160

Je pense que j'aurai énormément de chance dans l'avenir 1   2   3   4   5 161

Je m’ouvre rapidement aux autres, même si je ne les connais pas beaucoup 1   2   3   4   5 162

Quand j’ai du mal à maîtriser un problème dans un premier temps, je me fixe pour objectif de 
réussir à tout prix

1   2   3   4   5 163

Il est possible de réussir en affaire sans être malhonnête 1   2   3   4   5 164

Dans les conversations, je suis bien meilleur(e) lorsque j'écoute que lorsque je parle
 

1   2   3   4   5 165

Je ne serais pas heureux dans un travail qui ne me permettrait pas de communiquer avec les 
autres

1   2   3   4   5 166

Mes opinions sont en grande partie influencées par des éléments que je ne contrôle pas 1   2   3   4   5 167

Je souhaite souvent être plus fort(e) que tous les autres
 

1   2   3   4   5 168

J'ai souvent besoin de faire la sieste ou de me reposer car je me fatigue facilement
 

1   2   3   4   5 169

J'ai du mal à mentir même pour préserver les sentiments de quelqu'un 1   2   3   4   5 170

Quel que soit le problème que j'aie à résoudre, je pense toujours que les choses évolueront bien
 

1   2   3   4   5 171

Je dépense difficilement de l'argent pour mon plaisir, même si j'ai beaucoup d'économies
 

1   2   3   4   5 172

C’est souvent dans des circonstances difficiles que je donne le meilleur de moi-même 1   2   3   4   5 173

Je préfère garder mes problèmes pour moi 1   2   3   4   5 174

J’ai une imagination vive 1   2   3   4   5 175
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Je préfère rester chez moi plutôt que de voyager ou d'explorer de nouveaux lieux
 

1   2   3   4   5 176

Il est très important pour moi d’avoir des relations chaleureuses avec les autres 1   2   3   4   5 177

Il m'arrive souvent de souhaiter rester jeune éternellement 1   2   3   4   5 178

Je préfère tout lire en détail avant de signer n'importe quel papier
 

1   2   3   4   5 179

Je pense pouvoir rester confiant(e) et détendu(e) en rencontrant des inconnus, même si je suis 
prévenu(e) qu'ils sont en colère contre moi

1   2   3   4   5 180

Je pense qu'il est plus important d'être sympathique et compréhensif à l'égard des autres plutôt 
que dur et réaliste

1   2   3   4   5 181

Il m'arrive souvent de souhaiter avoir des pouvoirs spéciaux comme Superman 1   2   3   4   5 182

J'aime partager ce que j'ai appris avec les autres 1   2   3   4   5 183

Habituellement, je considère une situation difficile comme un défi ou une bonne occasion 1   2   3   4   5 184

La plupart des gens que je connais ne pensent qu'à eux, sans se préoccuper de la souffrance des 
autres
 

1   2   3   4   5 185

J'ai besoin de beaucoup de repos supplémentaire, de soutien ou de réconfort pour récupérer de 
légers problèmes de santé ou de situations stressantes

1   2   3   4   5 186

Je sais qu'il y a des règles dans la vie que personne ne peut violer sans en souffrir un jour 1   2   3   4   5 187

Je ne souhaite pas être la personne la plus riche 1   2   3   4   5 188

J’aime prendre du temps avant de commencer un travail, même facile 1   2   3   4   5 189

Je risquerais volontiers ma propre vie pour rendre le monde meilleur 1   2   3   4   5 190

Quand mon travail n’est pas reconnu, j’ai encore plus de détermination pour réussir 1   2   3   4   5 191

Je voudrais souvent interrompre le cours du temps 1   2   3   4   5 192

Je déteste prendre des décisions uniquement à partir de mes premières impressions
 

1   2   3   4   5 193

Je préfère rester seul(e) plutôt que d’avoir à gérer les problèmes des autres 1   2   3   4   5 194

Je ne souhaite pas être admiré(e) plus que les autres 1   2   3   4   5 195

J'ai besoin de beaucoup d'aide de la part des autres pour acquérir de bonnes habitudes
 

1   2   3   4   5 196

J’aime faire mon travail rapidement puis me porter volontaire pour en faire plus 1   2   3   4   5 197

Il m'est difficile de tolérer les gens qui sont différents de moi
 

1   2   3   4   5 198

Lorsque quelqu'un me blesse, je préfère rester aimable plutôt que me venger 1   2   3   4   5 199
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Je prends vraiment du plaisir à être occupé(e) 1   2   3   4   5 200

J'essaie de coopérer avec les autres autant que possible
 

1   2   3   4   5 201

J’obtiens souvent des succès grâce à mon ambition et à mon travail intense 1   2   3   4   5 202

Il m'est généralement facile d'apprécier les gens qui ont des valeurs différentes des miennes
 

1   2   3   4   5 203

Certaines bonnes habitudes sont devenues naturelles chez moi, elles sont presque toujours 
automatiques et spontanées

1   2   3   4   5 204

Je déteste changer mes habitudes même si beaucoup de gens me disent qu'il existe une nouvelle 
méthode plus efficace

1   2   3   4   5 205

Je pense qu'il n'est pas sage de croire aux choses qui ne peuvent pas être expliquées 
scientifiquement
 

1   2   3   4   5 206

Je suis prêt(e) à faire beaucoup de sacrifices pour réussir 1   2   3   4   5 207

J'aime imaginer que mes ennemis sont en train de souffrir 1   2   3   4   5 208

Merci d’entourer le chiffre trois (contrôle de validité) 1   2   3   4   5 209

J'aime porter une attention particulière aux détails dans tout ce que je fais
 

1   2   3   4   5 210

Habituellement, je suis libre de mes choix
 

1   2   3   4   5 211

Je suis souvent si absorbé(e) dans ce que je fais que pendant un moment j'en oublie où je suis
 

1   2   3   4   5 212

J’aime que les autres sachent que je me préoccupe d’eux 1   2   3   4   5 213

Généralement, j’aimerais mieux  faire quelque chose de risqué  (comme faire du delta-plane ou 
sauter en parachute) plutôt que d'avoir à rester calme et inactif(ve) pendant quelques heures
 

1   2   3   4   5 214

Comme je dépense souvent trop d'argent sur des coups de tête, il m'est difficile d'en mettre de 
côté même pour des projets particuliers comme les vacances

1   2   3   4   5 215

Je cède souvent aux désirs de mes amis
 

1   2   3   4   5 216

Je ne m'inquiète jamais de choses terribles qui pourraient arriver dans l'avenir 1   2   3   4   5 217

Les gens estiment qu'il est facile de venir me voir pour trouver de l'aide, de la sympathie et de la 
compréhension

1   2   3   4   5 218

En général, je pardonne rapidement à ceux qui me font du mal
 

1   2   3   4   5 219

Je pense que mon comportement naturel est en général en accord avec mes principes et mes 
objectifs de vie

1   2   3   4   5 220

Je préfère attendre que quelqu'un d'autre décide de ce qui doit être fait
 

1   2   3   4   5 221
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C'est un plaisir pour moi de m'acheter des choses 1   2   3   4   5 222

J'ai eu des expériences qui ont rendu le sens de ma vie si évident que je me suis senti(e) très 
ému(e) et heureux(-euse)

1   2   3   4   5 223

En général, je respecte les opinions des autres 1   2   3   4   5 224

Mon comportement m'est dicté par certains objectifs que je me suis fixés dans la vie 1   2   3   4   5 225

En général, il est absurde de contribuer au succès des autres
 

1   2   3   4   5 226

Il m'arrive souvent de souhaiter pouvoir vivre éternellement 1   2   3   4   5 227

Lorsque l’on me signale mes erreurs, je travaille très dur afin de les corriger 1   2   3   4   5 228

Je n’ai pas tendance à abandonner un projet même si je rencontre de nombreux échecs inattendus 1   2   3   4   5 229

En général, j'ai de la chance dans tout ce que j'entreprends 1   2   3   4   5 230

Je souhaiterais être la personne la plus belle
 

1   2   3   4   5 231

Les expériences mystiques (miracles,…) ne sont probablement que des désirs pris pour des réalités
 

1   2   3   4   5 232

Les droits individuels sont plus importants que les besoins de n'importe quel groupe
 

1   2   3   4   5 233

La malhonnêteté ne pose des problèmes que si l'on se fait surprendre
 

1   2   3   4   5 234

Mes bonnes habitudes me permettent de faire plus facilement les choses comme je le souhaite 
 

1   2   3   4   5 235

Les autres ou les circonstances sont souvent responsables de mes difficultés
 

1   2   3   4   5 236

En général, je peux rester actif(ve) toute la journée sans avoir à me forcer
 

1   2   3   4   5 237

Je veux être le (la) meilleur (e) dans tout ce que j’entreprends 1   2   3   4   5 238

J'examine presque toujours tous les détails avant de prendre une décision, même si on me 
demande une réponse rapide

1   2   3   4   5 239

Je me porte rapidement volontaire lorsqu’il y a quelque chose à faire 1   2   3   4   5 240

Fin du questionnaire TCI-R

 Merci de vérifier que vous avez répondu à toutes les questions, 
avec une seule réponse par question
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