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Résumé 

 

Introduction : la prescription de benzodiazépines au long cours semble présenter des risques 

chez certains patients. Parallèlement, les benzodiazépines les plus prescrites sont aussi les 

plus retrouvées dans les intoxications médicamenteuses volontaires.  

 

Objectif principal: étudier le lien entre consommation de benzodiazépines au long cours et 

intoxications médicamenteuses volontaires répétées. 

 

Objectif secondaire : comparer le profil psychopathologique de sujets consommateurs 

chroniques de benzodiazépines sans antécédent d’intoxication médicamenteuse volontaire et 

de patients faisant des intoxications médicamenteuses volontaires à répétition. 

 

Méthode : étudier le parcours pharmacologique des patients et caractériser les sujets 

consommateurs de benzodiazépines au long cours sans antécédent d’intoxication 

médicamenteuse volontaire et les sujets faisant des intoxications médicamenteuses répétées à 

l’aide de l’historique de leurs traitements, leurs antécédents suicidaires et addictologiques. 

Leur profil psychopathologique sera caractérisé grâce à des échelles d’évaluation clinique (le 

MINI version 5, la BIS-11, l’échelle H, la TAS 20, le TCI-R, le PDQ-4+, les critères de 

Goodman, le questionnaire anamnestique dérivé de l’AMDP). L’intoxication médicamenteuse 

volontaire index sera caractérisée à l’aide de questionnaires de létalité (RRRS) et 

d’intentionnalité (SIS). L’analyse statistique sera essentiellement descriptive et les 

comparaisons seront effectuées à l’aide de tests non paramétriques. 
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Résultats : le lien entre consommation chronique de benzodiazépines et intoxications 

médicamenteuses volontaires répétées ne semble pas être systématique. En revanche une prise 

de benzodiazépines au long cours pourrait favoriser la récidive de ces épisodes chez des 

patients présentant certains antécédents psychiatriques, certains troubles de la personnalité, 

ainsi que des dimensions de tempérament et de caractère plus marquées. 

 

Conclusion : notre étude a mis en évidence la nécessité d’un accompagnement des patients 

répétant les intoxications médicamenteuses volontaires au sein d’un véritable réseau de 

professionnels de santé délivrant des messages d’informations et de prévention. 

 

Mots clés : Benzodiazépines, Intoxications médicamenteuses volontaires répétées, Prévention, 

Addiction, Tentatives de suicide 
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Abstract 

 

Introduction : long term benzodiazepine prescription seems to be at risk in some patients. In 

parallel, the most frequently prescribed benzodiazepines are also the most often identified in 

deliberate self-poisoning.  

 

Main objective : to study the relationship between long term benzodiazepine use and repeated 

deliberate self-poisoning. 

 

Secondary objective: to compare the psychopathological profile of chronic benzodiazepine 

users with no history of deliberate self-poisoning and patients repeating deliberate self-

poisoning. 

 

Method : to study the patients’ pharmacological path and to assess long term benzodiazepine 

users with no history of deliberate self-poisoning and subjects repeating deliberate self-

poisoning thanks to their treatments history, their suicidal and addictological history. Their 

psychopathological profile will be assessed thanks to clinical evaluation scales (the MINI 

version 5, the BIS-11, the H scale, the TAS 20, the TCI-R, the PDQ-4+, the Goodman 

criteria, the “questionnaire anamnestique dérivé de l’AMDP”). Index deliberate self-poisoning 

will be assessed thanks to lethality (RRRS) and intentionality (SIS) questionnaires. The 

statistical analysis will be essentially descriptive and comparisons will be made thanks to non 

parametric tests.  
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Results : the relationship between chronic benzodiazepine use and repeated deliberate self-

poisoning doesn’t seem to be systematic. However long term benzodiazepine use could favor 

the recurrence of these episodes in patients with a psychiatric history, some personality 

disorders, as well as more pronounced temperament and character dimensions. 

 

Conclusion : our study highlighted the necessity to accompany patients repeating deliberate 

self-poisoning within an actual network of healthcare professionals delivering information 

and prevention messages. 

 

Keywords : Benzodiazepines, Repeated deliberate self-poisoning, Prevention, Addiction, 

Suicide attempts   
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Introduction 

 

Depuis quelques années, force est de constater que les autorités sanitaires tentent de mettre en 

place des stratégies de prévention dans le but de réduire la consommation des psychotropes, 

notamment en limitant leur durée maximale de prescription. Or malgré ces efforts la France 

demeure le pays au sein de l’Europe où la consommation de psychotropes est la plus 

importante, en particulier celle des BZD, et on estime ainsi à 20% le taux de prévalence 

d’exposition annuelle à au moins une BZD ou une molécule apparentée (AFSSAPS, 2012 ; 

Lagnaoui et al., 2004). Par ailleurs, en dépit des recommandations visant à restreindre leur 

utilisation à un traitement de courte durée, 75% des consommateurs chroniques de BZD 

prennent ces dernières depuis plus de six mois (CANAM, 1997 ; CANAM, 1999 ; Jeantaud et 

al., 2001 ; Lagnaoui et al., 2004). 

 

Bien qu’elles aient fait la preuve de leur efficacité clinique et de leur relative sécurité 

d’emploi en comparaison avec leurs prédécesseurs, les barbituriques, ces molécules sont 

également bien connues pour leur capacité à induire une dépendance, à la fois physique et 

psychique. Elles présentent en effet un important potentiel addictogène, en particulier chez 

des sujets ayant des antécédents de dépendance à des sédatifs ou hypnotiques ou à l’alcool, ou 

encore un niveau élevé d’anxiété avant de débuter le traitement (De Las Cuevas et al., 2003 ; 

Konopka, 2013 ; Naja et al., 2000). Elles sont également concernées par une problématique de 

mésusage, notamment un abus ou un usage récréationnel, avec toutes les conséquences que 

cela peut induire (cf. annexe 2). 
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Parallèlement, on assiste chez certains patients à un phénomène singulier. En effet, si le 

suicide est la cause de près de 900 000 décès chaque année dans le monde, les taux nationaux 

de tentatives de suicides seraient 10 à 40 fois plus importants (Bertolote et al., 2006 ; Mann, 

2003). En France métropolitaine entre 2004 et 2007, il apparait que 15,9% des patients 

hospitalisés pour TS l’ont été plusieurs fois, avec un nombre moyen de 2,7 séjours par patient 

sur cette même période (Chan-Chee, 2011). En outre si l’on analyse les méthodes les plus 

fréquemment employées, il ressort que l’intoxication médicamenteuse volontaire est 

prédominante (Skegg, 2005), et là encore les BZD sont surreprésentées puisqu’elles occupent 

une place importante parmi les molécules les plus souvent ingérées (cf. annexe 3). 

 

De plus lorsque l’on fait un récapitulatif, il est intéressant de constater qu’il existe 

d’importantes similitudes entre les BZD les plus prescrites, les plus addictogènes, les plus 

« abusées » et utilisées dans les IMV (cf. annexe 4). Le rôle des BZD dans la répétition des 

IMV est donc particulièrement important à analyser, surtout lorsque l’on considère le taux de 

récidive des TS qui s’élève dans certaines études à 22% pour les hommes et 35% pour les 

femmes (Mouquet et al., 2006). 

 

Ce constat amène donc à reconsidérer la répétition des IMV aux BZD : sont-elles à considérer 

comme une simple cooccurrence à la consommation de BZD, sont-elles une conséquence de 

la prescription au long cours de ces molécules ou enfin sont-elles le témoin d’une 

psychopathologie addictive plus sévère ? 

 

L’objectif principal de cette étude est donc d’étudier s’il existe un lien systématique entre la 

prise continue de BZD au long cours et les IMVr. L’objectif secondaire étant de comparer le 

profil psychopathologique de patients consommateurs chroniques de BZD sans antécédent 
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d’IMV et de patients ayant des antécédents multiples d’IMV, dans le but d’étudier s’il existe 

effectivement un phénotype particulier inscrivant ces derniers dans un mécanisme répétitif de 

« conduites d’IMVr », et de le caractériser. 

 

Les hypothèses étant que la prescription continue de BZD au long cours constituerait un 

facteur de risque de répétition d’IMV chez certains patients et que les sujets récidivants se 

distingueraient par un phénotype psychopathologique particulier.  
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Méthodologie 

 

1. Protocole de l’étude 

 

Cette étude cas-témoin a été réalisée à l’aide de deux groupes de patients recrutés via le CHU 

de Grenoble. Un premier groupe de patients consommateurs chroniques de BZD sans 

antécédent d’IMV et un second groupe de sujets ayant réalisé au moins trois IMV. 

 

2. Réalisation 

2.1. Population d’étude 

 

Aucune étude n’a été retrouvée dans la littérature concernant les conséquences de la prise de 

BZD au long cours et leur lien avec la répétition des IMV. Nous proposons donc d’inclure 

deux groupes de patients distincts. Théoriquement, nous souhaitions recruter un premier 

groupe de 30 sujets consommateurs chroniques de BZD  et un second groupe de 30 sujets 

ayant réalisé au moins 3 IMV. 

 

Les critères d’inclusion sont les suivants: 

Population de patients consommateurs 

chroniques de BZD 
Population de patients IMVr 

Âge compris entre 18 et 65 ans 

Obtention du consentement à l’étude 

Prise d’au moins une BZD en continu depuis 

plus d’un an ; suivi en consultation 

d’addictologie au CHU 

Hospitalisation libre pour IMV 

Absence d’antécédent de passage à l’acte 

suicidaire et/ou d’IMV 
Au minimum deux antécédents d’IMV 
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Les critères de non inclusion sont communs aux deux populations étudiées et sont les 

suivants : 

- Trouble délirant aigu ou chronique 

- Tout trouble cognitif entravant la lecture ou la compréhension des questionnaires 

 

2.2. Déroulement de l’étude (cf. annexe 5) 

 

Les évaluations ont été réalisées dans les jours suivant l’hospitalisation pour IMV. Dans un 

premier temps nous avons procédé à un entretien semi-structuré dans le but de recueillir des 

données relatives au parcours addictologique du sujet, à ses antécédents suicidaires et 

addictologiques ainsi que des données socio-économiques et certains évènements de vie. Dans 

un second temps nous nous sommes appuyés sur des échelles d’évaluation clinique. Une 

partie des échelles a été passée en auto-questionnaire, l’autre en hétéro-questionnaire. Pour 

certains patients ne pouvant pas remplir les auto-questionnaires au cours de leur 

hospitalisation par manque de temps, nous leur avons proposé de les renvoyer par voie 

postale. 

 

2.3. Outils 

2.3.1. Entretien semi-structuré 

 

- Statut clinique du sujet et traitements antérieurs : traitements reçus antérieurement, 

consommation vie entière de médicaments psychotropes, avec ou hors prescription ; 

- Données socio-économiques et évènements de vie ;  
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- Parcours suicidaire : Nombre de TS et IMV, produits utilisés, âge, antécédents 

d’automutilations/scarifications ; 

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

 

2.3.2. Echelles d’évaluation clinique 

 

Le MINI version 5 (Sheehan et al., 1998) explore de manière standardisée les principaux 

troubles psychiatriques de l’axe I du DSM-IV: A : Episode dépressif majeur (EDM), B’ : 

EDM avec caractéristiques mélancoliques, B : Dysthymie, C : Risque suicidaire, D : Episode 

(hypo)maniaque, E : Trouble panique, F : Agoraphobie, G : Phobie sociale, H : Trouble 

obsessionnel-compulsif, I : Etat de stress post-traumatique, J : Alcool (dépendance, abus), K : 

Drogues (dépendance, abus), L : Troubles psychotiques, M : Anorexie mentale, N : Boulimie, 

O : Anxiété généralisée Il contient 120 questions à réponses dichotomiques réparties en 16 

modules. 

 

La BIS-11 (échelle d’impulsivité, Patton et al., 1995) permet d’apprécier l’impulsivité selon 

trois dimensions : l’impulsivité attentionnelle, l’impulsivité motrice et la difficulté de 

planification. Elle est constituée de 30 items côtés sur une échelle allant de 1 à 4. 

 

L’échelle H (échelle de désespoir) est un outil permettant d’évaluer le pessimisme du sujet. 

Le questionnaire est constitué de 20 items avec des réponses dichotomiques en vrai/faux 

(Bouvard et al., 1992). 
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La TAS 20 (Toronto Alexithymia Scale) est une estimation de l’alexithymie en considérant 

trois dimensions (Zech et al., 1999): difficulté à identifier les sentiments, difficulté à décrire 

ses sentiments aux autres et pensée orientée vers l’extérieur. Le questionnaire comprend 20 

items côtés de 1 à 5. 

 

Le TCI-R (Temperament and Character Inventory, version révisée) évalue les dimensions 

fondamentales de la personnalité selon le modèle de Cloninger via une approche qui 

comprend 4 variables de tempérament et 3 variables de caractère (Cloninger, 1987). Il est 

constitué de 240 items cotés de 1 à 5. 

 

Le PDQ-4+ (Personality Diagnostic Questionnaire) est un outil permettant d’apprécier les 

troubles de la personnalité d’après les critères diagnostiques du DSM-IV et inclue également 

les diagnostics des personnalités passive-agressive et dépressive (Hyler, 1994). Il comprend 

99 items dont les réponses sont dichotomiques.  

 

Les critères de Goodman sont un moyen de caractériser l’addiction selon deux dimensions : 

l’impulsivité et la compulsivité. Pour que l’addiction soit spécifiée, le patient doit remplir 4 

critères principaux et cinq sur neuf des critères supplémentaires, sur une durée minimum d’un 

mois. Ce questionnaire sera centré sur la dernière intoxication médicamenteuse volontaire des 

patients et devra évaluer la présence ou non d’une addiction comportementale au passage à 

l’acte de type « IMV ». Pour les patients BZD au long cours, ce questionnaire portera sur la 

dépendance à la molécule. 
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La SIS (Suicidal Intent Scale, Beck et al., 1974) est un outil permettant d’apprécier 

l’intentionnalité suicidaire avant le passage à l’acte chez les suicidants. Elle est constituée de 

15 items, chacun étant coté de 0 à 2, soit un score total allant de 0 à 30. 

 

La RRRS (Risk-Rescue Rating Scale, Weissman et al., 1972) quantifie le degré de létalité 

d’une tentative de suicide, c’est-à-dire la probabilité d’entraîner des dommages corporels 

irréversibles. Cette échelle comprend 10 items cotés de 1 à 3, avec un score total variant de 17 

à 83. 

 

Le Questionnaire anamnestique expérimental dérivé de l’AMDP (Association pour la 

Méthodologie et la Documentation en Psychiatrie) permet un recueil des données 

sociodémographiques, des évènements de vie et des antécédents personnels et familiaux. Il est 

constitué de 31 items (18 en auto-questionnaire et 13 en hétéro-questionnaire) et le mode de 

cotation varie d’une question à l’autre. 

 

3. Analyse statistique 

 

Les effectifs attendus étant inférieurs à 5 dans la majorité des cas, le test exact de Fisher a été 

utilisé. Nous avons eu recours au test non paramétrique de Mann-Witney pour les 

comparaisons de moyennes. 

Le seuil de significativité retenu est inférieur ou égal à 0,05. Cependant, nous avons exprimé 

les tendances correspondant à p compris entre 0,05 et 0,10 et plus largement lorsque le p se 

rapprochait de 0,20, c'est-à-dire que nous avons mentionné qu’il existe une différence, mais 

non significative par manque de puissance (effectifs insuffisants).  
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Résultats 

 

1. Caractéristiques sociodémographiques de la population totale 

 

Il s’agit pour l’instant de résultats préliminaires puisqu’à ce jour seulement 9 patients ont pu 

être inclus dans le groupe IMVr et 7 patients dans le groupe BZD au long cours soit 16 

patients au total sur les 60 souhaités. 

 

Initialement, 20 patients avaient été inclus dans l’étude. Deux patients du groupe IMVr ne 

nous ont jamais retourné leurs auto-questionnaires et ont été perdus de vue, et deux patients 

inclus au départ dans le groupe BZD au long cours ont finalement été retirés du protocole car 

au cours de l’entretien il s’est avéré qu’ils avaient en réalité déjà effectué des IMV. 

 

Tableau 1 : Caractéristiques sociodémographiques de la population totale 

Population totale (n=16) n (%) 

Sexe H/F, n (%) 

 

Âge m (e-t) ; méd 

 

Etat civil n (%) 

- Célibataire 

- Marié 

- Concubinage 

- Séparé ou divorcé 

 

Cohabitation n (%) 

- Seul(e) 

- Avec parents et/ou fratrie 

- Avec conjoint et/ou enfant 

 

Activité professionnelle n (%) 

- Activité actuelle 

- Interruption d’activité 

5/11 (31,3%/68,8%) 

 

36,8 (11,2) ; 39,0 

 

 

6 (37,5%) 

3 (18,8%) 

4 (25,0%) 

3 (18,8%) 

 

 

3 (18,8%) 

5 (31,3%) 

8 (50,0%) 

 

 

6 (37,5%) 

10 (62,5%) 
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Diplôme obtenu n (%) 

- Aucun 

- Certificat d’études primaire 

- CAP ou équivalent 

- BAC ou équivalent 

- BTS ou équivalent 

- Diplôme d’études supérieures 

 

Antécédents d’affection somatique chronique n(%) 

 

Nombre de passages antérieurs en milieu psychiatrique m (e-t) 

 

2 (12,5%) 

1 (6,3%) 

5 (31,3%) 

5 (31,3%) 

1 (6,3%) 

2 (12,5%) 

 

5 (31,3%) 

 

4,1 (6,4) 

 

 

2. Comparaison des caractéristiques sociodémographiques des deux groupes 

d’étude 

 

Aucune différence significative n’a été mise en évidence en considérant ces données. 

Le seul élément potentiellement discriminant entre les deux groupes se situe au niveau des 

diplômes obtenus.  

Les sujets IMVr se rassemblent principalement dans les catégories « CAP ou équivalent » et 

« BAC ou équivalent » alors que la répartition des sujets BZD au long cours en fonction des 

différents diplômes apparait plus équilibrée. 

  

Tableau 2 : Comparaison des caractéristiques sociodémographiques des deux groupes d’étude 

Caractéristiques sociodémographiques 
BZD au long cours 

(n=7) 

IMVr 

(n=9) 
p 

Sexe H/F, n (%) 

 

Âge m (e-t) 

 

Etat civil n (%) 

- Célibataire 

- Marié 

- Concubinage 

- Séparé ou divorcé 

3/4 (42,9%/57,1%) 

 

38,7 (10,3) 

 

 

3 (42,9%) 

1 (14,3%) 

2 (28,6%) 

1 (14,3%) 

2/7 (22,2%/77,8%) 

 

35,2 (12,2) 

 

 

3 (33,3%) 

2 (22,2%) 

2 (22,2%) 

2 (22,2%) 

0,596 

 

0,546 

 

1,000 

 

 

 

 



23 

 

Cohabitation n(%) 

- Seul 

- Avec parents et/ou fratrie 

- Avec conjoint et/ou enfant 

 

Activité professionnelle n (%) 

- Activité actuelle 

- Interruption d’activité 

 

Diplôme obtenu n (%) 

- Aucun 

- Certificat d’études primaire 

- CAP ou équivalent 

- BAC ou équivalent 

- BTS ou équivalent 

- Diplôme d’études supérieures 

 

Nombre d’évènements de vie 

marquants m (e-t) 

 

Evènements de vie marquants n (%) 

- Décès d’un proche 

- Vie familiale 

- Vie de couple 

- Traumatismes physiques ou 

sexuels 

- Problèmes scolaires ou 

professionnels 

- Changement de lieu de vie 

- Fugues 

 

2 (28,6%) 

2 (28,6%) 

3 (42,9%) 

 

 

2 (28,6%) 

5 (71,4%) 

 

 

1 (14,3%) 

1 (14,3%) 

1 (14,3%) 

1 (14,3%) 

1 (14,3%) 

2 (28,6%) 

 

 

4,9 (3,1) 

 

 

5 (71,4%) 

4 (57,1%) 

4 (57,1%) 

 

3 (42,9%) 

 

3 (42,9%) 

3 (42,9%) 

1 (14,3%) 

 

1 (11,1%) 

3 (33,3%) 

5 (55,6%) 

 

 

4 (44,4%) 

5 (55,6%) 

 

 

1 (11,1%) 

0 (0%) 

4 (44,4%) 

4 (44,4%) 

0 (0%) 

0 (0%) 

 

 

4,7 (3,8) 

 

 

5 (55,6%) 

6 (66,7%) 

3 (33,3%) 

 

4 (44,4%) 

 

4 (44,4%) 

3 (33,3%) 

3 (33,3%) 

0,816 

 

 

 

 

0,633 

 

 

 

0,213 

 

 

 

 

 

 

 

 

0,913 

 

 

0,633 

1,000 

0,615 

 

1,000 

 

1,000 

1,000 

0,585 

 

 

3. Evolution de la consommation des benzodiazépines 

 

L’évolution de la prise de BZD avant les passages à l’acte est un élément important à prendre 

en considération. En effet, avant le 1
er

 PA seulement 44,4% des patients prenaient des BZD, 

or cette proportion double dès le 2
ème

 PA et on constate que la totalité des patients en 

consommaient avant le dernier PA. 
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Par ailleurs, on observe qu’une très grande majorité des patients utilisent des BZD lors de 

leurs IMV, et cette part augmente avec les répétitions. 

Enfin, après les PA, on remarque que la plupart des patients continuent de prendre des BZD. 

 

Tableau 3 : Evolution de la consommation de benzodiazépines 

Consommation de BZD 1
er

 PA (n=9) 2
ème

 PA (n=9) Dernier PA (n=9) 

Avant n (%) 

 

Pendant n (%) 

 

Après n (%) 

4 (44,4%) 

 

5 (55,6%) 

 

6 (66,7%) 

8 (88,9%) 

 

8 (88,9%) 

 

9 (100%) 

9 (100%) 

 

8 (88,9%) 

 

8 (88,9%) 

 

 

4. Caractérisation de l’IMV index en fonction des médicaments utilisés, de 

l’intentionnalité et de la létalité 

 

Parmi les psychotropes, les BZD sont de loin les molécules les plus utilisées dans les IMV. 

On retrouve ensuite les antidépresseurs, dans une moindre proportion. 

 

Le score total moyen d’intentionnalité suicidaire se situant à 11,3, il reflète ici une 

intentionnalité relativement peu élevée. L’item « Modalités subjectives de l’acte » permet 

d’apprécier la manière dont le sujet perçoit son geste (plus le score est élevé plus le patient 

avait clairement l’intention de se donner la mort) ; la valeur moyenne obtenue ici semble être 

le témoin d’une faible intentionnalité suicidaire.  

De plus, des scores peu élevés pour les items « Préparation de la TS » et « Recherche d’aide 

extérieure » montrent respectivement que dans la majorité des cas le geste n’était pas 

prémédité et préparé, et que le sujet n’a pas ou très peu cherché de l’aide.  



25 

 

On observe enfin un score assez faible pour la notion de « Précautions actives contre la 

découverte », indiquant que peu de patients ont pris des précautions pour ne pas être 

découverts. 

 

L’échelle appréciant la létalité de l’IMV se comprend comme suit : des valeurs élevées pour 

les « Circonstances objectives du geste » et les « Circonstances de découverte » indiquent 

respectivement que le sujet n’a pris que peu de risques lors du passage à l’acte et qu’il a été 

secouru rapidement et facilement.  

Un score moyen associé à un écart-type relativement important pour la notion de « Gravité 

médicale objective » témoigne du fait que la sévérité des conséquences du geste semble 

inégale en fonction des patients. 

 

Tableau 4 : Caractérisation de l’IMV index en fonction des médicaments utilisés, de 

l’intentionnalité et de la létalité 

Population IMVr (n=9) IMV index 

Médicaments utilisés n (%) 

- BZD 

- AD 

- NL 

- TR 

- TSO 

 

Intentionnalité suicidaire (SIS) m (e-t) / Total 

 Circonstances objectives de l’acte 

- Préparation de la TS 

- Précautions actives contre la découverte 

- Recherche d’aide extérieure 

 Modalités subjectives de l’acte 

 

Létalité (RRRS) m (e-t) / Total 

- Gravité médicale objective 

- Circonstances objectives du geste 

- Circonstances de découverte 

- Score total 

 

8 (88,9%) 

3 (33,3%) 

1 (11,1%) 

1 (11,1%) 

1 (11,1%) 

 

11,3 (7,9) / 30 

5,6 (4,1) / 18  

1,7 (3,1) / 8 

2,7 (1,5) / 6 

1,2 (1,1) / 4 

5,8 (4,4) / 12 

 

 

7,3 (3,0) / 12 

8,3 (1,1) / 9 

7,1 (1,4) / 9 

68,7 / 83 
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5. Evolution des circonstances et des conséquences du geste au fil des répétitions 

 

La méthode de loin la plus retrouvée au cours des répétitions est celle des IMV. 

On note que la part des hospitalisations augmente avec les récidives. En revanche, le nombre 

de passages dans un service de réanimation reste constant au fur et à mesure des répétitions. 

 

Par ailleurs, la notion de préméditation lors du premier et du dernier PA n’a été retrouvée que 

dans une minorité des cas, en comparaison avec le second qui lui s’est avéré prémédité chez 

tous les sujets.  

Enfin, on note que les patients sont isolés pour accomplir leur geste dans environ la moitié des 

cas, et la présence d’une lettre n’est que très rarement retrouvée. 

 

Tableau 5 : Evolution des circonstances et des conséquences du geste au fil des répétitions 

Population IMVr (n=9) 1
er

 PA  2
ème

 PA  
Dernier PA  

(IMV index) 

Âge m (e-t) 

 

Moyen utilisé n (%) 

- IMV 

- Blessure physique à l’arme 

blanche 

 

Hospitalisation après la TS n (%) 

 

Passage en réanimation n (%) 

 

Isolement n (%) 

 

Préméditation n (%) 

 

Présence d’une lettre n (%) 

26,2 (11,0) 

 

 

8 (88,9%) 

 

1 (11,1%) 

 

6 (66,7%) 

 

3 (33,3%) 

 

5 (55,6%) 

 

1 (11,1%) 

 

3 (33,3%) 

27,7 (10,2) 

 

 

9 (100%) 

 

0 (0%) 

 

7 (77,8%) 

 

3 (33,3%) 

 

4 (44,4%) 

 

9 (100%) 

 

1 (11,1%) 

34,3 (11,9) 

 

 

9 (100%) 

 

0 (0%) 

 

9 (100%) 

 

3 (33,3%) 

 

5 (55,6%) 

 

2 (22,2%) 

 

2 (22,2%) 
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6. Comparaison du parcours pharmacologique des deux groupes d’étude 

 

Il n’existe pas de différence entre les deux groupes concernant l’âge de début de prise 

de BZD, le mode de prescription (continue ou périodique), ainsi que le nombre de molécules 

de cette classe auxquelles ils ont été exposés. Toutefois, les sujets IMVr semblent consommer 

davantage de psychotropes simultanément puisqu’ils ont un nombre moyen de 4,8 molécules 

co-prescrites aux BZD contre 2,6 pour l’autre groupe.  

 

Ces résultats soulignent également un fait intéressant : les consommateurs de BZD au long 

cours prennent ces dernières depuis une plus grande durée (en moyenne 12,3 ans contre 7,6 

pour le groupe IMVr), or le dépassement de dose semble moins fréquent au sein de cette 

population, bien que ce ne soit pas statistiquement significatif. 

Par ailleurs, un autre phénomène ressort de l’analyse de ces données : le fait de dépasser les 

doses de traitements psychotropes (BZD, AD, NL, TR) et TSO n’est pas un élément 

permettant de discriminer les deux groupes. En revanche, ce dépassement apparait nettement 

plus fréquent avec les BZD qu’avec les autres molécules, indépendamment du groupe 

considéré. 

 

Tableau 6 : Comparaison du parcours pharmacologique des deux groupes d’étude 

Parcours pharmacologique 
BZD au long 

cours (n=7) 

IMVr 

(n=9) 
p 

Prescription de BZD n (%) 

- Âge de début m (e-t) 

- Durée totale en années  m (e-t) 

- Continue n (%) 

- Périodique n (%) 

- Nombre de BZD m (e-t) 

- Nombre de molécules co-

prescrites aux BZD (m ; e-t) 

- Dépassement dose prescrite n (%) 

7 (100%) 

25,7 (5,2) 

12,3 (7,9) 

6 (85,7%) 

1 (14,3%) 

4,0 (3,1) 

 

2,6 (1,0) 

5 (71,4%) 

9 (100%) 

27,0 (9,7) 

7,6 (6,8) 

8 (88,9%) 

1 (11,1%) 

3,7 (1,9) 

 

4,8 (4,8) 

8 (88,9%) 

 

0,740 

0,232 

1,000 

1,000 

0,808 

 

0,214 

0,550 
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Prescription d’AD n (%) 

Dépassement dose d’AD prescrite n (%) 

 

Prescription de NL n (%) 

Dépassement dose de NL prescrite n (%) 

 

Prescription de TR n (%) 

Dépassement dose de TR prescrite n (%) 

 

Prescription de TSO n (%) 

Dépassement dose de TSO prescrite n (%) 

5 (71,4%) 

1 (14,3%) 

 

4 (57,1%) 

1 (14,3%) 

 

1 (14,3%) 

0 (0%) 

 

2 (28,6%) 

2 (28,6%) 

7 (77,8%) 

2 (22,2%) 

 

5 (55,6%) 

1 (11,1%) 

 

2 (22,2%) 

0 (0%) 

 

3 (33,3%) 

2 (22,2%) 

1,000 

1,000 

 

1,000 

1,000 

 

1,000 

 

 

1,000 

1,000 

 

 

7. Comparaison des antécédents somatiques et psychiatriques 

 

On observe une différence significative entre ces deux populations au sujet du nombre de 

séjours en établissement psychiatrique. S’ils sont relativement rares chez les consommateurs 

chroniques de BZD, on retrouve en moyenne 7,0 hospitalisations par patient dans l’autre 

groupe.  

Par ailleurs, bien que ce ne soit pas statistiquement significatif, on remarque que seuls 55,6% 

des patients IMVr ont bénéficié d’une psychothérapie contre 85,7% pour les patients BZD au 

long cours. 

 

Il est également intéressant de constater que des tendances apparaissent au niveau des 

antécédents de scarification ; ceux-ci sont plus fréquemment retrouvés chez les patients IMVr.  

 

On note enfin un nombre moyen de 9,6 IMV par patient dans le groupe de patients suicidants. 
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Tableau 7 : Comparaison des antécédents somatiques et psychiatriques 

Antécédents somatiques et 

 psychiatriques 

BZD au long cours 

(n=7) 

IMVr 

(n=9) 
p 

Antécédent de scarification n (%) 

 

Nombre d’IMV m (e-t) 

 

Antécédents affection chronique n (%) 

 

Antécédents de psychothérapie n (%) 

 

Nombre de passages antérieurs en 

milieu psychiatrique (m ; e-t) 

1 (14,3%) 

 

0 (0) 

 

1 (14,3%) 

 

6 (85,7%) 

 

 

0,4 ; 0,8 

5 (55,6%) 

 

9,6 (9,6) 

 

0 (0%) 

 

5 (55,6%) 

 

 

7,0 ; 7,4 

0,145 

 

 

 

0,438 

 

0,308 

 

 

0,030 

 

 

8. Comparaison des troubles psychiatriques des deux groupes d’étude 

 

La part de sujets à risque suicidaire est significativement plus importante au sein du groupe 

IMVr en comparaison avec le groupe BZD au long cours. En outre, les sujets IMVr présentent 

pour la plupart un risque élevé, alors que pour les patients BZD au long cours ce risque est 

faible.  

 

Une différence entre les deux populations semble également se dessiner au niveau des 

diagnostics de trouble panique avec agoraphobie et de la boulimie. 

 

Aucune différence n’a été mise en évidence concernant les  troubles dépressifs (actuels ou 

passés) entre les deux groupes de patients, de même que l’anxiété généralisée ou une 

problématique de dépendance à une substance. Toutefois ces trois diagnostics psychiatriques 

sont retrouvés dans une proportion importante au sein des deux populations.  
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Enfin, bien que ce ne soit pas statistiquement significatif, on note une part plus élevée d’abus 

de substance, d’épisode maniaque ou hypomaniaque et du diagnostic de phobie sociale au 

sein du groupe de patients IMVr.  

 

Tableau 8 : Comparaison des troubles psychiatriques des deux groupes d’étude  

Troubles psychiatriques n (%) 
BZD au long cours 

(n=7) 

IMVr 

(n=9) 
p 

EDM actuel 

EDM passé  

 

Risque suicidaire 

- Léger 

- Elevé 

 

Dysthymie 

EHM passé 

EM passé 

 

TP sans agoraphobie 

TP avec agoraphobie 

Agoraphobie 

 

Phobie sociale 

TOC 

ESPT 

Anxiété généralisée 

 

Dépendance alcoolique 

Abus d’alcool 

Dépendance à une substance 

Abus de substance 

 

Anorexie mentale 

Boulimie 

4 (57,1%) 

6 (85,7%) 

 

2 (28,6%) 

2 (100%) 

0 (0%) 

 

2 (28,6%) 

0 (0%) 

0 (0%) 

 

1 (14,3%) 

0 (0%) 

1 (14,3%) 

 

2 (28,6%) 

0 (0%) 

0 (0%) 

4 (57,1%) 

 

1 (14,3%) 

1 (14,3%) 

5 (71,4%) 

2 (28,6%) 

 

0 (0%) 

0 (0%) 

7 (77,8%) 

7 (77,8%) 

 

8 (88,9%) 

3 (37,5%) 

5 (62,5%) 

 

2 (22,2%) 

2 (22,2%) 

2 (22,2%) 

 

0 (0%) 

4 (44,4%) 

1 (11,1%) 

 

5 (55,6%) 

2 (22,2%) 

1 (11,1%) 

6 (66,7%) 

 

1 (11,1%) 

2 (22,2%) 

6 (66,7%) 

6 (66,7%) 

 

1 (11,1%) 

4 (44,4%) 

0,596 

1,000 

 

0,035 

0,444 

 

 

1,000 

0,475 

0,475 

 

0,438 

0,088 

1,000 

 

0,358 

0,475 

1,000 

1,000 

 

1,000 

1,000 

1,000 

0,315 

 

1,000 

0,088 
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9. Comparaison du parcours addictologique  des deux groupes d’étude 

 

Il n’apparait pas de différence significative entre les deux groupes concernant le nombre 

moyen de produits qu’ils ont consommé au cours de leur vie, bien que cette moyenne soit plus 

élevée chez les sujets BZD au long cours. 

 

On remarque également que plus de la moitié des sujets BZD au long cours ayant été exposés 

à ces substances en ont consommé deux ou plusieurs, alors que la part des sujets 

polydépendants est bien plus faible chez les patients IMVr. 

 

Enfin, l’âge de début de la consommation d’alcool apparait plus précoce chez les patients 

BZD au long cours.  

 

Tableau 9 : Comparaison du parcours addictologique des deux groupes d’étude 

Parcours addictologique BZD au long 

cours (n=7) 

IMVr 

(n=9) 

p 

Nombre d’autres produits (hors 

psychotropes et TSO) m (e-t) 

 

Opiacés seuls n (%) 

Tabac seul n (%) 

Cannabis seul n (%) 

Psychostimulant seul n (%) 

Plusieurs produits (≥ 2) n (%) 

 

Âge de début de la prise d’alcool m (e-t) 

 

2,3 (1,8) 

 

0 (0%) 

2 (33,3%) 

0 (0%) 

0 (0%) 

4 (66,7%) 

 

18,0 (8,5) 

 

1,6 (1,5) 

 

1 (16,7%) 

2 (33,3%) 

1 (16,7%) 

1 (16,7%) 

1 (16,7%) 

 

25,8 (8,7) 

 

0,405 

 

0,264 

 

 

 

 

 

0,393 
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10. Comparaison des deux groupes selon les troubles de la personnalité (PDQ-4+) 

 

Les échelles « image trop bonne » et « questionnaire suspect » sont des échelles de validité 

tentant de repérer les faux positifs et indiquant respectivement que le sujet a voulu donner une 

bonne image de lui-même ou qu’il ment. 

 

Des tendances apparaissent concernant la personnalité paranoïaque et la personnalité 

histrionique chez les sujets BZD au long cours. A l’inverse, la personnalité dépressive et la 

personnalité borderline semblent être plus souvent retrouvées chez les sujets IMVr.  

Enfin, la personnalité évitante est fréquente chez un grand nombre de patients IMVr. 

 

Aucune différence n’a été retrouvée au sujet des autres troubles de la personnalité. 

 

Tableau 10 : Comparaison des deux groupes selon les troubles de la personnalité (PDQ-4+) 

Troubles de la personnalité (PDQ-4+)  

n (%) 

BZD au long 

cours (n=7) 

IMVr 

(n=9) 

p 

- P paranoïaque 

- P  histrionique 

- P  antisociale 

- P obsessionnelle compulsive 

- P passive agressive 

- P schizoïde 

- P narcissique 

- P évitante 

- P dépressive 

- P schizotypique 

- P borderline 

- P dépendante 

- Image trop bonne 

- Questionnaire suspect 

5 (71,4%) 

2 (28,6%) 

1 (14,3%) 

3 (42,9%) 

3 (42,9%) 

2 (28,6%) 

1 (14,3%) 

4 (57,1%) 

4 (57,1%) 

1 (14,3%) 

2 (28,6%) 

3 (42,9%) 

0 (0%) 

2 (28,6%) 

3 (33,3%) 

0 (0%) 

3 (33,3%) 

5 (55,6%) 

3 (33,3%) 

3 (33,3%) 

0 (0%) 

7 (77,8%) 

8 (88,9%) 

3 (33,3%) 

6 (66,7%) 

2 (22,2%) 

1 (11,1%) 

1 (11,1%) 

0,315 

0,175 

0,585 

1,000 

1,000 

1,000 

0,438 

0,596 

0,262 

0,585 

0,315 

0,596 

1,000 

0,550 
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11. Comparaison des dimensions de tempérament et de caractère (TCI-R) 

 

Les sujets semblent se distinguer au niveau de la dimension d’évitement du danger, où le 

score est plus élevé chez les patients IMVr, et au niveau de l’autodétermination, plus marquée 

chez les consommateurs chroniques de BZD. Toutefois, dans les deux groupes, les sujets se 

situent au dessus du seuil clinique pour la dimension d’évitement du danger (évalué à 94,0) et 

en dessous du seuil clinique pour la dimension d’autodétermination (évalué à 140,1). 

Aucune différence n’a été retrouvée concernant les autres dimensions de tempérament et de 

caractère. 

 

Tableau 11 : Comparaison des dimensions de tempérament et de caractère (TCI-R) 

Dimensions de tempérament et de 

caractère (TCI-R) m (e-t) 

BZD au long 

cours (n=7) 

IMVr 

(n=9) 

p 

- Recherche de nouveauté 

- Evitement du danger 

- Dépendance à la récompense 

- Persistance 

- Autodétermination 

- Coopération 

- Autotranscendance 

103,7 (19,9) 

105,4 (14,4) 

105,6 (12,5) 

117,7 (23,2) 

134,0 (21,5) 

130,6 (19,6) 

72,3 (14,6) 

106,7 (18,8) 

121,1 (25,7) 

104,1 (16,5) 

111,3 (26,9) 

124,6 (14,9) 

134,6 (22,5) 

74,1 (11,4) 

0,768 

0,147 

0,844 

0,619 

0,344 

0,711 

0,791 

 

 

12. Autres caractéristiques psychopathologiques 

 

Il est important de rappeler que le test des critères d’addiction de Goodman permettait 

d’étudier chez les sujets consommateurs de BZD la dépendance au médicament, alors que 

chez les patients IMVr, c’est la dépendance au passage à l’acte (prise massive de 

médicaments) qui a été testée. Toutefois, dans chaque groupe, plus de la moitié des sujets 
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interrogés répondent aux critères de Goodman, pour la notion d’addiction aux IMV ou pour la 

dépendance à la prise de BZD. 

Il semble que l’on retrouve plus fréquemment la présence avérée de l’alexithymie chez les 

sujets IMVr et la présence possible chez les patients BZD au long cours. 

 

Pour l’échelle H, permettant d’évaluer le pessimisme chez des sujets dépressifs, on observe 

chez les patients IMVr un score moyen légèrement supérieur à celui de l’autre groupe mais 

cette différence n’est pas statistiquement significative. De plus dans les deux populations les 

scores moyens sont inférieurs à 9, valeur correspondant au seuil d’intention suicidaire. 

 

Enfin, les sujets IMVr semblent se distinguer par une plus grande impulsivité totale, avec la 

présence plus marquée de la notion de difficulté de planification mais aussi d’impulsivité 

motrice.  

 

Tableau 12 : Comparaison des autres caractéristiques psychopathologiques des deux groupes 

 Caractéristiques psychopathologiques BZD au long 

cours (n=7) 

IMVr 

(n=9) 

p 

Critères d’addiction selon Goodman 

(addiction à la molécule ou à la TS selon le 

groupe considéré) n (%) 

 

Alexithymie (TAS 20) n (%) 

- Présence avérée 

- Présence possible 

- Absence 

 

Pessimisme (échelle H) m (e-t) 

 

Etude de l’impulsivité (BIS-11) m (e-t) 

- Impulsivité attentionnelle 

- Impulsivité motrice 

- Difficulté de planification 

- Impulsivité totale 

 

 

4 (57,1%) 

 

 

2 (28,6%) 

4 (57,1%) 

1 (14,3%) 

 

7,9 (4,3) 

 

 

18,0 (5,4) 

23,1 (8,3) 

26,3 (6,9) 

67,4 (19,3) 

 

 

5 (55,6%) 

 

 

5 (55,6%) 

2 (22,2%) 

2 (22,2%) 

 

8,2 (6,1) 

 

 

18,9 (5,1) 

26,3 (4,8) 

30,8 (3,9) 

75,8 (10,9) 

 

 

1,000 

 

0,431 

 

 

 

 

0,890 

 

 

0,743 

0,388 

0,156 

0,333 
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Discussion 

 

L’objectif de cette étude était de mettre en évidence l’existence d’un lien entre la prise 

continue de BZD au long cours et la répétition des passages à l’acte par IMV. Par ailleurs, un 

second objectif était d’étudier et de comparer le profil psychopathologique des 

consommateurs chroniques de BZD et des patients IMVr afin de pouvoir les distinguer et 

décrire un profil à risque de répétition d’IMV. 

 

1. Caractéristiques de la population d’étude 

 

Concernant la représentativité de ce groupe en comparaison avec les données de la littérature, 

l’âge moyen des patients du groupe BZD au long cours apparait moins élevé puisque les plus 

grands consommateurs de ces médicaments se situent généralement dans la tranche d’âge des 

45-59 ans, ou majoritairement chez les plus de 60 ans (CANAM, 1997 ; Lagnaoui et al., 

2004). Toutefois ceci peut être expliqué par la présence d’un biais de recrutement car pour 

être incluables, les patients devaient avoir moins de 65 ans, et correspondre avec un patient de 

l’autre groupe (IMVr) sur le plan de leurs caractéristiques sociodémographiques, afin 

d’obtenir deux groupes comparables. En revanche chez les patients IMVr il semble respecté 

puisque selon une étude réalisée sur 727 patients admis dans un service d’urgences pour IMV, 

l’âge moyen se situe autour de 37 ans (Theil, 2007).  

 

Il en est de même pour le sexe ratio ; il diffère des études épidémiologiques réalisées pour le 

groupe des consommateurs de BZD où la proportion de femmes y est en général nettement 

plus importante (en moyenne plus de 60% de sujets sont de sexe féminin), et semble cohérent 
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chez les patients IMVr (AFSSAPS, 2012 ; CANAM, 1997 ; Theil, 2007), ceci pouvant être 

justifié par le biais de recrutement explicité plus haut ainsi que le faible nombre de sujets 

inclus dans l’étude. 

 

D’autre part, bien que la prescription de BZD soit limitée à un traitement de courte durée si 

l’on respecte les recommandations nationales, on note que les patients de l’étude consomment 

des BZD depuis plusieurs années, indifféremment du groupe considéré, comme on a pu 

l’observer pour 52% des traitements anxiolytiques et 59% des traitements hypnotiques 

(CANAM, 1997). Il est également important de préciser qu’il s’agit d’un mode de 

prescription continue dans la quasi-totalité des cas, ce qui va ici encore à l’encontre des 

recommandations (Stahl, 2002).  

 

De plus, sur cette période de consommation, les sujets BZD au long cours et IMVr ont été 

exposés respectivement à 4,0 (±3,1) et 3,7 (±1,9)  molécules différentes de cette classe, ce qui 

semble supérieur aux données de la littérature car on estime à 2,3 (±1,5) le nombre de BZD 

différentes auxquelles un patient est exposé en 5 années (AFSSAPS, 2012).  

On peut néanmoins l’expliquer par le fait que la durée totale moyenne de consommation de 

BZD chez les patients de notre étude est très nettement supérieure à 5 ans puisqu’elle est de 

12,3 (±7,9) ans chez les sujets BZD au long cours et 7,6 (±6,8) ans chez les sujets IMVr, 

justifiant ainsi probablement cette exposition à un plus grand nombre d’agents. 

  

Il apparait également que les sujets IMVr ont un nombre moyen de psychotropes co-prescrits 

aux BZD supérieur à ceux du second groupe (respectivement 4,8 (±4,8) et 2,6 (±1,0)), 

indiquant ainsi comme cela a déjà été décrit que ce sont des patients qui ont en règle générale 

un nombre de molécules prescrites supérieur à la population générale (Gjelsvik et al., 2012). 
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Par ailleurs, dans notre étude, on  note des antécédents de psychothérapie dans 85,7% des cas 

pour les consommateurs chroniques de BZD et dans 55,6% pour les patients IMVr, ce qui est 

supérieur aux données habituellement retrouvées, celles-ci indiquant que seuls 10% des sujets 

utilisant des anxiolytiques ou hypnotiques ont bénéficié d’un suivi psychiatrique (AFSSAPS, 

2012 ; Lecadet et al., 2003). On peut toutefois l’expliquer par le fait que ces patients ont été 

recrutés au sein du CHU (patients BZD au long cours vus en consultation d’addictologie et 

sujets IMVr recrutés aux urgences), donc déjà impliqués dans le réseau médical. Il s’agit d’un 

biais de recrutement car les consommateurs chroniques de BZD sont ici suivis pour addiction 

médicamenteuse, alors que la majorité des patients qui prennent des BZD au long cours ne 

sont pas demandeurs d’aide et ne sont suivis que par un médecin généraliste. 

 

Enfin, la présence d’antécédents somatiques chroniques, facteur fréquemment associé à la 

prise chronique de BZD (Boelman et al., 2012), n’est retrouvée que pour une faible proportion 

de patients. Une fois de plus, le biais de recrutement concernant l’âge moyen des sujets inclus 

en est très probablement la cause. 

 

2. Etude de la place des BZD dans la répétition des IMV 

2.1. Les BZD en tant que facteur de risque de répétition des IMV 

 

En examinant la consommation de BZD chez les sujets récidivants, on s’aperçoit que seuls 

44,4% des patients de cette population prenaient des BZD avant le premier passage à l’acte. 

En revanche si l’on considère le geste index cette part s’élève à 100%. Manifestement, la 

première TS ne surviendrait donc pas systématiquement dans un contexte de prise de BZD au 

long cours. Ceci suggère que lors de la première IMV, il semblerait que le passage à l’acte 
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soit davantage le fait d’autres facteurs tels que des caractéristiques psychopathologiques 

propres au sujet ou l’existence de facteurs environnementaux, alors que les BZD joueraient 

plus probablement un rôle dans la répétition, chez des patients déjà « à risque ». Le rôle de 

l’environnement apparait lui aussi déterminant, car malgré une prise de BZD au long cours, 

certaines périodes de la vie des patients sont à risque d’IMVr et pas d’autres. Toutefois il 

serait nécessaire d’étudier un plus grand nombre de sujets pour être en mesure de confirmer 

ou d’infirmer cette tendance. 

 

Par ailleurs, lorsque l’on étudie la notion de risque suicidaire, il s’avère que 28,6% seulement 

des sujets BZD au long cours seraient à risque, risque léger de surcroît, alors que ces derniers 

en prennent depuis plus longtemps en moyenne que le groupe IMVr. On constate donc que le 

risque suicidaire ne concerne pas tous les patients prenant des BZD au long cours, ce qui 

permet de faire l’hypothèse que le lien entre la prise de BZD et la répétition des passages à 

l’acte n’est pas systématique. Ces récidives seraient plutôt favorisées, comme nous l’avons 

déjà évoqué, par d’autres éléments comme un environnement défavorable ou la présence de 

certains troubles psychiatriques ou traits de personnalité. 

 

Il en est de même pour la notion de dépendance aux BZD, évaluée par les critères d’addiction 

de Goodman. Elle est retrouvée chez plus de la moitié des sujets consommateurs chroniques, 

or ce sont des sujets qui en prennent depuis plus longtemps et n’ont jamais fait d’IMV.  

Si l’on considère ces données on peut donc supposer, tout en restant prudent étant donné le 

faible nombre de sujets, que le développement d’une dépendance aux BZD ne conduirait pas 

systématiquement à la répétition des passages à l’acte. Ces récidives ne sembleraient donc pas 

être une conséquence de la dépendance aux BZD, surtout qu’il s’agit de deux troubles 
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addictifs distincts, l’un étant comportemental (répétition des IMV) et l’autre médicamenteux 

(dépendance aux BZD). 

 

Enfin, lorsque l’on s’intéresse à la prescription de BZD après les IMV, on note que la majorité 

des sujets voire tous les sujets continuent de consommer ces molécules, bien qu’elles aient été 

utilisées pour le passage à l’acte, et cette part semble même augmenter avec les répétitions. 

Ceci pourrait être le témoin d’une problématique au niveau de la prise en charge de ces 

patients récidivants. En effet, il semble étonnant qu’au fil des répétitions il n’y ait pas de la 

part de l’équipe soignante une réévaluation du traitement, en considérant le patient dans sa 

totalité avec d’une part des éléments cliniques mais sans pour autant négliger les agents 

pharmacologiques auxquels il a pu être exposé, en se questionnant sur les raisons susceptibles 

d’avoir favorisé la survenue d’un nouveau passage à l’acte, et de l’appétence du patient pour 

les BZD. 

Il apparait alors pertinent, face à un patient ayant réalisé de multiples IMV, de porter une 

attention particulière au(x) traitement(s) psychotrope(s) prescrit(s), car on sait qu’un 

traitement inadapté, en particulier la prise de BZD chez un individu souffrant de dépression et 

surtout si cette prise n’est pas associée à un traitement psychothérapique et pharmacologique 

type traitement antidépresseur, peut majorer le risque suicidaire (Neutel et al., 1997). 

 

2.2. Les BZD dans les IMVr 

 

Lors de l’IMV index, les BZD ont été retrouvées dans une très grande majorité des cas, 

suivies par les AD. Les NL, TR et TSO comptent pour une plus faible part. La répartition des 
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différentes familles de psychotropes apparait concordante avec les données de la littérature 

(Saviuc et al., 1999 ; Theil, 2007).   

 

D’autre part, en se référant au MINI 5.0, questionnaire explorant les principaux troubles 

psychiatriques, on note que l’item permettant d’évaluer le risque suicidaire concerne une 

période relative au dernier mois écoulé. Ce risque devrait donc en théorie concerner la totalité 

des patients du groupe IMVr puisque que c’est sur le critère d’une admission aux urgences 

pour IMV que nous les avons recrutés, et que la passation des questionnaires a eu lieu lors de 

l’hospitalisation. Or on remarque qu’un sujet sur les neuf étudiés (soit 11,1% de la 

population) ne présenterait a priori pas de risque suicidaire selon les résultats obtenus grâce à 

ce test.  

 

Cet élément est important à prendre en compte, et vient souligner un fait intéressant. Certains 

patients ingérant des doses massives de médicaments ne considèrent pas ces gestes comme 

des TS, et n’expriment pas nécessairement de volonté claire de se donner la mort. Au-delà 

d’un moyen de « planer » ou de « se défoncer », ces patients déclarent qu’en prenant ces 

médicaments, ils voulaient simplement « dormir » ou « oublier », l’acte étant majoritairement 

décrit comme une fuite vis-à-vis de la réalité, ou un moyen d’y échapper.  

 

Les scores obtenus au test d’intentionnalité suicidaire caractérisant l’IMV index reflètent en 

partie ce phénomène. En effet le score total moyen d’intentionnalité se situe à 11,3 (sur un 

total de 30), avec un écart-type de 7,9. Ces chiffres tendent à montrer d’une part une 

intentionnalité moyenne relativement peu importante mais également de grandes disparités en 

fonction des individus, certains semblant exprimer une volonté claire de mettre fin à leurs 

jours, d’autres ne considérant probablement pas l’IMV index comme une TS.  
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Le score obtenu à l’item « Modalités subjectives de l’acte », reflet réel des intentions du sujet 

au moment d’accomplir le geste vient corroborer cette hypothèse, puisqu’ici encore un score 

moyen assez faible et un écart-type élevé sont retrouvés. 

 

Par ailleurs, une étude américaine a montré que l’intentionnalité suicidaire est généralement 

plus importante lorsque les patients font des IMV avec les psychotropes (toutes classes 

confondues) plutôt qu’avec les antalgiques comme le paracétamol ou les opioïdes (Xiang et 

al., 2012). Or ici, nos résultats semblent indiquer le contraire puisque le score moyen 

d’intentionnalité suicidaire obtenu à l’échelle SIS est relativement faible.  

 

Ce constat amène donc à se poser la question de la singularité des IMV aux BZD en 

comparaison à celles réalisées avec les autres psychotropes. Une intentionnalité suicidaire 

moindre et inégale selon les patients semblerait alors refléter le phénomène décrit plus haut, 

c'est-à-dire que ces IMV n’ont pas lieu systématiquement et chez tous les patients avec une 

volonté claire de mourir, mais elles peuvent aussi survenir dans un autre contexte et se 

présenter sous la forme d’une « ivresse benzodiazépinique » (Menecier et al., 2012).  

 

De plus, il est important de préciser que la notion d’intentionnalité suicidaire n’est pas 

nécessairement corrélée à celle de létalité. Le score moyen obtenu à l’item « Gravité médicale 

objective » de l’échelle RRRS est légèrement élevé (7,3 sur un total de 12), et ici encore un 

écart-type important témoigne de divergences concernant les conséquences médicales des 

IMV. Il n’est ainsi pas rare que des sujets IMVr se voient hospitalisés dans un service de 

réanimation même si au départ, en accomplissant leur geste, ils ne formulaient pas clairement 

de volonté de mettre fin à leurs jours. 
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2.3. Les BZD : mésusage et addiction 

 

Parallèlement à une surconsommation, reflétée par une durée totale d’exposition aux BZD très 

nettement supérieure aux recommandations, les données récoltées dans cette étude permettent 

de mettre en avant une autre problématique relative à la prise de BZD, et de confirmer ce qui 

a déjà pu être décrit par de nombreux auteurs. En effet, ces molécules font de manière 

courante l’objet d’abus, soit en tant qu’usage récréationnel ou plus simplement via la prise de 

doses supérieures à ce qui a été prescrit (Griffiths et al., 2005).  

Or, si le dépassement de doses n’est pas ici un élément permettant de discriminer les deux 

groupes, il est en revanche retrouvé au sein des deux populations et semble surtout nettement 

plus fréquent avec les BZD qu’avec les autres psychotropes et TSO.  

 

D’autre part, selon le test des critères d’addiction de Goodman, une problématique de 

dépendance à la prise de BZD semble présente chez plus de la moitié des sujets 

consommateurs chroniques, confirmant ainsi le potentiel addictogène de ces molécules.  

 

Cette dépendance n’ayant été retrouvée que chez certains et non chez tous les patients, ceci 

est un élément supplémentaire attestant du fait que la survenue de ce trouble n’est pas 

constante, et résulte à la fois de paramètres pharmacologiques (principalement la demi-vie, la 

puissance de la BZD, la posologie et la durée de traitement) et de facteurs psychiatriques et 

environnementaux (De Las Cuevas et al., 2003, Konopka, 2013 ; Naja et al., 2000 ; Salzman, 

1998). 

 



43 

 

3. Les patients récidivants : un phénotype particulier ? 

3.1. Antécédents psychiatriques personnels et évènements de vie marquants 

 

En premier lieu, les sujets IMVr semblent se distinguer des consommateurs de BZD au long 

cours par des antécédents de scarification, ces gestes s’inscrivant tout comme les IMV dans 

un contexte de conduites suicidaires (Skegg, 2005), et reflétant un mode de comportement 

auto-agressif. 

 

Pour ce qui est des évènements de vie marquants, il ressort de différentes études que les 

antécédents de traumatismes dans l’enfance (maltraitance, abus sexuels ou séparations) 

constituent un facteur de risque majeur de répétition de comportements suicidaires (Fliege et 

al., 2009 ; Forman, 2004 ; Gratz, 2003). Or dans notre étude, si les traumatismes physiques ou 

sexuels ne comptent pas parmi les plus souvent évoqués et ne permettent pas de distinguer les 

deux groupes, ils ont tout de même été mentionnés par près de la moitié des sujets IMVr et les 

évènements regroupés sous les termes de « Vie familiale » et « Décès d’un proche » occupent  

une place prépondérante, indiquant ainsi que ces antécédents sont susceptibles de jouer un 

rôle dans la survenue de conduites d’IMVr.  

 

On retrouve également chez de nombreux sujets voire la quasi totalité de la population IMVr 

un diagnostic d’épisode dépressif majeur (actuel ou passé), ce qui semble cohérent avec les 

données de la littérature puisque ce trouble est très fréquemment associé avec la répétition des 

comportements suicidaires (Fliege et al., 2009 ; Forman, 2004). 
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On observe de plus qu’aucun patient BZD au long cours n’a présenté d’épisode maniaque ou 

hypomaniaque passé, alors que ceux-ci sont retrouvés chez quelques sujets IMVr. Or les 

individus ayant des traits de personnalité hypomaniaque seraient dans un mécanisme de 

recherche permanente de plaisir à travers certaines activités ou substances, et ce en dépit des 

conséquences néfastes. Ces patients seraient ainsi plus susceptibles de développer des troubles 

addictifs (Meyer et al., 2007). 

 

Il est par ailleurs intéressant d’investiguer la part des troubles anxieux chez ces patients. Les 

sujets IMVr semblent se distinguer de la seconde population en considérant le trouble panique 

avec agoraphobie, et des tendances apparaissent au niveau de la phobie sociale.  

Pour ce qui est du diagnostic de trouble panique, certains auteurs ont décrit qu’il augmenterait 

l’idéation suicidaire, et cette dernière serait encore plus importante lorsque le trouble panique 

est associé à une problématique d’abus de substance. L’agoraphobie ne serait quant à elle pas 

associée à une majoration des idées suicidaires ; cette majoration étant surtout liée à la 

sévérité du trouble panique (Cougle et al., 2009 ; Huang et al., 2010).  

En outre si le trouble panique est décrit comme augmentant l’idéation suicidaire, les 

diagnostics de phobie sociale, d’anxiété généralisée et de stress post-traumatique sont en 

revanche des facteurs pouvant favoriser les passages à l‘acte (Cougle et al., 2009), et ici 

encore, la part de ces troubles au sein de la population IMVr y est prépondérante. 

Il est important de noter que la prévalence de l’ESPT est ici relativement faible, car le MINI 

explore uniquement l’ESPT actuel or la plupart des patients en ont souffert, mais ce trouble 

est résolu depuis. 

 

On note également qu’une importante proportion de sujets est concernée par la dépendance à 

une substance et un abus de substance. Toutefois il faut souligner que si la dépendance à une 
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substance n’est pas un élément permettant de différencier nos deux populations, l’écart entre 

les deux groupes concernant l’abus de substance semble être nettement plus important. 

De même en considérant le parcours addictologique, on peut supposer que ce n’est pas le 

nombre de produits auxquels un individu est exposé qui va distinguer un patient 

multirécidiviste d’un sujet sans antécédent d’IMV (puisque ce nombre est en moyenne plus 

faible chez les patients IMVr), mais plutôt le fait qu’il y ait abus de cette substance. 

Ainsi, la coexistence d’abus de substance et d’IMVr apparaissant relativement fréquente, on 

est en mesure d’admettre que ces troubles pourraient être le fait d’une psychopathologie sous-

jacente, qui favoriserait à la fois l’abus de substance et les IMVr. 

 

Enfin, bien que la part des sujets souffrant de ces troubles ne soit pas prédominante, les 

patients IMVr semblent se distinguer de la seconde population si l’on considère le diagnostic 

de boulimie. Ce trouble est présent chez 44,4% des sujets IMVr, alors qu’il n’est retrouvé 

chez aucun patient BZD au long cours.  

La boulimie est un trouble du comportement alimentaire caractérisé par une sensation de perte 

de contrôle vis-à-vis de la nourriture au cours des crises. Il pourrait alors sembler juste de 

faire un parallèle entre les crises de boulimie et les IMVr ; lors des entretiens, certains patients 

décrivent de la même manière au cours des épisodes un sentiment de perte de contrôle face à 

la prise de médicaments, souvent en quantités massives, et disent que dans ces situations ils se 

sentent « incontrôlables » et que « rien ne peut les arrêter ». La boulimie appartenant elle-

même aux troubles addictifs, ceci renforce l’idée que l’IMVr ferait partie du spectre des 

addictions comportementales. 

De plus, les TS seraient relativement fréquentes et souvent multiples chez les patients 

souffrant de boulimie, et favorisées par la présence de symptômes dépressifs et de réactions 

impulsives, plutôt que par la sévérité du trouble (Corcos et al., 2002). 
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3.2. Troubles de la personnalité 

 

Selon une étude écossaise sur les IMV, la présence de troubles de la personnalité constituerait 

le facteur de risque le plus important de ré-hospitalisation pour le même motif (Payne et al., 

2009). 

On observe ici la présence nettement plus marquée chez les patients IMVr de deux troubles en 

particulier, qui sont la personnalité dépressive (concernant la quasi-totalité des sujets) et la 

personnalité borderline (caractérisée par une très grande instabilité émotionnelle, ainsi que des 

difficultés dans les relations interpersonnelles et une impulsivité) et au regard des données 

obtenues, on constate que ces deux troubles coexistent très certainement chez certains 

patients.  

 

On sait par ailleurs que la présence d’un trouble de la personnalité borderline a une influence 

sur le nombre de TS et jouerait donc probablement un rôle au niveau de la répétition des IMV. 

De plus, la présence de ce trouble associé à un épisode dépressif majeur accentuerait 

davantage le risque de passage à l’acte (Soloff et al., 2000). 

Enfin, un trouble de la personnalité borderline serait un facteur de risque majeur de suicide 

accompli (Qin et al., 2012). 

 

Les sujets IMVr semblent aussi se distinguer des consommateurs chroniques de BZD si l’on 

considère la personnalité paranoïaque (méfiance excessive envers les autres) et la personnalité 

histrionique (recherche permanente d’attention). Ces deux troubles sont rares voire inexistants 

au sein de la population IMVr et plus fréquents dans l’autre groupe.  
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La personnalité paranoïaque serait davantage lié aux suicides accomplis plutôt qu’à un 

phénomène de répétition des TS (Qin et al., 2012), tout comme la schizophrénie.  

 

Enfin on observe qu’une forte proportion de sujets IMVr se caractérise par une personnalité 

évitante. Celle-ci se définit par une inhibition sociale, un sentiment de ne pas être à la hauteur 

et une hypersensibilité au jugement négatif. Bien qu’il s’agisse de deux troubles distincts, les 

définitions de la personnalité évitante et du diagnostic de phobie sociale sont assez proches, et 

la cooccurrence de ces troubles serait relativement fréquente (Sanislow et al., 2012). Or 

comme cela a été vu plus haut, un diagnostic de phobie sociale peut favoriser les passages à 

l’acte (Cougle et al., 2009). 

 

3.3. Dimensions de tempérament et de caractère 

 

Selon les données de la littérature, les patients réalisant des TS se distinguent de sujets 

contrôles par un score plus élevé pour la dimension d’évitement du danger et des scores plus 

faibles pour les dimensions d’autodétermination et de coopération (Calati et al., 2008).  

L’évitement du danger est une dimension de tempérament (part génétique de la personnalité) 

caractérisée par une inquiétude et un pessimisme anticipatoire, une peur de l’inconnu, une 

timidité envers les étrangers ainsi qu’une grande fatigabilité. 

L’autodétermination et la coopération sont en revanche des dimensions de caractère (part 

acquise de la personnalité). L’autodétermination se définit par la notion de responsabilité, une 

aptitude à maîtriser et adapter ses comportements selon la situation tout en respectant ses 

opinions personnelles, et la coopération est caractérisée par l’acceptation des autres, 

l’empathie, la compassion et la tolérance. Ces deux dimensions étant des dimensions acquises, 
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l’obtention d’un score élevé au TCI-R est un signe de maturité (maturité individuelle pour 

l’autodétermination et maturité sociale pour la coopération). A l’inverse, une baisse de 

l’autodétermination est un possible signe d’immaturité, donc de probable défaut de 

construction personnelle. 

Il ressort ici que les deux traits de personnalité les plus discriminants entre les deux groupes 

sont effectivement l’évitement du danger et l’autodétermination, pour lesquels on obtient 

respectivement un score élevé et un score faible, ce qui semble cohérent. Les sujets ne 

peuvent en revanche pas être différenciés selon la dimension de coopération, dont le score 

obtenu ici n’est pas concordant avec ce qui a été décrit plus haut. 

 

D’autre part, un score bas pour l’autodétermination ainsi qu’un score haut pour la dimension 

d’autotranscendance seraient le témoin de l’idéation suicidaire (Conrad et al., 2009).  

L’autotranscendance est une dimension de caractère et serait le témoin d’une maturité 

spirituelle.  

Ici le score obtenu pour la dimension d’autodétermination est faible et inférieur à celui des 

sujets BZD au long cours, et bien qu’on ne note pas de différence entre les deux populations 

au niveau de l’autotranscendance, les deux groupes se situent au-delà du seuil clinique. Ces 

éléments apparaissent donc cohérents avec les données de la littérature. 

 

Enfin, bien que ce ne soit pas flagrant en considérant les résultats obtenus, on note que le trait 

de persistance (dimension de tempérament définissant des individus ambitieux, travailleurs, 

perfectionnistes) semble moins présent au sein de la population IMVr, ce qui est une fois de 

plus cohérent avec les données de la littérature indiquant qu’un score faible pour la dimension 

de persistance est associé à des conduites suicidaires (Calati et al., 2008). 
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3.4. Traits de personnalité 

 

Les sujets IMVr semblent se démarquer par une plus grande impulsivité totale, mais aussi, si 

l’on en décompose les dimensions, par des scores plus élevés pour la difficulté de 

planification et l’impulsivité motrice.  

L’impulsivité est un trait de personnalité favorisant la survenue de conduites suicidaires, en 

particulier en présence d’abus de substance (Soloff et al., 2000). De plus, il semblerait qu’il 

existe un lien fort entre la notion d’impulsivité et la présence d’antécédents de TS, mais pas 

avec la sévérité de ces gestes (Swann et al., 2005). 

En outre la notion de planification serait liée à une volonté claire de se donner la mort (Soloff 

et al., 2000 ; Swann et al., 2005) et par conséquent on peut supposer que des difficultés de 

planification aboutiraient majoritairement à des actes impulsifs, avec une intentionnalité 

suicidaire pas toujours clairement exprimée. 

 

Le pessimisme semble jouer un rôle déterminant au niveau de l’intentionnalité suicidaire. La 

corrélation entre intention suicidaire et pessimisme serait en effet bien plus forte qu’entre 

intention suicidaire et dépression (Wetzel, 1976). Le pessimisme n’est pas un élément 

permettant de différencier nos deux groupes car tous deux ont un score moyen voisin, et se 

situant en dessous du seuil d’intention suicidaire.  

On obtient de plus un écart-type élevé pour évaluer le pessimisme, ce qui semble soutenir les 

suppositions déjà formulées, étant que la population IMVr étudiée constitue un groupe 

hétérogène au niveau de l’intentionnalité du geste. 

 

Enfin, on note la présence nettement plus marquée d’alexithymie chez les patients IMVr. 

L’alexithymie se définit comme une difficulté voire une incapacité à identifier ses sentiments 
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et à les exprimer au travers du langage, et son rôle en tant que facteur prédictif de conduites 

suicidaires a été étudié et il ressort ainsi plusieurs éléments. La présence du trait d’alexithymie 

est plus fréquente chez les sujets ayant des idées suicidaires ou ayant commis des passages à 

l’acte. En revanche, ce trait de personnalité ne serait pas un facteur sensible permettant de 

prédire la survenue de ces comportements, mais l’alexithymie serait davantage corrélée à la 

présence de troubles dépressifs, qui eux constituent un important facteur de risque de passage 

à l’acte (Evren et al., 2006 ; Hintikka et al., 2004). 

 

3.5. Synthèse des données 

 

Critères psychopathologiques Sujets IMVr 

Antécédents psychiatriques 

personnels et évènements de 

vie marquants 

- Evènements relatifs à la vie familiale, décès d’un 

proche 

- Antécédents de scarification 

- Episode dépressif majeur 

- Episode maniaque ou hypomaniaque 

- Trouble panique avec agoraphobie 

- Phobie sociale 

- Anxiété généralisée 

- Abus de substance 

- Trouble boulimique 

Troubles de la personnalité - Personnalité dépressive 

- Personnalité borderline 

- Personnalité évitante 

Dimensions de tempérament 

et de caractère 

- ↑ Evitement du danger 

- ↓ Autodétermination 

Traits de personnalité - ↑ Impulsivité (en particulier difficulté de 

planification et impulsivité motrice) 

- Pessimisme légèrement ↑ mais inférieur au seuil 

d’intention suicidaire 

- Alexithymie 
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La comparaison des deux populations a permis de mettre en avant certains éléments (cf. 

tableau ci-dessus) associés à la répétition des conduites d’IMV. Ceci laisse à penser qu’il 

s’agit de patients présentant un phénotype psychopathologique particulier, chez lesquels la 

prise continue de BZD au long cours constituerait ainsi un facteur de risque de récidives 

d’IMV. 

 

4. IMV et répétitions 

 

Les IMVr s’inscrivent dans un contexte de conduites auto-agressives récidivantes et certains 

travaux suggèrent l’existence d’une intensification de la violence de ces comportements avec 

des conséquences plus sévères lors des répétitions (Bergen et al., 2010 ; Carter et al., 2005 ; 

Kapur et al., 2006 ; Zahl et al., 2004). Ici on suspecte également un accroissement de la 

sévérité lors des récidives, en accord avec ce qui a été décrit dans la littérature. En effet, 

même si le nombre de passages dans un service de réanimation est constant pour tous les 

gestes, le nombre d’hospitalisations consécutives aux IMV augmente avec les répétitions, 

traduisant tout de même une aggravation. 

 

Concernant les circonstances du geste, les sujets ne sont isolés que dans la moitié des cas, et 

cet élément est constant lors des récidives. Par ailleurs, malgré un résultat surprenant pour le 

second PA et très différent des deux autres IMV étudiées, il pourrait s’agir pour la plupart 

d’actes non prémédités, et cette tendance semble confirmée par le fait qu’on ne retrouve la 

présence d’une lettre que dans une faible proportion de cas.  

Ces éléments suggèrent que les passages à l’acte surviendraient selon un mode impulsif, 

comme ont pu l’exprimer certains patients de notre étude. Au décours des entretiens, ces 



52 

 

derniers décrivent pour un grand nombre d’entre eux des actes non prémédités ou planifiés à 

l’avance. 

 

En considérant le nombre moyen d’IMV par patient (9,6) ainsi que le nombre 

d’hospitalisations en établissement psychiatrique chez ces sujets (7,0),  il est clair que la mise 

en place de stratégies de prévention et de prises en charge efficaces et adaptées s’avère 

nécessaire, d’autant plus qu’il s’agit de patients peu compliants. 

 

5. Limites de l’étude 

5.1. Limites concernant l’inclusion des patients et la passation des 

questionnaires 

 

La première limite manifeste est relative au faible nombre de sujets inclus, rendant difficile 

l’extrapolation des résultats obtenus et leur généralisation. C’est la raison pour laquelle les 

données extraites de cette étude devront être utilisées avec précautions et considérées comme 

des résultats préliminaires. 

Ceci peut être en partie expliqué par le fait que les patients IMVr posent de grandes difficultés 

de recrutement car leur durée de séjour aux urgences est très courte, souvent inférieure à 48h, 

voire même inférieure à 24h, et il a été difficile de les rencontrer après les soins 

psychiatriques et somatiques et avant leur sortie. 

 

Par ailleurs, d’autres raisons ont limité  le recrutement. Certains sujets disent ne pas faire de 

TS par IMV avec les BZD, et ce n’est qu’au décours de l’entretien que nous nous sommes 

aperçus qu’ils avaient de multiples antécédents de passage à l’acte avec un pronostic vital 
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parfois engagé. Ceci a été décrit dans une étude montrant que la létalité perçue du passage à 

l’acte par les patients (se distinguant de la gravité médicale objective, reflet réel de la sévérité 

du geste et de ses conséquences) semble corrélée à l’intentionnalité suicidaire (Vlad et al., 

2011) et permet de souligner un fait déjà explicité plus haut, qui est que ces patients ne 

considèrent alors pas les prises massives de BZD comme une TS.  

Ces sujets avaient été inclus initialement, mais au terme d’un entretien approfondi, à l’aide de 

questionnaires ciblés, nous apprenions qu’ils avaient des antécédents anciens d’IMV, souvent 

multiples, et ils ont donc été exclus du groupe BZD au long cours et donc du protocole.  

 

Concernant les données recueillies dans cette étude, il est possible que nous soyons face à un 

biais de volontariat puisque les personnes acceptant d’y participer sont susceptibles de 

présenter des divergences au niveau de leurs caractéristiques psychopathologiques en 

comparaison à celles refusant d’être inclues dans le protocole, ainsi qu’un biais de désirabilité 

sociale, beaucoup de sujets ayant tendance à vouloir paraître « mieux » ou différents de ce 

qu’ils sont en réalité. 

Il existe aussi probablement un biais de mémoire (ou biais de rappel) à propos de la durée 

d’exposition et du nom des médicaments auxquels les patients ont pu être exposés, ainsi qu’à 

des éléments précis concernant les passages à l’acte précédents, notamment le nombre d’IMV. 

Il est possible que celui-ci soit quelque peu en dessous de la réalité, d’une part car les patients 

montrent quelquefois des réticences à nous communiquer le nombre d’IMV accomplies, mais 

aussi car les multirécidivistes peinent à s’en souvenir avec exactitude.  

 

Une autre limite concerne le groupe des patients IMVr. On observe que selon les résultats 

obtenus au test de Goodman, la moitié seulement des sujets répondent aux critères d’addiction 

vis-à-vis des passages à l’acte. Or il est important de préciser que ce test a été passé en hétéro-
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questionnaire, et il est en effet difficile à la fois pour l’investigateur de poser des questions au 

sujet d’une addiction comportementale, mais aussi pour le patient d’y répondre, d’autant plus 

qu’il s’agit ici d’une addiction comportementale ayant pour objet l’ingestion d’une molécule, 

et la distinction avec une addiction médicamenteuse n’est par conséquent pas aisée. 

 

5.2. Limites concernant le suivi des patients 

 

Certains auto-questionnaires ont été remplis par les patients devant nous juste après les 

hétéro-questionnaires et nous avons pu les récupérer immédiatement. Pour d’autres il leur a 

été proposé de nous les faire parvenir par courrier. Or, lorsque nous tentions de les recontacter 

pour récupérer ces auto-questionnaires, il était très difficile de les joindre, et certains patients 

ont même été perdus de vue.  

 

Il est important de souligner que ce sont dans l’ensemble des patients qui pratiquent un 

nomadisme médical et pharmaceutique régulier et qui présentent une faible observance 

thérapeutique. Ces patients échappent donc aux soins tels qu’ils sont proposés actuellement, 

non seulement du fait de leur psychopathologie, mais aussi au regard d’une offre de soins qui 

ne semble pas adaptée à la problématique des IMVr.  

Cependant, de nombreux patients ont manifesté un réel intérêt et un certain étonnement vis-à-

vis de notre démarche qui leur semblait singulière et inhabituelle dans un contexte de 

répétition à l’identique de leurs passages à l’acte, sans adaptation de la prise en charge par les 

professionnels et l’institution.  
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6. Perspectives d’amélioration de la prise en charge 

 

Au fil de nos entretiens nous avons également été face à une autre problématique. On assiste 

globalement à une quasi banalisation de ces médicaments de la part du personnel soignant 

mais aussi du côté des patients, les BZD étant dans l’ensemble considérées comme 

relativement « sûres » et « peu dangereuses » (Anthierens et al., 2007 ; Anthierens et al., 

2010 ; Parr et al., 2006). 

Il semble donc fondamental de renforcer les actions d’informations et de prévention, car 

l’instauration d’un traitement psychotrope n’est en aucun cas un évènement anodin, aussi bien 

en raison des effets pharmacologiques immédiats que pour leurs conséquences sur le long 

terme.  

 

D’une part du côté des médecins généralistes, à l’origine de la très grande majorité des 

prescriptions (AFSSAPS, 2012 ; Lecadet et al., 2003) : 

- Ce sont des spécialités qu’ils prescrivent relativement fréquemment, y compris chez 

des patients qu’ils connaissent peu, ou à l’issue d’un interrogatoire pas toujours 

approfondi. 

- Il serait nécessaire de réévaluer le traitement continuellement, afin que celui-ci soit 

ajusté aux besoins du patient, et de ne pas poursuivre un traitement chez un individu si 

cela n’est plus indiqué, même si ce dernier en fait la demande et si le fait d’envisager 

un sevrage demande du temps et une certaine disponibilité. 

- S’ils se sentent démunis, dans une impasse sur le plan de la thérapeutique, d’orienter 

le patient vers un spécialiste afin qu’il puisse bénéficier d’une prise en charge adaptée, 

même si celle-ci ne passe pas par un traitement pharmacologique.  
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Il aurait pu également être intéressant d’investiguer un autre aspect de la consommation de 

BZD qui est le nombre de prescripteurs que les patients vont consulter, afin d’explorer la 

dimension de nomadisme médical puisqu’on sait que celui-ci compte pour 5% des 

prescriptions d’anxiolytiques et hypnotiques (AFSSAPS, 2012).  Cette démarche s’inscrivant 

une fois de plus dans une volonté d’assurer un suivi auprès d’une équipe soignante de 

confiance et stable, et connaissant bien ses patients. 

 

Cette prise de conscience doit aussi avoir lieu du côté du pharmacien. En effet lors d’une 

délivrance de psychotropes et en particulier de BZD, il se doit de jouer son rôle de 

professionnel de santé en informant le patient des modalités de traitement, des éventuels 

risques et précautions à prendre.  

Au-delà de ce rôle d’information et de prévention, il semble important que le pharmacien 

assure un véritable suivi auprès de ses patients et sache faire preuve de discernement en se 

questionnant sur les raisons qui motivent l’initiation, la poursuite voire la chronicisation d’un 

tel traitement, sans se limiter à simplement dispenser ces médicaments. Une étroite 

collaboration médecin-pharmacien s’avèrerait donc nécessaire pour encadrer au mieux la 

consommation des BZD et limiter dans la mesure du possible les problématiques de 

mésusage.  

De plus, il est essentiel que le patient se sente considéré, soutenu et accompagné par un réseau 

de professionnels de santé, le pharmacien ayant un rôle de soignant au même titre que le 

prescripteur, soulignant ainsi l’importance d’améliorer la communication entre 

professionnels.  

 

Pour finir, chez les patients « à risque » de développer une addiction aux BZD ou ayant des 

antécédents multiples de passage à l’acte en ingérant des doses massives de ces médicaments 



57 

 

(et si aucune alternative thérapeutique à ces molécules n’est envisageable), il pourrait être 

intéressant de mettre en place une délivrance fractionnée du traitement en officine, par 

périodes de sept jours, comme cela se pratique déjà avec les médicaments classés comme 

stupéfiants.  

Ce système de délivrance hebdomadaire permettrait d’une part au patient de ne pas avoir de 

trop grandes quantités de médicaments à disposition, ce qui est susceptible d’avoir des effets 

bénéfiques sur l’observance et de diminuer les conséquences d’un abus, et d’autre part 

d’assurer un suivi et une écoute réguliers auprès d’un professionnel de santé.  

Ceci serait aussi un moyen pour le patient de faire part de ses interrogations, ou des 

éventuelles difficultés rencontrées en lien avec son traitement, et d’avoir face à lui un 

professionnel en mesure de lui apporter du soutien, des réponses et des solutions adaptées. 
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Conclusion 

 

La consommation de BZD au long cours ne semble pas conduire systématiquement et chez 

tous les patients à la survenue d’IMVr, mais elle serait susceptible, chez des sujets « à 

risque », de favoriser les récidives. Ces patients présenteraient des éléments 

psychopathologiques de vulnérabilité, qui sous l’influence de facteurs environnementaux 

déclencheraient ces conduites d’IMVr pour lesquelles les BZD constitueraient un facteur 

d’entretien. Il serait toutefois nécessaire d’élargir cette étude à un plus grand nombre de sujets 

pour être à même de vérifier ces hypothèses. 

 

Ce travail souligne donc l’importance d’encadrer au mieux la consommation de BZD, et 

d’accompagner les patients au sein d’un véritable réseau de soins, de la prescription à la 

délivrance, où chacun des acteurs de ce parcours, pharmaciens et médecins, serait en mesure 

de jouer un véritable rôle de soignant, par la transmission de messages de soutien, de 

prévention et d’information. 
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Annexe 1 : Les benzodiazépines 

 

1. Définitions et historique 

 

Selon l’Agence Nationale de Sécurité du Médicament et des produits de santé (ANSM), un 

médicament psychotrope se définit comme « une substance chimique qui agit sur le système 

nerveux central en induisant des modifications de la perception, des sensations, de l’humeur 

ou de la conscience ».  

D’autre part, l’ANSM caractérise les stupéfiants et les psychotropes comme « des substances 

psychoactives pouvant, dans le cadre d’un usage détourné, faire l’objet de 

pharmacodépendance (désir obsessionnel de se procurer et de s’administrer une substance) ou 

d’abus (utilisation excessive et volontaire, permanente ou intermittente ayant des 

conséquences préjudiciables sur la santé physique ou psychique) ».  

Compte tenu de ces propriétés et dans le but de sécuriser au maximum l’emploi de ces 

médicaments classés comme psychotropes, la prescription, la délivrance et l’usage par les 

patients de ces substances se doivent d’être encadrés et font ainsi l’objet de nombreuses 

précautions. 

Les médicaments psychotropes regroupent un ensemble de quatre catégories de molécules se 

distinguant par leur mode d’action d’un point de vue pharmacologique au niveau du système 

nerveux central: les neuroleptiques, les antidépresseurs, les anxiolytiques et les hypnotiques. 

En pratique, ces deux dernières classes sont très largement représentées par les BZD. 

 

Les BZD ont fait leur apparition en thérapeutique au début des années 1960 et ont dès lors été 

perçues comme des « pilules miracles » puisqu’elles permettaient de soulager de manière 
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rapide les symptômes de l’anxiété et d’induire le sommeil à des doses peu élevées. Elles ont 

de ce fait très rapidement remplacé les barbituriques au cours des années 1970, car ces 

derniers étaient considérés comme plus toxiques (ils causaient une dépression respiratoire plus 

marquée) et présentant un risque supérieur d’overdose. De plus, les barbituriques seraient plus 

susceptibles d’entraîner une dépendance.  

La première molécule, le chlordiazépoxide, a été commercialisée en 1960 sous le nom de 

Librium
®
. Trois ans plus tard, à la fin de l’année 1963, une nouvelle molécule de cette famille 

est arrivée sur le marché, le diazépam, plus connu sous son nom commercial, le Valium
®
. Ce 

dernier était alors présenté comme ayant un plus grand spectre d’activité que le Librium
®
, et 

une toxicité relativement faible (Lalive et al., 2011 ; Longo et al., 2000 ; O’Connor et 

al.,2003 ; Sternbach, 1983). 

 

A ce jour, vingt-deux BZD ou apparentées sont commercialisées en France. Les molécules de 

cette famille possèdent des propriétés hypnotiques, anxiolytiques, myorelaxantes et 

anticonvulsivantes, mais ces effets sont plus ou moins marqués selon la nature de la BZD. 

 

2. Mode d’action 

 

L’acide gamma-aminobutyrique (GABA) est un neuromédiateur synthétisé par les neurones 

GABAergiques à l’aide de l’enzyme glutamate décarboxylase (GAD) à partir de son 

précurseur, le glutamate (Foster et al., 2006). 

Les neurones GABAergiques sont largement distribués au sein du système nerveux central, et 

l’acide gamma-aminobutyrique constitue ainsi le neuromédiateur inhibiteur le plus important 

quantitativement (Nutt et al., 2001). 
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Il existe trois principaux types de récepteurs GABA : 

 Les récepteurs GABA-A et les récepteurs GABA-C sont des récepteurs canaux 

ioniques : lorsque le GABA est relargué dans la fente synaptique, il se lie sur son 

récepteur situé sur la membrane post-synaptique. Cela induit un changement 

conformationnel du récepteur, permettant ainsi l’entrée d’ions Cl- responsable d’une 

hyperpolarisation de cette membrane. 

 Les récepteurs GABA-B sont appelés métabotropes car ils sont couplés à une protéine 

G ; leur activation entraîne l’inhibition de canaux calciques voltage-dépendants et 

l’ouverture de canaux potassiques. 

 

Les BZD se lient uniquement aux récepteurs de type GABA-A et leur action n’est possible 

qu’en présence de GABA. Elles agissent sur un site allostérique et potentialisent l’effet 

inhibiteur du GABA en augmentant l’entrée des ions chlorures dans les neurones post-

synaptiques (Foster et al., 2006). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Schéma d’un récepteur GABA-A (Möhler et al., 2002). 
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Le récepteur GABA-A est un pentamère composé de deux sous-unités α, deux sous-unités β, 

et une sous-unité γ disposées en rosette autour d’un pore central et insérées dans la membrane 

du neurone ; il est perméable à l’ion Cl- et à d’autres anions (Landry et al., 2008). 

Les récepteurs GABA-A présentent une importante hétérogénéité structurale, en fonction de 

la nature des sous-unités. Toutefois, les récepteurs sensibles à la modulation allostérique par 

les BZD sont ceux contenant les sous-unités α1, α2, α3 ou α5 combinées avec une sous-unité β 

et la sous-unité γ2 (Möhler et al., 2002). 

 

 

Le récepteur aux BZD le plus répandu dans le système 

nerveux central est constitué des sous-unités α1, β2, et 

γ2 (Nutt et al., 2001). 

Le site de liaison des BZD sur le récepteur GABA-A 

se situe à l’interface entre la sous-unité α et la sous-

unité γ2 (Möhler et al., 2002). 

 

 

Pour ce qui est de l’effet pharmacologique des BZD, celui-ci dépend de la nature de la sous-

unité α. 

La sous-unité α1 serait responsable de la sédation, de l’amnésie antérograde, et en partie de 

l’effet anticonvulsivant. Les effets anxiolytiques et myorelaxants sont quant à eux médiés par 

les récepteurs α2 (présents principalement au niveau du système limbique) et les récepteurs α3. 

Enfin, les récepteurs α5 (situés dans l’hippocampe) sont impliqués dans le processus de 

mémorisation (Dias R et al., 2005 ; Landry et al., 2008 ; Möhler et al., 2002 ; Riss et al., 

2008). 
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La notion de puissance d’une BZD est également importante à définir et à prendre en compte. 

Elle est déterminée par son affinité pour le récepteur GABA-A et peut être appréciée à l’aide 

des équivalences de doses entre les différentes molécules. En effet, plus cette dose équivalente 

est faible, plus la molécule sera considérée comme puissante (cf. tableau ci-après) (Ashton, 

2002). 

 

BZD 

(et molécules apparentées) 

Equivalence approximative 

Doses orales (en mg) 

Alprazolam (Xanax
®
) 0,5 

Bromazépam (Lexomil) 5-6 

Clobazam (Urbanyl
®
) 20 

Clonazépam (Rivotril
®
) 0,5 

Clorazépate dipotassique (Tranxène
®
) 15 

Diazépam (Valium
®

) 10 

Estazolam (Nuctalon
®
) 1-2 

Flunitrazépam (Rohypnol
®

) 1 

Loprazolam (Havlane
®

) 1-2 

Lorazépam (Témesta
®

) 1 

Lormétazépam (Noctamide
®
) 1-2 

Nitrazépam (Mogadon
®
) 10 

Nordazépam (Nordaz
®
) 10 

Oxazépam (Séresta
®

) 20 

Prazépam (Lysanxia
®
) 10-20 

Témazépam (Normison
®

) 20 

Zolpidem (Stilnox
®
) 20 

Zopiclone (Imovane
®

) 15 
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3. Thérapeutique et indications 

 

On peut séparer les BZD selon quatre grandes familles (Vidal, 2013): 

 Les anxiolytiques, dont les indications principales sont : 

o Traitement symptomatique des manifestations anxieuses sévères et /ou 

invalidantes. 

o Prévention et traitement du delirium tremens et des autres manifestations du 

sevrage alcoolique. 

 Les hypnotiques, indiquées surtout dans les troubles sévères du sommeil en cas 

d’insomnie occasionnelle et d’insomnie transitoire. 

 Les myorelaxantes, utilisées pour traiter les contractures musculaires douloureuses en 

rhumatologie. 

 Les anticonvulsivantes, en traitement des épilepsies partielles et généralisées et de 

l’état de mal épileptique. 

 

Plusieurs paramètres pharmacocinétiques sont importants lorsque l’on considère les BZD.  

Il s’agit en particulier du Tmax, c'est-à-dire le temps nécessaire pour atteindre le pic 

plasmatique, conditionné par la voie d’administration et la liposolubilité de la molécule (le 

Tmax donnant une information sur le délai d’apparition des effets), de la demi-vie 

d’élimination de la molécule (t1/2) ainsi que la présence ou non de métabolites actifs 

susceptibles de s’accumuler dans l’organisme (Altamura et al., 2013 ; Landry et al., 2008). 

Ces deux derniers paramètres permettent de classer les BZD en fonction de leur durée 

d’action. En effet, on parle de courte durée d’action lorsque t1/2 est inférieur à 5 heures, de 

durée d’action intermédiaire lorsque t1/2 est compris entre 5 et 24 heures et de longue durée 

d’action lorsque t1/2 est supérieur à 24 heures (Greenblatt et al., 1981). Dans ce dernier cas, 
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c’est la présence de métabolites actifs qui est responsable d’une longue durée d’action. Ces 

molécules sont alors plus sujettes à une accumulation dans l’organisme en cas 

d’administration répétée, particulièrement chez le sujet âgé et les personnes ayant une 

fonction hépatique altérée (Altamura et al., 2013 ; Ashton, 1994 ; Landry et al., 2008). 

 

 Les BZD à courte durée d’action (Vidal, 2013) 

 

Molécule Indication Dosages et formes 

disponibles 

Tmax Demi-vie 

d’élimination 

Midazolam 

(Versed
®
, 

Buccolam
®
) 

Hypnotique 

Anti-

convulsivant 

Solution injectable IV à 

1mg/ml, 2mg/2ml et 5mg/ml 

Solution buccale à 2,5mg, 

5mg, 7,5mg et 10mg 

30min 1,5 à 2,5h 

Clotiazépam 

(Vératran
®
) 

Anxiolytique Comprimés à 5mg et 10mg 1h 4h 

 

 

 Les BZD à durée d’action intermédiaire (Baumgärtner et al., 1984 ; Bittencourt et al., 

1979 ; Bun et al., 1987 ; Geister et al., 2000 ; Gustavson et al., 1990 ; Harahap et al., 2008 ; 

Rupp et al., 1979 ; Vidal, 2013) 

 

Molécule Indication Dosages et formes 

disponibles 

Tmax Demi-vie 

d’élimination 

Alprazolam 

(Xanax
®
) 

Anxiolytique Comprimés à 

0,25mg, 0,5mg et 

1mg 

0,5 à 2h 10 à 20h 

Bromazépam 

(Lexomil
®
) 

Anxiolytique Comprimés à 6mg 0,5 à 4h 20h 

Clobazam 

(Urbanyl
®
)   

Anxiolytique 

Anticonvulsivant 

Comprimés à 10mg 

et 20mg 

Gélules à 5mg 

1 à 4h 20h 

Lorazépam 

(Témesta
®
) 

Anxiolytique Comprimés à 1mg et 

2,5mg 

0,5 à 4h 10 à 20h 

Oxazépam 

(Séresta
®
) 

Anxiolytique Comprimés à 10mg 

et 50mg 

2h 8h 
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Estazolam 

(Nuctalon
®
) 

Hypnotique Comprimés à 2mg 1 à 1,9h 17h 

Loprazolam 

(Havlane
®
) 

Hypnotique Comprimés à 1mg 1h 8h 

Lormétazépam 

(Noctamide) 

Hypnotique Comprimés à 1mg et 

2mg 

3h 10h 

Témazépam 

(Normison
®
) 

Hypnotique Comprimés à 10mg 

et 20mg 

45min à 

4h 

5 à 8h 

Tétrazépam 

(Myolastan
®
) 

Myorelaxant Comprimés à 50mg 0,5 à 

2,1h 

18 à 26h 

 

  

 Les BZD à longue durée d’action (Rohypnol, 2003 ; Vidal, 2013) 

 

Molécule Indication Dosages et formes 

disponibles 

Tmax Demi-vie 

d’élimination 

Clorazépate 

dipotassique 

(Tranxène
®
) 

Anxiolytique Gélules à 5mg, 10mg et 

20mg 

Poudre et solvant pour 

solution injectable IM, IV 

à 20mg/2ml et 

50mg/2,5ml 

1h 30 à 150h 

Diazépam 

(Valium
®
) 

Anxiolytique Comprimés à 2mg, 5mg 

et 10mg 

Solution buvable à 1% 

Solution injectable à 

10mg/2ml 

0,5 à 

1,5h 

32 à 47h 

Ethyl loflazépate 

(Victan
®
) 

Anxiolytique Comprimés à 2mg 1h30 77h 

Nordazépam 

(Nordaz
®

) 

Anxiolytique Comprimés à 7,5mg et 

15mg 

1,5h 30 à 150h 

Prazépam 

(Lysanxia
®
) 

Anxiolytique Comprimés à 10mg et 

40mg 

Solution buvable à 

15mg/ml 

4 à 6h 30 à 150h 

Flunitrazépam 

(Rohypnol
®

) 

Hypnotique Comprimés à 1mg 0,4 à 

2h 

16 à 35h 

Nitrazépam 

(Mogadon
®

) 

Hypnotique Comprimés à 5mg 2 à 3h 16 à 48h 

Clonazépam 

(Rivotril
®
) 

Anticonvulsivant Comprimés à 2mg 

Solution buvable à 

2,5mg/ml 

Solution injectable à 

diluer à 1mg/1ml 

1 à 4h 20 à 60h 
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4. Les BZD apparentées 

 

Deux molécules apparentées aux BZD sont actuellement commercialisées en France. Leur 

structure chimique et leur mécanisme d’action diffèrent quelque peu de ceux des BZD 

classiques.  

Le zolpidem, une imidazopyridine, présente une affinité préférentielle pour la sous-unité α1 du 

récepteur GABA-A et le zopiclone, une cyclopyrrolone, se lie de manière non sélective aux 

récepteurs contenant la sous-unité α1 comme à d’autres sous-types (Crestani et al., 2000 ; 

Hajak et al., 2003 ; Vidal, 2013). 

  

Molécule Indication Dosages et formes 

disponibles 

Tmax Demi-vie 

d’élimination 

Zolpidem 

(Stilnox
®
) 

Hypnotique Comprimés à 10mg 0,5 à 3h 0,7 à 3,5h 

Zopiclone 

(Imovane
®
) 

Hypnotique Comprimés à 3,75mg et 

7,5mg 

1h30 à 

2h 

5h 

 

 

5. Effets indésirables principaux 

 

Ces effets dépendent directement de la dose ingérée par le patient, ainsi que de la sensibilité 

de chacun. Les effets les plus fréquents sont ceux survenant sur la sphère neuro-psychiatrique 

(Vidal, 2013). 

 Troubles mnésiques. 

o Les BZD sont susceptibles d’induire une amnésie antérograde, c’est-à-dire des 

difficultés à mémoriser les évènements survenus après leur administration. 
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Elles n’entraîneraient en revanche pas d’amnésie rétrograde (difficultés de 

mémorisation pour des faits antérieurs à la prise du traitement). 

o D’autre part, les BZD n’altèrent pas toutes la mémoire de la même manière. Le 

diazépam induit des anomalies lors des tests de rappel libre (évaluant la 

mémoire explicite ou déclarative, demandant un effort conscient de rappel de 

l’information) mais pas au niveau de la méthode d’amorçage (appréciant la 

mémoire implicite ou procédurale dont la mise en œuvre est automatique et ne 

nécessite pas d’effort conscient de mémorisation). Le lorazépam quant à lui 

altère à la fois la mémoire implicite et explicite. Enfin, l’oxazépam provoque 

des erreurs lors du test d’amorçage uniquement lorsque sa concentration atteint 

un pic plasmatique alors que les tests de rappel libre présentent des anomalies 

quels que soit le temps et la concentration plasmatique considérés, suggérant 

ainsi une altération de la mémoire implicite temps-dépendante pour cette 

molécule (Beracochea, 2006 ; Buffet-Jerrott et al., 1998 ; Curran et al., 1993 ; 

Fang et al., 1987).  

 

 Troubles du comportement. Les BZD peuvent, dans certaines situations et chez certains 

individus, entraîner ce que l’on appelle des réactions paradoxales de désinhibition, d’agitation 

et d’agressivité. Ces effets ont pu être décrits avec le lorazépam, le diazépam, l’alprazolam, le 

témazépam, le triazolam, le clonazépam, le midazolam et le flunitrazépam (Bond et al., 1995 ; 

Daderman et al., 2002 ; Mancuso et al., 2002). 

 

 Dépression, idées suicidaires, tentatives de suicide (Neutel et al., 1997). 
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 Dépendance physique et psychique, avec syndrome de sevrage ou effet rebond à l’arrêt du 

traitement (cf. détail en annexe 2). 

 

 Sensations ébrieuses, céphalées, ataxie. 

 

 Etat confusionnel, baisse de vigilance voire somnolence, asthénie, insomnie, cauchemars. 

 

6. Contre-indications et précautions d’emploi 

 

Les contre-indications et précautions d’emploi découlent de l’action pharmacologique de ces 

molécules et de leurs effets indésirables. 

Les principales contre-indications absolues communes à toutes les BZD et molécules 

apparentées sont les suivantes (Vidal, 2013):  

-  Hypersensibilité au principe actif ou à l’un des constituants  

-  Insuffisance respiratoire sévère 

-  Syndrome d’apnée du sommeil 

-  Insuffisance hépatique sévère, aiguë ou chronique 

-  Myasthénie 

 

Précautions d’emploi (Vidal, 2013): 

- En cas d’épisode dépressif majeur, les BZD ne doivent pas être prescrites seules car 

elles peuvent majorer l’état dépressif et augmenter ainsi le risque suicidaire (Neutel et 

al., 1997). 
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- Ces molécules doivent être employées avec prudence chez les sujets présentant des 

antécédents de dépendance à l’alcool ou à d’autres substances. 

- Il est recommandé d’utiliser les BZD avec précautions chez le sujet âgé, insuffisant 

hépatique ou rénal pour prévenir le risque d’accumulation, et chez le sujet insuffisant 

respiratoire, en raison de la dépression respiratoire qu’elles induisent. 

- Elles n’entraînent aucun effet malformatif lorsqu’elles sont prises lors du 1
er

 trimestre 

de grossesse. En fin de grossesse en revanche, elles doivent être utilisées avec 

prudence car elles sont susceptibles d’entraîner des signes d’imprégnation tels qu’une 

hypotonie, ou un syndrome de sevrage chez le nouveau né, même à doses 

thérapeutiques. Leur utilisation est également déconseillée au cours de l’allaitement. 

- Enfin, lorsqu’un arrêt du traitement est envisagé, celui-ci doit se faire de manière 

progressive. 

 

7. Interactions 

 

 Déconseillées : la consommation d’alcool est déconseillée car elle cause une 

augmentation des effets sédatifs induits par les BZD. 

 A prendre en compte 

- Médicaments dépresseurs du système nerveux central (dérivés morphiniques, 

neuroleptiques, barbituriques, anxiolytiques, hypnotiques, antidépresseurs 

sédatifs, antihistaminiques H1 sédatifs, antihypertenseurs centraux, baclofène, 

thalidomide). 

- Médicaments dépresseurs du système respiratoire : buprénorphine, 

analgésiques opiacés, antitussifs (Vidal, 2013). 
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8. Thérapeutique et critères de choix 

 

Bien que le mécanisme d’action soit similaire pour toutes les BZD, les différences 

pharmacodynamiques et pharmacocinétiques entre ces molécules doivent être prises en 

considération dans le but de sécuriser leur emploi et de répondre au mieux à la problématique 

(Riss et al., 2008). 

D’un point de vue pharmacodynamique, les BZD présentent des différences d’affinité pour les 

sous-types du récepteur GABA-A, permettant d’expliquer le fait que selon la molécule 

considérée, celle-ci aura un effet prédominant sur le système nerveux central (hypnotique, 

anxiolytique, myorelaxant ou anticonvulsivant). 

 

Sur le plan pharmacocinétique, deux paramètres jouent un rôle important : 

 

 Le délai d’apparition des effets. Dans la majorité des cas, un bref délai est souhaité 

permettant ainsi un soulagement rapide des symptômes (Ashton, 1994). 

 

 La durée d’action de la molécule a également son importance. 

- Dans le cas d’un traitement anxiolytique ou anticonvulsivant, il est préférable 

d’employer une BZD à longue durée d’action car une élimination lente permet 

de maintenir une concentration efficace sans avoir recours à des 

administrations répétées, ce qui protège des fluctuations au niveau de la 

concentration plasmatique.  

- En revanche, pour un traitement à visée hypnotique, on s’orientera 

préférentiellement vers une BZD à demi-vie courte ou intermédiaire, afin que 

les effets de la molécule se limitent à la nuit et n’occasionnent pas de 
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somnolence chez le patient au cours de la journée. Par ailleurs il est préconisé 

de choisir l’hypnotique en fonction de la nature des troubles du sommeil : pour 

des troubles de l’endormissement, on privilégiera une molécule d’action rapide 

et courte, pour des réveils nocturnes fréquents ou des réveils précoces, il est 

conseillé d’utiliser un agent avec un délai et une durée d’action intermédiaires, 

enfin pour des insomnies à la fois d’endormissement et des réveils nocturnes, 

une BZD de délai d’action court et de demi-vie intermédiaire sera  

recommandée (Ashton, 1994 ; Bremer et al., 1980 ; Landry et al., 2008 ; Stahl, 

2002). 

 

En France, les recommandations visent à limiter la prescription des BZD anxiolytiques pour 

une durée maximale de douze semaines, et celle des hypnotiques à vingt-huit jours.  

 

Néanmoins certains diagnostics psychiatriques comme l’anxiété généralisée (définie comme 

l’apparition de préoccupations excessives à propos d’évènements de la vie quotidienne avec 

des répercussions notamment sur la capacité de concentration, la qualité du sommeil et 

associée à des symptômes somatiques tels qu’une tension musculaire ou des troubles 

digestifs) ou le trouble panique (survenue de crises caractérisées par un début brutal, sans 

élément déclenchant évident, s’accompagnant de symptômes physiques tels qu’une 

tachycardie ou une sensation d’étouffement,  associées à un sentiment de perte de contrôle et 

atteignant leur paroxysme très rapidement) sont susceptibles de requérir une durée de  

traitement supérieure à celle définie par les recommandations nationales.  

Dans ces situations, l’emploi des BZD est alors possible pour un usage de courte durée ou 

ponctuellement en traitement des crises aiguës mais il est fondamental de considérer et de 
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mettre en place d’autres solutions de prise en charge pour ces patients, qu’elles soient 

pharmacologiques ou psychothérapeutiques (Stahl, 2002). 

 

Enfin concernant les BZD hypnotiques, il est conseillé de restreindre leur usage à des prises 

ponctuelles uniquement, ou à une durée maximale de dix jours consécutifs, suivie de plusieurs 

jours voire plusieurs semaines en l’absence de tout traitement (Stahl, 2002). 
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Annexe 2 : Benzodiazépines et mésusage 

 

1. Données épidémiologiques : état des lieux de la consommation de psychotropes en 

France 

 

Au sein de l’Europe, la France reste depuis plusieurs années le pays le plus grand 

consommateur de psychotropes. En effet, on estime entre 21% et 24,5% le pourcentage de 

français ayant eu recours à un psychotrope (toutes classes confondues) au cours des douze 

derniers mois (Gasquet et al., 2005 ; Lecadet et al., 2003). Ce chiffre place ainsi la France au 

premier rang des pays européens (suivie de près par l’Espagne et l’Italie) pour lesquels on 

estime la moyenne de l’exposition à ces médicaments au cours de la dernière année écoulée à 

12% (Alonso et al., 2004 ; Ohayon et al., 2002). 

Il est toutefois important de noter une baisse de la consommation d’anxiolytiques et 

d’hypnotiques en France depuis les années 1990 puisqu’alors le pourcentage d’adultes 

exposés à ces médicaments au cours de l’année était évalué entre 25 et 30% (Pelissolo et al., 

1996) ; il n’est aujourd’hui plus que de 19% (Gasquet et al., 2005). 

 

Quelle que soit la catégorie de psychotropes considérée, on observe une prévalence plus 

importante chez les sujets de plus de 50 ans. L’utilisation reste en revanche rare avant 20 ans 

(CANAM, 1997 ; CANAM, 1999). 

 

Une étude réalisée par la Caisse Nationale d’Assurance Maladie des professions 

indépendantes (CANAM) a permis d’étudier la répartition des différentes familles de 
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psychotropes utilisés dans les prescriptions, seuls ou en association (CANAM, 1997 ; 

CANAM, 1999) : 

- les anxiolytiques BZD représentent 54,2% des cas (au sein de cette catégorie, le 

lorazépam et le bromazépam comptent pour 60% des prescriptions) 

- les hypnotiques représentent 34,4% des prescriptions (le zolpidem et le zopiclone, 

BZD apparentées,  représentent 63% des hypnotiques) 

- les antidépresseurs quant à eux sont présents dans 29% des prescriptions. 

 

Selon cette enquête, les BZD sont ainsi largement représentées et occupent une place 

importante parmi les psychotropes. Ceci est en accord avec les différentes études 

épidémiologiques réalisées, dans lesquelles elles arrivent en tête des prescriptions de 

psychotropes (Pariente et al., 1992 ; Paterniti et al., 1998). 

 

On estime aujourd’hui à 7,5% la prévalence de consommation actuelle de BZD et à 20% le 

taux de prévalence annuelle d’exposition à au moins une BZD ou une apparentée (AFSSAPS, 

2012 ; Lagnaoui et al., 2004).  

Cette consommation est plus fréquente chez les femmes et augmente avec l’âge, la présence 

d’antécédents psychiatriques personnels et la présence de pathologies somatiques chroniques 

(Boelman et al., 2012 ; Fourrier et al., 2001 ; Lagnaoui et al., 2004). 

Au sein de la classe des BZD, les trois molécules les plus fréquemment prescrites sont 

l’alprazolam, le bromazépam et le lorazépam et on estime entre 13 et 20% le pourcentage de 

sujets traités par une association d’au moins deux BZD (AFSSAPS, 2012 ; Jeantaud et al., 

2001 ; Lagnaoui et al., 2004). 
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En outre bien que la durée moyenne de traitement par ces agents soit comprise entre 39 et 50 

jours, il apparait que plus de 75% des consommateurs chroniques de BZD le sont depuis plus 

de six mois (Blin, 2008 ; CANAM, 1997 ; CANAM, 1999 ; Jeantaud et al., 2001 ; Lagnaoui 

et al., 2004). 

 

Il semble important de souligner un autre aspect de la consommation de ces médicaments, qui 

est que dans près de 90% des cas, la prescription émane d’un médecin généraliste et dans 5% 

des cas, on assiste à un nomadisme médical (consultation par le patient de plus de 4 

prescripteurs différents pour se procurer son traitement). 

En parallèle, un suivi psychiatrique est retrouvé chez seulement 10% de ces patients ayant eu 

recours à un anxiolytique ou un hypnotique, ce qui constitue la part la plus faible au sein des 

consommateurs de psychotropes (AFSSAPS, 2012 ; Lecadet et al., 2003). 

 

Dans une très grande majorité des cas, les indications pour lesquelles les BZD sont prescrites 

sont l’anxiété ou l’insomnie. Il est alors possible d’expliquer cette forte proportion 

d’exposition aux médicaments psychotropes et en particulier aux BZD par l’importance de la 

prévalence des troubles anxieux et de l’insomnie (Kroenke et al., 2007 ; Lépine et al., 2005 ; 

Ohayon, 2002 ; Simon et al., 2006).  

 

D’autre part, si les BZD sont largement représentées, cela peut s’expliquer par le fait que les 

médecins à l’origine des prescriptions perçoivent cela comme « un moindre mal » et selon 

eux, initier un traitement par ces molécules ne présente que très peu de risques, surtout sur 

une courte période, en comparaison avec le soulagement rapide des symptômes et les 

bénéfices qu’elles offrent aux patients (Anthierens et al., 2007 ; Anthierens et al., 2010 ; Parr 

et al., 2006). 
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Les médecins généralistes, qui représentent une très grande majorité des prescripteurs, se 

doivent en outre de faire face à une demande, et se disent relativement démunis car ils ne se 

sentent pas à l’aise vis-à-vis des traitements non pharmacologiques et peu d’alternatives 

s’offriraient à eux. La prescription serait également une manière de renforcer la relation avec 

le patient (Anthierens et al., 2007 ; Anthierens et al., 2010 ; Jones, 2003). 

 

Enfin, pour ce qui est du prolongement des traitements et leur évolution vers la chronicité, le 

principal motif invoqué est en général un manque de temps de la part des médecins 

généralistes pour envisager un sevrage et prendre en charge cette problématique (Parr et al., 

2006). 

 

Du côté des patients, cette consommation au long cours serait justifiée par un moyen de les 

aider à faire face à des situations de la vie quotidienne ou des pathologies somatiques, ou à 

éviter un état de manque (Parr et al., 2006). 

 

2. Troubles liés aux BZD 

2.1. Définitions 

 

Selon le DSM-IV-TR (Texte révisé de la quatrième version du Manuel Diagnostique et 

Statistique des Troubles Mentaux, ouvrage publié par la Société américaine de psychiatrie et 

servant de référence pour le diagnostic et la classification des pathologies psychiatriques) 

(American Psychiatric Association, 2000), les troubles liés à une substance peuvent se 

subdiviser en deux sous-catégories qui sont les troubles induits par une substance et les 

troubles liés à l’utilisation d’une substance. 
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a. Troubles induits par une substance 

 

 Intoxication 

Elle se présente sous la forme d’un syndrome réversible, spécifique d’une substance, et dû à 

une exposition ou une ingestion récente de celle-ci. On observe alors des modifications 

comportementales inadaptées et cliniquement significatives, liées aux effets de cette substance 

sur le système nerveux central et ne pouvant être expliquées par une pathologie somatique ou 

tout autre diagnostic psychiatrique (American Psychiatric Association, 2000). 

 

 Sevrage 

Il se définit par la survenue d’un syndrome spécifique d’une substance dû à l’arrêt ou à la 

réduction de dosage de celle-ci et se manifeste par une souffrance cliniquement significative 

avec des répercussions notamment dans le domaine des relations sociales ou professionnelles 

(American Psychiatric Association, 2000).  

La notion de sevrage est à distinguer de celle d’effet rebond. En effet, le sevrage fait référence 

à des symptômes dont l’apparition est due à l’arrêt brutal d’une substance, alors que l’effet 

rebond correspond à une exacerbation des symptômes initiaux (avant de débuter la prise du 

médicament) pouvant être expérimentée lors de l’arrêt du traitement (Stahl, 2002). 

 

b. Troubles liés à l’utilisation d’une substance 

 

 Dépendance 

Selon le DSM-IV-TR (American Psychiatric Association, 2000), la dépendance à une 

substance se définit comme un mode d’utilisation inadéquat d’une substance conduisant à une 



103 

 

altération du fonctionnement ou à une souffrance cliniquement significative, caractérisé par la 

présence d’au moins trois des manifestations suivantes au cours d’une période de douze 

mois : 

- Tolérance, définie par l’un des symptômes suivants : 

o Un besoin de quantités notablement plus fortes de la substance pour obtenir 

l’effet désiré ou une intoxication 

o Un effet notablement diminué en cas d’utilisation continue d’une même 

quantité de substance. 

- Sevrage, caractérisé par l’une ou l’autre des manifestations suivantes : 

o Syndrome de sevrage caractéristique de la substance 

o La même substance est prise pour soulager ou éviter les symptômes de 

sevrage. 

- La substance est prise en quantité plus importante ou pendant une période plus 

prolongée que prévu. 

- Il y a un désir persistant, ou des efforts infructueux, pour diminuer ou contrôler 

l’utilisation de la substance. 

- Beaucoup de temps est passé à des activités nécessaires pour obtenir la substance, à 

utiliser la substance ou à récupérer de ses effets. 

- Des activités sociales, professionnelles ou de loisirs importants sont abandonnées ou 

réduites à cause de l’utilisation de la substance. 

- L’utilisation de la substance est poursuivie, bien que la personne sache avoir un 

problème psychologique ou physique persistant ou récurrent susceptible d’avoir été 

causé ou exacerbé par la substance. 
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Dans la future version du DSM, le DSM-V, les auteurs accordent une attention toute 

particulière à distinguer dépendance et addiction. En effet, selon cette nouvelle définition, la 

dépendance désignerait simplement un mécanisme physique, une adaptation physiologique à 

une administration répétée d’une substance ou d’un médicament et se distinguerait ainsi du 

terme d’addiction, qui lui ferait davantage référence à un mode de comportement, évoquant 

une perte de contrôle face à la substance, en dépit des conséquences négatives que cela est 

susceptible d’engendrer (O’Brien et al., 2006). 

La notion d’addiction impliquerait en outre une utilisation à visée non médicale et sous-

entend la notion de « craving », c'est-à-dire une envie impérieuse de consommer à nouveau la 

substance lorsque celle-ci disparaît, soit par plaisir, soit pour palier à une sensation 

d’inconfort (O’Brien, 2006 ; Salzman, 1998). 

 

 Abus 

Selon le DSM-IV-TR, l’abus d’une substance se définit comme suit (American Psychiatric 

Association, 2000): 

- Utilisation répétée d’une substance conduisant à l’incapacité de remplir des 

obligations majeures, au travail, à l’école, ou à la maison. 

- Utilisation répétée d’une substance dans des situations où cela peut être physiquement 

dangereux. 

- Problèmes judiciaires répétés liés à l’utilisation d’une substance. 

- Utilisation de la substance malgré des problèmes interpersonnels ou sociaux, 

persistants ou récurrents, causés ou exacerbés par les effets de la substance 
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2.2. Usage et abus 

 

La distinction entre usage et abus est le fait de références culturelles. En effet ce dernier se 

définit comme un mode d’administration d’une substance désapprouvé par la société et 

susceptible d’engendrer des conséquences néfastes. D’autre part la propension d’une molécule 

à faire l’objet d’abus va principalement dépendre des effets aigus qu’elle provoque au niveau 

du système nerveux central, notamment la balance entre les propriétés de renforcement (c'est-

à-dire les effets bénéfiques perçus et susceptibles d’induire des administrations répétées) et la 

toxicité relative (Griffiths et al., 2005 ; Stahl, 2002). 

 

Les BZD ne sont pas épargnées par ce phénomène et  peuvent faire l’objet d’abus.  

Ici encore, on distingue deux types d’abus : l’usage récréationnel et l’abus « quasi-

thérapeutique », ce dernier se présentant sous la forme de dépassements minimes des doses 

prescrites et de durées de traitements supérieures aux recommandations, et peut être retrouvé 

chez des patients avec ou sans antécédents d’abus de substance (Griffiths et al., 2005).  

 

La seconde forme d’abus est un usage récréationnel. Si cette pratique reste isolée chez le sujet 

âgé consommateur chronique, elle est en revanche plus répandue au sein des patients 

polydépendants. Le recours à ces agents a alors lieu en dehors du cadre médical, le plus 

souvent dans le but de « planer », pour abaisser ou moduler l’activité intellectuelle et 

échapper à la réalité, de la même manière que n’importe quel autre produit psychoactif.  

Dans ce contexte, les doses de médicaments ingérées par les patients sont des doses bien 

supérieures à celles classiquement utilisées en médecine et qualifiées de supra-thérapeutiques, 

et il est fréquent de retrouver la co-ingestion d’autres substances comme l’alcool ou les 

opiacés. De plus les BZD agissant rapidement représentent alors des molécules de choix, en 
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raison du court délai d’apparition des effets. En effet, les molécules le plus souvent 

incriminées dans les problématiques d’usage à visée non thérapeutique ou d’abus sont le 

flunitrazépam, et le diazépam, le clorazépate dipotassique, l’alprazolam, le bromazépam, le 

clonazépam et le témazépam, des agents avec un court délai d’action (Compton et al., 2006 ; 

Griffiths et al., 2005 ; Jaffe et al., 2004 ; Lader, 2012 ; Menecier et al., 2012 ; Pradel et al., 

2010 ; Soumeral et al., 2003 ; Uzun et al., 2010).
 

 

Une des conséquences délétères de la prise de médicaments en quantités supérieures aux 

doses thérapeutiques est l’intoxication. Dans le cas des BZD, elle se présente sous la forme 

d’une dépression du système nerveux central allant de la simple somnolence au coma, 

dépendamment de la dose ingérée. Les intoxications les plus bénignes se manifestent par une 

confusion mentale, un état léthargique, alors que dans les cas plus graves on assiste à une 

ataxie, une hypotonie, ou encore une dépression respiratoire plus ou moins sévère.  

Le flumazénil est un antagoniste permettant de neutraliser les effets sur le système nerveux 

central des BZD et molécules apparentées, et dont l’action est médiée par une inhibition 

compétitive. Son administration permet ainsi de traiter une intoxication par ces agents (Vidal, 

2013). 

 

2.3. Dépendance, tolérance et sevrage 

 

La dépendance (au sens physiologique du terme) à une substance suggère l’existence d’une 

exposition répétée à celle-ci.  

Dans le cas des BZD, elle peut survenir à partir de trois à six semaines de traitement, même à 

doses thérapeutiques, voire plus précocement si le sujet est exposé à de fortes doses, ou à des 
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BZD de puissance élevée et de courte demi-vie (Miller et al., 1990 ; Salzman, 1998 ; Lalive et 

al., 2011). La dépendance physique n’est toutefois pas retrouvée chez tous les patients 

(Woods et al., 1995). 

En s’appuyant sur des critères pharmacologiques, tels que la puissance et la demi-vie des 

BZD, les agents les plus susceptibles d’entraîner une dépendance chez les consommateurs 

chroniques sont l’alprazolam, le clonazépam, le lorazépam, le flunitrazépam et le triazolam 

(Ashton, 2002 ; Salzman, 1998 ; Vidal, 2013). 

 

Parallèlement à la dépendance physique, une addiction (dépendance au sens 

« comportemental ») peut se développer chez certains patients et serait favorisée par le fait de 

consommer de fortes doses, une durée de traitement supérieure à 4 mois, un âge avancé, des 

antécédents de dépendance à des sédatifs ou hypnotiques ou à l’alcool, l’usage concomitant 

d’antidépresseurs ainsi que l’utilisation d’une BZD de puissance élevée et de courte demi-vie 

(De Las Cuevas et al., 2003; Naja et al., 2000 ; Salzman, 1998).  

Elle pourrait être médiée par la sous-unité α1 des récepteurs GABA-A, via une augmentation 

de la concentration extracellulaire de dopamine (Lalive et al., 2011). 

Les sujets ayant un niveau d’anxiété élevé avant de débuter le traitement ou encore des 

antécédents de traumatismes dans l’enfance ou de violences à l’âge adulte seraient également 

plus à même de développer une addiction à ces médicaments (Konopka, 2013). 

 

Lorsqu’un médicament comme les BZD induit une pharmacodépendance, plusieurs 

phénomènes en découlant sont susceptibles de se développer. Lorsque le patient poursuit son 

traitement, la survenue d’une tolérance peut se produire. En revanche lorsque le sujet cesse la 

prise du traitement, il est possible de voir apparaître un syndrome de sevrage. 
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 Tolérance 

L’apparition d’une tolérance lors d’une exposition chronique aux BZD est un fait bien 

établi et il est reconnu au sein de la communauté scientifique que des administrations répétées 

de ces molécules causent des altérations au niveau de la transmission GABAergique 

(Wafford, 2005).  

A l’heure actuelle, les mécanismes responsables du développement d’une tolérance ne sont 

pas encore complètement élucidés, et il est probable qu’elle soit le fait de plusieurs 

mécanismes survenant de manière concomitante.  

 

Les hypothèses émises sur le sujet font notamment intervenir les systèmes glutamatergique, 

sérotoninergique, dopaminergique, cholinergique et neurostéroïde. Quant au système 

GABAergique, on retiendra deux mécanismes principaux pouvant expliquer la survenue de 

cette tolérance : 

 Une capacité diminuée des BZD à potentialiser l’influx inhibiteur post synaptique au 

niveau du récepteur GABA-A. Ce phénomène est susceptible d’apparaître en cas de 

changements dans la composition des sous-unités du récepteur, de modifications du 

récepteur (par exemple par phosphorylation) ou tout processus ayant une influence sur 

la structure du récepteur GABA-A. Ces modifications au niveau des sous-unités 

pourraient être à l’origine de la formation de récepteurs faiblement sensibles voire 

insensibles aux BZD. 

 Des altérations dans l’expression des sous-unités du récepteur GABA-A par un 

processus de « down-regulation » (Allison et al., 2003 ; Uusi-Oukari et al., 2010 ; 

Vinkers et al., 2012). 
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On estime que la tolérance apparait au bout d’une à trois semaines de traitement mais il est 

toutefois reconnu que le développement de cette tolérance dépend de la dose administrée ainsi 

que de la fréquence d’administration (Allison et al., 2003 ; Divljakovic, 2012 ; Kan et al., 

2004 ; Montplaisir et al., 2003).  

Elle surviendrait également plus précocement avec des BZD d’action rapide (Miller et al., 

1990). 

 

Enfin, il est important de souligner que le délai d’apparition d’une tolérance n’est pas le 

même pour toutes les propriétés des BZD. Elle se manifeste relativement rapidement pour les 

effets sédatifs, hypnotiques, myorelaxants et anti-convulsivants et n’est pas retrouvée de 

manière systématique pour les effets anxiolytiques et amnésiants (Hutchinson et al., 1996 ; 

Licata et al., 2008 ; Miller et al., 1990 ; Vinkers et al., 2012). 

 

 Sevrage 

Une interruption brutale du traitement par BZD est associée à des symptômes tels que 

l’anxiété, l’insomnie, une agitation, des cauchemars, des troubles de la concentration et de la 

mémoire, ainsi que des spasmes musculaires et des convulsions. Plus rarement certains cas 

d’hallucinations ont été décrits (Lader, 2012 ; Salzman, 1998). 

 

La sévérité du syndrome de sevrage dépend de plusieurs facteurs que l’ont peut séparer en 

variables pharmacologiques et variables cliniques. 

Du point de vue pharmacologique, le syndrome de sevrage sera d’autant plus important si l’on 

utilise de fortes doses, une longue durée de traitement, une molécule de courte demi-vie et de 

puissance élevée, ainsi qu’une diminution rapide des doses.  
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Pour ce qui est de la clinique, les facteurs favorisant des difficultés de sevrage sont : un 

niveau élevé d’anxiété avant la diminution du traitement, la présence de co-morbidités 

psychiatriques (en particulier lorsqu’elles ne sont pas prises en charge), un diagnostic de 

trouble panique et des antécédents d’abus de drogue ou d’alcool (Salzman, 1998 ; Schweizer, 

1998). 

 

Enfin, un sevrage accompli peut nécessiter de quelques semaines à plusieurs années (Lalive et 

al., 2011). 

 

3. Autres risques 

 

Outre les phénomènes décrits précédemment, on recense certains risques liés à la 

consommation de BZD. 

 

L’un des effets secondaires principaux de ces molécules est la présence d’une somnolence 

résiduelle au cours de la journée.  

Cet état de somnolence, couramment désigné sous le nom d’ « effet gueule de bois », est plus 

prononcé avec les molécules à longue demi-vie et  fréquemment associé à un risque augmenté 

d’accidents (Montplaisir et al., 2003). 

 En premier lieu cela concerne les accidents de la route. De nombreuses études ont 

montré un lien significatif entre la consommation de BZD et le risque d’accidents 

de la route (Barbone et al., 1998 ; Movig et al., 2004 ; Neutel, 1998).  

 Un second danger lié à l’utilisation des BZD est le risque de chute, conduisant à 

des fractures de la hanche, principalement chez les sujets âgés. Cette association 
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entre la consommation de BZD et l’incidence des fractures de la hanche chez le 

sujet âgé est retrouvée dans de nombreux travaux, quelle que soit la demi-vie de la 

molécule ; elle parait cependant plus fréquente en début de traitement (Passaro et 

al., 2000 ; Wagner et al., 2004 ; Wang et al., 2001). 

 

Pour finir, les BZD semblent avoir un effet délétère sur la mémoire et les performances 

cognitives. Elles sont susceptibles d’entraîner des altérations de la mémoire à long terme, et 

seraient à l’origine d’un déclin cognitif, en particulier chez les personnes âgées. Ces effets 

néfastes pourraient perdurer malgré l’arrêt du traitement (Barker et al., 2004 ; Bierman et al., 

2007 ; Paterniti et al., 2002 ; Uzun et al., 2010). 

 

4. Les benzodiazépines apparentées 

 

D’une manière générale, le zolpidem et le zopiclone sont perçus par les médecins généralistes 

comme étant tout aussi efficaces et plus sûrs que les BZD en particulier chez les patients âgés. 

Selon eux, ils entraîneraient beaucoup moins d’effets secondaires, principalement en ce qui 

concerne la tolérance, la dépendance et la somnolence résiduelle, avec toutes les 

conséquences pouvant s’ensuivre (Siriwardena et al., 2006). 

 

Du côté des patients en revanche, ces derniers ne déclarent pas ressentir de différences 

significatives entre les BZD et les molécules apparentées que ce soit en termes d’effets 

thérapeutiques ou d’effets indésirables perçus (Siriwardena et al., 2008). 
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D’autre part, même si la fréquence relative de survenue de ces troubles est moindre en 

comparaison avec celle des BZD, des phénomènes de troubles liés à l’utilisation de ces 

substances et induits par ces substances (dépendance avec tolérance et syndrome de sevrage à 

l’arrêt du traitement, abus) ont néanmoins été rapportés (Cimolai, 2007 ; Hajak et al., 2003 ; 

Victorri-Vigneau et al., 2007). 

 

Enfin, le zolpidem et le zopiclone sont susceptibles d’entraîner, tout comme les BZD, une 

altération des performances cognitives, ainsi que d’augmenter le risque d’accidents de la route 

et de chutes avec fractures de la hanche (Barbone et al., 1998 ; Leufkens et al., 2009 ; Wang et 

al., 2005). 
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Annexe 3 : Le suicide et les tentatives de suicide 

 

1. Données épidémiologiques 

1.1. Le suicide 

 

Le suicide constitue aujourd’hui un véritable problème de santé publique. En effet, en France, 

on estime actuellement le nombre annuel de décès par suicide à un sur cinquante, soit un peu 

plus de 10 000 par an. Il apparaît que sur ces 10 000 décès, les trois quarts concernent des 

individus de sexe masculin et le pic de fréquence se situerait dans la tranche d’âge des 45-54 

ans (Aouba et al., 2009 ; Beck et al., 2010). 

Concernant les méthodes les plus fréquemment employées à travers le monde pour les 

suicides accomplis, on retrouve majoritairement la pendaison, l’utilisation d’armes à feu, ainsi 

que les intoxications (principalement par des pesticides dans les pays en voie de 

développement, et par des médicaments dans les pays industrialisés). Viennent ensuite le 

suicide par précipitation, la noyade et l’immolation.  

Bien que la tendance générale soit la même, on observe cependant des variations dans la 

fréquence des différents modes de suicide selon le sexe et la région du monde considérée 

(Ajdacic-Gross et al., 2008 ; Callaman et al., 2011 ; Mościcki, 2001; Värnik et al., 2008). 

 

1.2. Les tentatives de suicide 

 

L’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) définit la tentative de suicide comme «  tout acte 

délibéré, visant à accomplir un geste de violence sur sa propre personne (phlébotomie, 
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précipitation, pendaison, arme à feu, intoxication au gaz…) ou à ingérer une substance 

toxique ou des médicaments à une dose supérieure à la dose reconnue comme thérapeutique » 

(De Tournemire, 2010).  

Il n’existe pas dans notre pays de recueil systématique des TS, ce qui rend difficile leur 

quantification, principalement lorsque le suicidant n’a pas été hospitalisé. Les chiffres sont 

ainsi obtenus soit par extrapolation à partir de données régionales récoltées en milieu 

hospitalier, soit à l’aide d’enquêtes téléphoniques conduites auprès de la population générale 

(Beck et al., 2010 ; De Tournemire, 2010). 

 

Selon les résultats du Baromètre santé en 2010, en France métropolitaine, 5,5% des personnes 

de 15 à 85 ans disent avoir tenté de mettre fin à leurs jours au cours de leur vie, et 0,5% lors 

de l’année écoulée. Si les morts par suicide sont plus fréquentes chez les hommes, on observe 

une inversion de la tendance en ce qui concerne les TS puisque la prévalence de celles-ci est 

plus élevée chez les femmes que chez les hommes (Beck et al., 2010 ; Hawton, 2000 ; 

Mościcki, 2001). 

 

En France, chaque année, les TS seraient la cause de près de 200 000 consultations auprès des 

services de santé. Dans 80% des cas environ, les médecins généralistes orienteraient le patient 

vers une admission en milieu hospitalier, élevant à un peu plus de 160 000 le nombre de 

passages dans les services d’urgences pour tentatives de suicide chaque année (Le Pont et al., 

2004 ; Mouquet et al., 2006). 

 

La méthode la plus utilisée est de loin celle des intoxications puisqu’elle concerne plus de 

80% des cas. On retrouve ensuite les automutilations par coupures à l’aide d’objets tranchants 

(Haukka et al., 2008 ; Mościcki, 2001 ; Runeson, 2010). 
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Des antécédents de TS au cours de la vie constituent le principal facteur de risque de suicide 

accompli, surtout au cours de la première année suivant le geste index. D’autres éléments sont 

également associés à un risque augmenté de décès par suicide comme le fait d’être un 

individu de sexe masculin, la présence de pathologies psychiatriques (principalement un 

épisode dépressif majeur, une schizophrénie et une problématique d’abus ou de dépendance à 

une substance),  l’utilisation de méthodes violentes, ainsi que le degré de létalité (reflet de la 

gravité médicale du geste) et d’intentionnalité suicidaires (Gibb et al., 2005 ; Haukka et al., 

2008 ; Qin, 2011 ; Runeson et al., 2010 ; Suokas et al., 2001). 

 

La prise en charge des TS semble donc être un élément majeur de prévention de la mortalité 

par suicide. 

 

2. Les comportements suicidaires répétés 

 

Le suicide cause chaque année  près de 900 000 décès à travers le monde, mais il apparait que 

les taux nationaux de TS seraient 10 à 40 fois plus importants que ceux des suicides 

accomplis, suggérant ainsi une problématique de répétition des conduites suicidaires 

(Bertolote et al., 2006 ; Mann, 2003). 

 

La terminologie de conduites suicidaires fait référence à la survenue d’évènements que l’on 

peut définir comme des actes de violence, autodestructeurs, et regroupant : les gestes fatals, 

les « tentatives manquées » avec un niveau élevé de létalité et d’intentionnalité, ou encore les 

tentatives de faible degré de létalité. Ces dernières correspondraient à des actes impulsifs, le 
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plus souvent interprétés comme des appels à l’aide plutôt que des gestes dont l’issue serait 

fatale (Mann, 2003). 

 

En Europe, le terme employé pour désigner ces comportements est le parasuicide. Il réunit 

l’ensemble de ces gestes, indépendamment de l’intentionnalité.  

Les deux méthodes de parasuicide majoritairement retrouvées et étant à l’origine du plus 

grand nombre d’hospitalisations sont les intoxications et l’automutilation/les scarifications 

(Skegg, 2005). 

 

Par ailleurs, les principaux facteurs prédisposant à la répétition de ces comportements 

autodestructeurs sont des antécédents de traumatismes dans l’enfance (en particulier 

maltraitance ou abus sexuels), la présence de troubles anxieux, de troubles de l’humeur, une 

problématique d’abus de substance, ainsi que certains traits de personnalité comme 

l’agressivité et l’impulsivité (Fliege et al., 2009 ; Forman, 2004 ; Gratz, 2003). 

 

Le phénomène de répétition de ces gestes demeure relativement fréquent et est associé à un 

risque augmenté de décès par suicide.  

En effet il ressort de l’étude des données du PMSI-MCO au sujet des hospitalisations pour 

tentatives de suicides qu’entre 2004 et 2007 en France métropolitaine, 15,9% des patients ont 

effectué plusieurs séjours hospitaliers, avec un nombre moyen de 2,7 par patient. En outre le 

taux de réhospitalisation pour le même motif était de 14% à 12 mois et 23,5% à 48 mois 

(Chan-Chee, 2011).  
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On retrouve enfin une intensification de la violence des comportements auto-agressifs au fur 

et à mesure de la répétition de ces actes (Bergen et al., 2010 ; Carter et al., 2005 ; Kapur et al., 

2006 ; Zahl et al., 2004). 

 

3. Les intoxications médicamenteuses volontaires 

3.1. Les médicaments les plus utilisés 

 

Les intoxications médicamenteuses volontaires (IMV) sont les procédés les plus utilisés au 

sein des comportements auto-agressifs à répétition et on retrouve de manière courante la co-

ingestion de plusieurs substances simultanément, ou encore la consommation d’alcool lors de 

ces épisodes (Armstrong et al., 2012 ; Bergen et al., 2010 ; Skegg, 2005). 

 

D’après les différentes études épidémiologiques réalisées, il ressort que trois classes de 

médicaments sont massivement impliquées dans les IMV. Il s’agit des antalgiques non 

opioïdes/anti-inflammatoires non stéroïdiens (principalement le paracétamol), des BZD et des 

antidépresseurs.  

Bien que la présence de ces trois familles parmi les plus utilisées soit constante, il est possible 

d’assister à des variations dans leur fréquence d’utilisation dans les IMV selon le pays où 

l’étude a été effectuée (Armstrong, 2012 ; Bergen, 2010 ; Mateos Rodriguez et al., 2007 ; 

Williams-Johnson et al., 2012 ; Xiang et al., 2012). 

 

Par ailleurs, l’intentionnalité suicidaire et les doses de médicaments ingérées seraient plus 

importantes pour les psychotropes (BZD et AD) que pour les antalgiques (Armstrong et al., 

2012 ; Xiang et al., 2012). 
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En France, il ressort d’une étude menée par Saviuc et al., que 90% des TS se font par IMV, 

parmi lesquelles les psychotropes comptent pour 86% des cas. Dans la famille des 

psychotropes, il s’agit à 58% d’anxiolytiques (dont 91% de BZD) et à 18% d’hypnotiques 

(Saviuc et al., 1999). Les BZD sont ainsi très représentées au sein de cette catégorie et les 

agents les plus souvent incriminés dans les IMV sont, par ordre décroissant, le bromazépam, 

l’alprazolam, le prazépam, le clorazépate dipotassique et le diazépam (Theil, 2007). 

 

A l’étranger, notamment aux Etats-Unis ou dans des pays européens comme l’Espagne ou le 

Royaume-Uni, il s’avère que les molécules les plus fréquemment retrouvées dans les IMV 

sont l’alprazolam, le lorazépam, le diazépam, le clonazépam et le clorazépate dipotassique 

(Armstrong et al., 2012 ; Centers for Disease Control and Prevention, 2010 ; Isbister et al., 

2004 ; Mateos Rodriguez et al., 2007). 

 

3.2. Benzodiazépines et IMVr : pourquoi ? 

 

Parmi les facteurs de risque habituellement associés aux passages à l’acte suicidaires et 

surtout à leur répétition, on retrouve chez les patients la présence plus marquée de traits de 

personnalité tels que l’agressivité et l’impulsivité ainsi que des troubles d’abus de 

substance(s)  (Fliege et al., 2009 ; Forman, 2004 ; Gratz, 2003). 

 

Comme cela a été vu plus haut : 

- Les BZD peuvent majorer un état dépressif et augmenter ainsi le risque suicidaire 

(Neutel et al., 1997). 



119 

 

-  Elles peuvent entraîner des réactions paradoxales en particulier de désinhibition et 

d’agressivité. Des éléments favorisant l’apparition de ces comportements agressifs ont 

pu être identifiés, comme un jeune âge ou à l’inverse un âge avancé, la présence de 

troubles psychiatriques, ou encore une dépendance à l’alcool. La co-ingestion d’alcool 

augmenterait également l’impulsivité et ainsi le risque suicidaire (Bond et al., 1995 ; 

Carlsten et al., 2009 ; Daderman et al., 2002 ; Mancuso et al., 2002). 

- Ces  molécules sont aussi sujettes à une problématique d’abus (cf. annexe 2), ajoutant 

ainsi un facteur de risque supplémentaire de répétition des conduites suicidaires. 

 

Par ailleurs, si la prise chronique de BZD est susceptible de causer chez certains patients une 

augmentation du risque suicidaire, une autre question se pose : pourquoi ces médicaments 

sont-ils quantitativement parmi les plus souvent retrouvés dans les IMV ? 

 

Il ressort en effet de différentes études réalisées à travers le monde que le nombre d’IMV aux 

BZD demeure en augmentation. Les psychotropes comme les BZD seraient plus fréquemment 

incriminés dans les IMV chez les patients récidivants, en comparaison au paracétamol qui est 

lui plus communément utilisé pour une première TS. Pour finir, le choix de la molécule 

ingérée pour accomplir le passage à l’acte semble être corrélé à la « disponibilité » du 

médicament en question. Il est alors possible de mettre en cause l’accessibilité à ces 

molécules, de par une consommation massive de ces médicaments en France et dans le monde 

(Coben, 2010 ; Crombie et al., 1998 ; Tournier, 2009 ; Townsend et al., 2001). 
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4. Les moyens de prévention 

 

La répétition des méthodes de parasuicide et en particulier des IMV a de sérieuses 

répercussions sur le système de santé, notamment au sein des établissements hospitaliers. Ces 

actes auto-agressifs font l’objet d’un grand nombre d’admissions dans les services d’urgence, 

ce qui a un réel impact en termes de coût ou de mobilisation du personnel et des moyens 

matériels (Favara, 2013 ; Kapur et al., 2003). 

Il semble alors important de mettre au point et de développer des solutions adaptées aux 

patients afin de prévenir au mieux et d’empêcher la répétition de ces gestes.  

 

Parmi les actions de prévention proposées et déjà mises en œuvre, le contact téléphonique des 

suicidants par un psychiatre un mois après l’épisode, l’envoi de cartes postales aux patients 

par les services hospitaliers, ainsi que la mise en place d’une thérapie cognitive ont fait leurs 

preuves et ont permis de réduire l’incidence de la répétition des IMV (Brown et al., 2005 ; 

Carter et al., 2007 ; Larkin et al., 2010 ; Slee et al., 2008). 

 

En amont, des interventions à plusieurs niveaux ont elles aussi présenté des résultats 

satisfaisants.  

Tout d’abord, il a été montré qu’en améliorant la formation des médecins généralistes afin 

qu’ils soient plus à même de diagnostiquer et de traiter les dépressions chez leurs patients, que 

ce soit par un traitement pharmacologique adapté (dans une grande majorité des cas un 

inhibiteur de la recapture de la sérotonine) ou une psychothérapie, permettait de réduire 

significativement le nombre de tentatives de suicide.  
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D’autre part, il apparait que les patients sujets aux IMVr ont en règle générale un nombre plus 

important de molécules prescrites, et utiliseraient dans plus de 90% des cas les médicaments 

qui leur sont ordonnés pour accomplir leur geste.  

Dans une démarche visant à restreindre l’accès aux méthodes de parasuicide, il est pertinent 

de porter une attention toute particulière à la qualité et à la quantité des médicaments prescrits 

chez ces patients « à risque » (Gjelsvik et al., 2012 ; Mann et al., 2005 ; Szanto et al., 2007). 
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Annexe 4 : Tableau récapitulatif recensant les BZD les plus prescrites, les 

plus susceptibles d’induire une dépendance, les plus « abusées » et les plus 

utilisées dans les IMV 

 

BZD les plus 

prescrites en France 

BZD les plus 

susceptibles d’induire 

une dépendance 

BZD les plus 

« abusées » 

BZD les plus utilisées 

dans les IMV en 

France 

Alprazolam Alprazolam Alprazolam Bromazépam 

Bromazépam Clonazépam Bromazépam Alprazolam 

Lorazépam Lorazépam Clonazépam Prazépam 

Prazépam Flunitrazépam Flunitrazépam Clorazépate 

dipotassique 

 Triazolam Diazépam Diazépam 

  Clorazépate 

dipotassique 

 

 

  Témazépam  
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Annexe 5 : Déroulement détaillé de l’étude 

 

Cette étude observationnelle cas-témoin a été réalisée de façon rétrospective.  

 

C’est donc dans les suites immédiates de l’admission de ces patients que nous les avons 

rencontrés directement dans leur service d’hospitalisation. Si les patients correspondaient aux 

critères d’admission, nous leur avons proposé de participer au protocole d’étude et en cas 

d’acceptation, nous avons immédiatement débuté l’évaluation clinique. L’évaluation clinique 

s’est déroulée en deux parties, avec dans un premier temps, un entretien semi-structuré puis 

dans un deuxième temps, une évaluation psychométrique.  

 

 Entretien semi-structuré : 

- Statut clinique du sujet et traitements antérieurs : traitements qu’ils peuvent avoir 

reçus antérieurement pour les troubles addictifs et psychiatriques (distinction entre 

traitements psychothérapiques, chimiothérapiques ; âge de début, durée), 

consommation vie entière de médicaments psychotropes (tranquillisants, hypnotiques, 

antidépresseurs) avec ou hors prescription. 

- Données socio-économiques et évènements de vie (questionnaire anamnestique 

expérimental) 

- Parcours suicidaire : Nombre de TS et IMV, produits utilisés, âge, antécédents 

d’automutilations/scarifications. 

- Parcours addictologique : molécule utilisée, âge de début, abus, dépendance.  
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 Entretien structuré :  

- Echelle d’évaluation psychiatrique : MINI 5.0 

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

- Etude des dimensions fondamentales de la personnalité selon le modèle de Cloninger : 

TCI-R  

- Echelle d’impulsivité : BIS-11 

- Echelle de désespoir : échelle H 

- Alexithymie : TAS 20 

- Critères d’addiction de Goodman (évaluation de la dimension dépendance/compulsion 

concernant l’addiction) 

- Echelle d’intentionnalité (SIS) et de létalité (RRRS) suicidaires pour les patients 

suicidants 

 

Certaines de ces échelles ont été passées en auto-questionnaires : le PDQ-4+, la BIS-11, 

l’échelle H, la TAS-20 et la première partie du questionnaire anamnestique expérimental. 

Les autres ont été faites sous la forme d’hétéro-questionnaires : le MINI 5.0, le TCI-R, les 

critères d’addiction de Goodman, la SIS, la RRRS et pour finir la seconde partie du 

questionnaire anamnestique expérimental. 
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Annexe 6 : Les échelles d’évaluation clinique 

 

MINI version 5 

Le « Mini International Neuropsychiatric Interview (MINI) » (Sheehan et al., 1998) explore 

de manière standardisée les principaux troubles psychiatriques de l’axe I du DSM IV. Il 

contient 120 questions réparties en 16 modules, et permet d’explorer les troubles 

psychiatriques suivants : A : Episode dépressif majeur (EDM), B’ : EDM avec 

caractéristiques mélancoliques, B : Dysthymie, C : Risque suicidaire, D : Episode 

(hypo)maniaque, E : Trouble panique, F : Agoraphobie, G : Phobie sociale, H : Trouble 

obsessionnel-compulsif, I : Etat de stress post-traumatique, J : Alcool (dépendance, abus), K : 

Drogues (dépendance, abus), L : Troubles psychotiques, M : Anorexie mentale, N : Boulimie, 

O : Anxiété généralisée. Selon les modules, l’évaluation porte sur la vie entière ou la situation 

actuelle. Les réponses sont dichotomiques. La durée de passation est brève (moyenne 

18,7min+/-11,6 ; médiane 15 minutes). Sur le plan des qualités métrologiques, le MINI a été 

comparé au SCID-I/P (Dunbar et al., 1997) et au CIDI (Lecrubier et al., 1997). La sensibilité 

variait entre 45% et 96%, la spécificité entre 86% et 100% avec des coefficients kappa de 

concordance compris entre .43 et .49. Ce test a l’intérêt de faire l’inventaire des principaux 

troubles psychiatriques, en un minimum de temps, comparativement aux autres échelles, aux 

dépends pour certains auteurs d’une plus faible spécificité. Cependant le MINI reste un bon 

outil de dépistage. 

 

Echelle d’impulsivité : BIS 11 

La BIS-11 (Echelle d’Impulsivité, Patton et al. (1995) représente une version abrégée de la 

BIS-10, et améliorée sur le plan de ses qualités psychométriques. Elle comprend 30 items 
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cotés sur une échelle en quatre points, de « rarement ou jamais » côté 1, à « presque toujours 

ou toujours » côté 4. Trois dimensions sont recherchées (Patton et al., 1995) : 

- la dimension d’impulsivité attentionnelle  

- la dimension d’impulsivité motrice  

- la dimension de difficulté de planification  

Les coefficients de consistance interne sont satisfaisants. Les moyennes obtenues dans l’étude 

de Patton et al. (1995) sont les suivantes : 

- étudiants : 63,82 (10,17) 

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

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

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

L’objectif de ce questionnaire est d’évaluer une dimension impulsive postulée indépendante 

de l’anxiété tout en n’évaluant pas des dimensions de la personnalité proches telles que la 

recherche de sensations, la prise de risque et l’extraversion. 

L’intérêt de l’évaluation de cette dimension réside dans le fait qu’elle constitue un des 

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

 

Echelle de désespoir : échelle H 

Ce questionnaire évalue une des deux dimensions psychopathologiques, avec l’impulsivité, 

prédictive du potentiel suicidaire. Cette échelle rend compte du dialogue interne du sujet, en 

particulier la difficulté à se projeter dans l’avenir, à travers la triade cognitive élaborée par 

Beck (1974) associant des considérations négatives sur soi, le monde extérieur et le futur. Elle 

rend compte du pessimisme du sujet. Ce questionnaire d’auto-évaluation comporte 20 items, 

la réponse est dichotomique en vrai ou faux. Sur le plan psychométrique, l’échelle H possède 

une bonne consistance interne quelle que soit la version. Ce test présente de bonnes qualités 
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psychométriques (Bouvard et al., 1992). D’après Beck, le score de 9 ou plus serait le seuil de 

l’intention suicidaire.  

 

Alexithymie : TAS 20 

Ce questionnaire évalue l’alexithymie selon trois dimensions (Zech et al., 1999) : 

- « difficulté à identifier les sentiments » 

- « difficulté à décrire ses sentiments aux autres » 

- « pensée orientée vers l’extérieur » 

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

points. Les études de validation (Loas et al., 1999) retrouvent des qualités psychométriques 

correctes et l’étude française a permis de déterminé des notes seuils (Loas et al., 1999) : les 

sujets alexithymiques auraient des notes supérieures ou égales à 56 et les sujets non 

alexithymiques des notes inférieures ou égales à 44. 

 

Dimensions fondamentales de la personnalité : modèle de Cloninger : TCI-R (version 

révisée) 

Le modèle de Cloninger (Cloninger, 1987) repose sur une approche dimensionnelle et qui 

comprend 4 variables de tempérament (aspect génétique de la personnalité) et 3 variables de 

caractère (part apprise de la personnalité, susceptible de se modeler continuellement en 

fonction des évènements). La dimension « recherche de nouveauté » serait sous l’influence de 

l’activité dopaminergique et serait lié au système de récompense (Pelissolo et al., 1998). Elle 

correspond à l’extraversion d’Eysenck ou à la recherche de sensations de Zuckerman. 

« L’évitement du danger » serait sous la dépendance du système sérotoninergique (Pelissolo 

et al., 1998) et correspond au névrosisme de Eysenck. La « dépendance à la récompense » 

serait sous l’influence de l’activité noradrénergique centrale et impliquerait l’attachement 
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social. Enfin, la 4
ème

 dimension de tempérament correspond à la persistance. Parmi les 3 

dimensions de caractère, on retrouve « la détermination » (maturité individuelle), « la 

coopération » (maturité sociale » et « la transcendance » (maturité spirituelle). 

La version révisée a permis d’améliorer les qualités psychométriques du TCI (Pelissolo et al., 

2005). Il comporte 240 items, l’échelle de cotation se faisant en 5 points.  

Ce questionnaire a pour objectif l’évaluation de la personnalité, mais il a l’avantage d’être en 

lien avec le modèle biopsychosocial et a d’ailleurs été particulièrement utilisé pour rechercher 

des facteurs prédictifs de l’alcoolisme et de la toxicomanie. Les études de validation ont par 

ailleurs permis de mettre en évidence des corrélations entre certaines dimensions 

fondamentales et les catégories de trouble de la personnalité. Enfin des notes seuils ont été 

déterminées, notamment 16 pour les dimensions recherche de la nouveauté et évitement du 

danger et 15 pour la dimension dépendance à la récompense (Pelissolo et al., 2000).  

 

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

C’est un questionnaire qui a pour objectif l’évaluation des troubles de la personnalité selon les 

critères diagnostiques du DSM-IV et qui inclut les diagnostics additionnels des personnalités 

passive-agressive et dépressive (Hyler, 1994). Les items se présentent sous la forme vrai/faux. 

Le questionnaire est complété par une échelle de signification clinique afin de limiter les faux 

positifs. L’objectif est d’obtenir un résultat comparable aux entretiens structurés mais plus 

rapide. Les études de validation mettent en évidence essentiellement une propension non 

négligeable de faux positifs et la nécessité d’approfondir le questionnaire par l’entretien 

clinique. Certains auteurs proposent un indice de probabilité de détection d’un ou de plusieurs 

troubles de la personnalité chez l’individu qui serait de 25 en population de prisonniers 

(Davison et al., 2001) et 28 en population psychiatrique (Fossati et al., 1998) (index général 

de perturbation de la personnalité).  
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Critères d’addiction de Goodman (évaluation des dimensions impulsivité/compulsivité 

de l’addiction) 

D’après Goodman (Goodman, 1990), l’addiction est déterminée par un comportement 

procurant normalement plaisir et soulagement et est caractérisée par deux modalités de 

fonctionnement : d’une part « l’incapacité du sujet à maitriser ce comportement lors de 

chaque épisode (impulsivité : passage à l’acte en rapport avec l’angoisse ou la frustration), et 

d’autre part la perpétuation de ce comportement en dépit de ses conséquences négatives 

(compulsivité : nécessité interne à la répétition). » 

Pour être spécifiée, le patient doit remplir obligatoirement 4 principaux critères et cinq sur 

neuf des critères supplémentaires sur une durée minimale d’un mois : 

A/ Impossibilité de résister aux impulsions à réaliser ce type de comportement. 

B/ Sensation croissante de tension précédant immédiatement le début du comportement. 

C/ Plaisir ou soulagement pendant sa durée. 

D/ Sensation de perte de contrôle pendant le comportement. 

E/ Présence d’au moins cinq des neuf critères suivants : 

1) Préoccupation fréquente au sujet du comportement ou de sa préparation. 

2) Intensité et durée des épisodes plus importantes que souhaitées à l’origine. 

3) Tentatives répétées pour réduire, contrôler ou abandonner le comportement. 

4) Temps important consacré à préparer les épisodes, à les entreprendre, ou à s’en remettre. 

5) Survenue fréquente des épisodes lorsque le sujet doit accomplir des obligations 

professionnelles, scolaires ou universitaires, familiales ou sociales. 

6) Activités sociales, professionnelles ou récréatives majeures sacrifiées du fait du 

comportement. 

7) Perpétuation du comportement bien que le sujet sache qu’il cause ou aggrave un problème 

persistant ou récurrent d’ordre social, financier, psychologique ou physique. 
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8) Tolérance marquée, besoin d’augmenter l’intensité ou la fréquence pour obtenir l’effet 

désiré ou diminution de l’effet procuré par un comportement de même intensité. 

9) Agitation ou irritabilité en cas d’impossibilité de s’adonner au comportement 

F/ Certains éléments du syndrome ont duré plus d’un mois ou se sont répétés pendant une 

période plus longue. 

Notre objectif était donc de faire passer cette échelle aux patients, mais ciblée sur la dernière 

ingestion médicamenteuse volontaire et de comparer les résultats aux différents temps 

d’évaluation. 

 

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

l’importance de l’intentionnalité suicidaire avant le passage à l’acte, chez des patients 

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

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

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

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

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

est côté de 0 à 2, avec un score total variant de 0 à 30.  

Dans notre étude, la cotation a été effectuée d’après le modèle à 4 facteurs issu de l’analyse 

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

- Le facteur 1 regroupe les items 9, 10, 11, 12, 13, 14, et est appelé « Conceptions du 

sujet sur son acte ». Il correspond à l’intention de mourir consciente exprimée au 

décours du passage à l’acte. Un score élevé pour ce facteur signifie que le sujet avait 

clairement l’intention de mourir au moment de son geste.  
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- Le facteur 2 regroupe les items 5, 6, 7, 15 et est appelé « Préparation de la TS ». Il 

reflète le degré de préméditation associé à l’acte. Plus le score est élevé pour ce 

facteur, plus le geste suicidaire était prémédité et préparé. 

- Le facteur 3 regroupe les items 1, 2, 3 et est appelé « Précautions actives contre la 

découverte ». Il évalue l’importance des précautions prises par le sujet pour éviter 

l’intervention d’un tiers : plus sa valeur est élevée, plus le sujet a pris de précautions 

afin de ne pas être découvert. 

- Le facteur 4 regroupe les items 4 et 8 et est appelé « Recherche d’aide extérieure ». Il 

évalue la communication du patient avant, pendant ou après son geste : plus sa valeur 

est élevée, moins le sujet a cherché de l’aide (cotation de l’item 8 inversée). 

 

La cohérence interne de l’échelle d’après cette analyse factorielle est satisfaisante (alpha de 

Cronbach > 0,70 pour les 3 premiers facteurs et 0,55 pour le facteur 4, cohérence interne 

globale de 0,80 pour l’échelle SIS) (Misson, 2006). Différentes études ont montré des 

résultats satisfaisants en terme de fidélité interjuge comprise entre 0,95 et 0,82, et ont 

confirmé la validité de construit (Beck, 1974). 

 

La RRRS (Risk-Rescue Rating Scale, Weissman et Worden, 1972) évalue de façon 

descriptive et quantitative la « létalité » d’une tentative de suicide, c'est-à-dire la probabilité 

d’entraîner des dommages irréversibles. Elle s’attache à déterminer le rapport entre des 

facteurs influençant le risque encouru et la possibilité de secours : les cinq premiers items de 

l’échelle correspondent aux 5 facteurs « risque » et les cinq derniers aux cinq facteurs 

« secours ». L’échelle est donc constituée de 10 items, côtés de 1 à 3. Le score total 

correspond à la balance entre les deux sous-scores « risque » (A) et « secours » (B), et se 

calcule selon la formule suivante : S = A / (A+B) x 100. Il peut varier entre 17 (sous-score 
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« risque » minimum et sous-score « secours » maximum) et 83 (sous-score « risque » 

maximum et sous-score « secours » minimum).  

Dans notre étude, la cotation a été effectuée d’après le modèle à 3 facteurs issu de l’analyse 

factorielle en composante principale de l’étude de Misson (Misson, 2006) : 

- Le facteur 1 regroupe les items 2, 3, 4, 5 et est appelé « Gravité médicale objective ». 

Il correspond aux conséquences médicales du geste : plus sa valeur est élevée, plus la 

tentative de suicide est médicalement grave. 

- Le facteur 2 regroupe les items 1, 6, 7 et est appelé « Circonstances objectives du 

geste ». Il reflète le scénario suicidaire mis en œuvre par le patient : plus le score est 

élevé, moins le patient a pris de risques lors de la tentative de suicide (méthode non 

violente, lieu familier, présence d’une personne proche) (cotation de l’item 1 inversé). 

- Le facteur 3 regroupe les items 8, 9, 10 et est appelé « Circonstances de découverte » : 

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

L’étude de la cohérence interne de l’échelle sur cette analyse factorielle a montré un 

coefficient alpha de Cronbach de 0,65 pour l’échelle globale, de 0,93 pour le facteur 1, de 

0,48 pour le facteur 2, et 0,70 pour le facteur 3. Weisman et Worden (1972) ont mis en 

évidence une fidélité interjuge estimée à plus de 0,90 et une validité concourante satisfaisante 

avec une évaluation clinique. 

 

Questionnaire anamnestique expérimental 

Ce questionnaire permet un recueil systématique des données sociodémographiques, des 

événements vitaux et des antécédents personnels et familiaux. Il est formé de 31 items et a été 

élaboré par S. Doublet et N. Quemada en collaboration avec B. Samuel-Lajeunesse et J. D. 

Guelfi.  
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Ce questionnaire est organisé en 2 parties : la première, de 18 items, qui correspond à un auto-

questionnaire, et la deuxième de 13 items qui est remplie par un observateur.  

Le mode de cotation est variable d’un item à l’autre (réponse en oui-non, listes à cocher, 

réponses chiffrées).  

De nombreuses études ont confirmé l’importance des événements de vie dans le 

déclenchement des épisodes psychopathologiques.  

Cependant il n’existe aucune étude de validation publiée du questionnaire anamnestique. Par 

contre le questionnaire de l’AMDP dont il s’inspire a largement fait la preuve de son utilité 

(Bobon, 1981 ; Hermann, 1983 ; Rein, 1987).  

La seule limite qui persiste est l’interprétation à donner aux événements retracés tout au long 

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

 

 

Document d’information et Consentement de participation 

Remis aux personnes sollicitées pour une recherche 

Investigateurs principaux (1) 

Pr DEMATTEIS Maurice (PUPH Pharmaco-Addictologie) 

Dr PENNEL Lucie (Psychiatre) 

 

Investigateurs associés 

Melle Yvernay Coline (Etudiante en Pharmacie) 

Melle Sarrazin Aurélie (Etudiante en Pharmacie) 

Mr Lama-Lama Pablo (Psychologue Clinicien) 

 

 

(1) Clinique de Médecine Légale et Addictologie – Centre Hospitalier Universitaire de 

Grenoble - BP 217 - 38043 Grenoble Cedex 

 

 

 

 

 

 

Titre du projet de recherche : 

Les benzodiazépines, un facteur de risque de répétition d’intoxications médicamenteuses 

volontaires ? 
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Les benzodiazépines les plus prescrites, celles entraînant le plus de dépendances ainsi 

que celles qui sont impliquées dans les intoxications médicamenteuses volontaires 

sont quasiment les mêmes. Ces molécules sont utilisées majoritairement comme 

anxiolytiques, hypnotiques ou myorelaxants (Xanax, Lexomil, Lysanxia, Valium, 

Tranxène, Noctran, Noctamide, Seresta…). 

  

Nous nous sommes donc posé la question d’un lien entre une prescription au long 

cours de benzodiazépines et la répétition d’intoxications médicamenteuses volontaires.  

 

Pour répondre à cette question, nous avons besoin d’étudier certaines caractéristiques  

psychologiques des patients ainsi que leur parcours pharmacologique. Le recueil de 

ces informations sera réalisé au cours d’un entretien individuel mené par un des 

membres de l’équipe. 

 

Les résultats de cette étude permettront de repérer des facteurs de risque 

psychologiques et/ou pharmacologiques d’intoxications médicamenteuses volontaires 

répétées. 

L’objectif étant d’améliorer à la fois la prévention, c’est à dire limiter le risque de 

passage à l’acte, ainsi que la prise en charge des patients. 
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FORMULAIRE DE RECUEIL DE CONSENTEMENT 

CONSENTEMENT DE PARTICIPATION 
 

- Le Docteur …………………….médecin investigateur m’a proposé de participer à une 

recherche organisée : 

 Investigateurs principaux : Pr Dematteis, Dr Pennel Lucie 

 Investigateurs associés : Melle Yvernay Coline, Melle Sarrazin 

Aurélie, Mr Lama-Lama Pablo 

 sur Les benzodiazépines, un facteur de risque de répétition 

d’intoxications médicamenteuses volontaires ?  

 

 

Je, soussigné(e),……………………………..…….…. né(e) le……………………………et 

résidant 

……………………………………………………………………………………, certifie que : 

- Il m’a clairement été précisé que je suis libre d’accepter ou de refuser de participer à cette 

recherche. 

- J’ai  été informé des buts de la présente étude, de son déroulement et des résultats attendus.  

-J’ai eu la possibilité de poser toutes les questions qui me paraissent utiles pour la bonne 

compréhension de la note d’information et de recevoir des réponses claires et précises. 

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

J’accepte librement et volontairement de participer à cette recherche décrite dans les 

conditions ci-dessus. 
- Mon consentement ne décharge pas les organisateurs de la recherche de leurs responsabilités 

et je conserve tous les droits garantis par la loi. 

- Je suis conscient que je peux arrêter à tout moment ma participation à cette recherche sans 

supporter aucune responsabilité pour moi ou mon proche. J’en informerai alors le Docteur  

………………………………….. 

- Toutes les données et informations qui me concernent moi ou mon proche resteront 

STRICTEMENT CONFIDENTIELLES. Je n’autorise leur consultation que par des personnes 

désignées par le Docteur………………. et éventuellement par un représentant des autorités 

de santé. 

-   Je pourrai à tout moment demander toute information complémentaire au Docteur  

  Fait à .......…………....., Le……………………… 

 

Signature de l’Investigateur 

(ou du médecin qui le représente) 

Signature de la personne sollicitée 

précédée de la mention 

“ Lu et Approuvé ” 
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Echelle (Beck) : 0-20  

Traduction J.Cottraux (1985) 

Echelle H 

 

 

Veuillez entourer la réponse que vous choisissez aux questions suivantes : (oui ou non) 

 

1. J'attends le futur avec espoir et enthousiasme oui non 

 

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

non 

 

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

 

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

 

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

 

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

 

7. Mon avenir me semble sombre oui non 

 

8. Je m'attends à avoir plus de bonnes choses dans la vie que la moyenne des gens oui non 

 

9. Je n'ai pas de répit et il n'y a pas de raison de croire que j'en aurai dans le futur oui non 

 

10. Mon expérience passée m'a préparée parfaitement pour l'avenir oui non 

 

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

 

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

 

13. Quand je considère l'avenir, je m'attends à être plus heureux que maintenant oui non 

 

14. Les choses ne sont pas comme je le veux oui non 

 

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

 

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

non 
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17. Il est tout à fait improbable que j'obtienne de réelle satisfaction dans le futur oui non 

 

18. L'avenir me semble vague et incertain oui non 

 

19. Je m'attends à plus de bons moments que de mauvais moments oui non 

 

20. Il ne sert à rien de chercher à avoir quelque chose que je désire, parce que probablement je 

ne l'obtiendrai pas oui non 

 

Score total _____________ 

  



159 

 

 

  



160 

 

 

 

QUESTIONNAIRE DE PERSONNALITÉ   TCI-R* 

 

 

 

 

 

 
 

NOM : ………………..     Prénom : ……………..      Date : …../……/..…….    Age : …… ans          

N° …….. 

 

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) 
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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 
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J'attends souvent des autres qu'ils trouvent une solution à mes problèmes 

 
1   2   3   4   5 23 

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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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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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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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 heures 

 

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 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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PDQ-4 + 

Nom:  

Date : 

 

Le but de ce questionnaire est de vous aider à décrire le genre de personne que vous êtes. Pour 

répondre aux questions, pensez à la manière dont vous avez eu tendance à ressentir les choses, à 

penser et à agir durant ces dernières années. Afin de vous rappeler cette consigne, chaque page du 

questionnaire commence par la phrase : « Depuis plusieurs années... ». 

 

V (vrai) signifie que cet énoncé est généralement vrai pour vous. 

F (faux) signifie que cet énoncé est généralement faux pour vous. 

Même si vous n'êtes pas tout à fait certain(e) de votre réponse, veuillez indiquer V ou F à chaque 

question. 

 

Par exemple, à l'énoncé suivant : 

xx.      J'ai tendance à être têtu(e)    V      F 

 

Si, depuis plusieurs années, vous êtes effectivement têtu(e), vous répondrez «vrai» en entourant le 

V. Si cet énoncé ne s'applique pas du tout à vous, vous répondrez «faux» en entourant le F. 

Il n'y a pas de réponses justes ou fausses. 

Vous pouvez prendre tout le temps qu'il vous faut. 

 

Depuis plusieurs années... 

1. J'évite de travailler avec des gens qui pourraient me critiquer.  V F 

2. Je ne peux prendre aucune décision sans le conseil ou le soutien  V F 

des autres. 

3. Je me perds souvent dans les détails et n'ai plus de vision  V F 

d'ensemble. 

4. J'ai besoin d'être au centre de l'attention générale.    V F 

5. J'ai accompli beaucoup plus de choses que ce que les autres me  V F 

reconnaissent. 

6. Je ferais n'importe quoi pour éviter que ceux qui me sont chers  V F 

ne me quittent. 

7. Les autres se sont plaint que je ne sois pas à la hauteur profes-  V F 

sionnellement ou que je ne tienne pas mes engagements. 

8. J'ai eu des problèmes avec la loi à plusieurs reprises (ou j'en  V F 

aurais eu si j'avais été pris(e)). 

9. Passer du temps avec ma famille ou avec des amis ne m'inté-  V F 

resse pas vraiment. 

10. Je reçois des messages particuliers de ce qui se passe autour de moi. V F 

11. Je sais que, si je les laisse faire, les gens vont profiter de moi ou  V F 

chercher à me tromper. 

12. Parfois, je me sens bouleversé(e).     V F 
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13. Je ne me lie avec les gens que lorsque je suis sûr(e) qu'ils m’aiment. V F 

14. Je suis habituellement déprimé(e).    V F 

15. Je préfère que ce soit les autres qui soient responsables pour moi. V F 

16. Je perds du temps à m'efforcer de tout faire parfaitement.    V F 

17. Je suis plus «sexy» que la plupart des gens.    V F 

18. Je me surprends souvent à penser à la personne importante que je suis ou V F 

 que je vais devenir un jour. 

19. J'aime ou je déteste quelqu'un, il n'y a pas de milieu pour moi.   V F 

20. Je me bagarre beaucoup physiquement.    V F 

21. Je sens très bien que les autres ne me comprennent pas ou ne m’apprécient V F 

 pas. 

22. J'aime mieux faire les choses tout(e) seul(e) qu'avec les autres.  V F 

23. Je suis capable de savoir que certaines choses vont se produire avant qu’elles V F 

 n'arrivent. 

24. Je me demande souvent si les gens que je connais sont dignes de confiance V F 

25. Parfois, je parle des gens dans leur dos.    V F 

26. Je suis inhibé(e) dans mes relations intimes parce que j'ai peur d'être  V F 

 ridiculisé(e). 

27. Je crains de perdre le soutien des autres si je ne suis pas d’accord avec eux. V F 

28. Je souffre d'un manque d'estime de moi.    V F 

29. Je place mon travail avant la famille, les amis ou les loisirs.   V F 

30. Je montre facilement mes émotions.    V F 

31. Seules certaines personnes tout à fait spéciales sont capables de m’apprécier V F 

 et de me comprendre. 

32. Je me demande souvent qui je suis réellement.    V F 

33. J'ai de la peine à payer mes factures parce que je ne reste jamais bien long- V F 

 temps dans le même emploi. 

34. Le sexe ne m'intéresse tout simplement pas.    V F 

35. Les autres me trouvent « soupe au lait» (susceptible) et colérique.  V F 

36. Il m'arrive souvent de percevoir ou de ressentir des choses alors que les autres V F 

 ne perçoivent rien. 

37. Les autres vont utiliser ce que je dis contre moi.    V F 

38. Il y a des gens que je n'aime pas.    V F 

39. Je suis plus sensible à la critique et au rejet que la plupart des gens  V F 

40. J'ai de la peine à commencer quelque chose si je dois le faire tout(e) seul(e). V F 

41. J'ai un sens moral plus élevé que les autres gens.    V F 

42. Je suis mon «propre» pire critique.    V F 

43. Je me sers de mon apparence pour attirer l'attention dont j'ai besoin.  V F 

44. J'ai un immense besoin que les autres gens me remarquent et me fassent des V F 

 compliments. 

45. J'ai essayé de me blesser ou de me tuer.    V F 

46. Je fais beaucoup de choses sans penser aux conséquences.  V F 

47. Il n'y a pas beaucoup d'activités qui retiennent mon intérêt.  V F 

48. Les gens ont souvent de la difficulté à comprendre ce que je dis. V F 
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49. Je m'oppose verbalement à mes supérieurs lorsqu'ils me disent V F 

 de quelle façon faire mon travail. 

50. Je suis très attentif(ve) à déterminer la signification réelle de ce V F 

 que les gens disent. 

51. Je n'ai jamais dit un mensonge.     V F 

52. J'ai peur de rencontrer de nouvelles personnes parce que je me V F 

 sens inadéquat(e). 

53. J'ai tellement envie que les gens m'aiment que j'en viens à me V F 

 porter volontaire pour des choses qu'en fait je préférerais ne pas 

 faire. 

54. J'ai accumulé énormément de choses dont je n'ai pas besoin mais V F 

 que je suis incapable de jeter. 

55. Bien que je parle beaucoup, les gens me disent que j'ai de la peine V F 

 à faire passer mes idées. 

56. Je me fais beaucoup de soucis.     V F 

57. J'attends des autres qu'ils m'accordent des faveurs, quand bien V F 

 même il n'est pas dans mes habitudes de leur en consentir. 

58. Je suis très «soupe au lait» (susceptible).    V F 

59. Mentir m'est facile et je le fais souvent.    V F 

60. Je ne suis pas intéressé(e) à avoir des amis proches.   V F 

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

62. Je n'oublie pas et je ne pardonne jamais à ceux qui m'ont fait du V F 

 mal. 

63. J'en veux à ceux qui ont plus de chance que moi.   V F 

64. Une guerre atomique ne serait peut-être pas une si mauvaise idée. V F 

65. Lorsque je suis seul(e), je me sens désemparé(e) et incapable de V F 

 m'occuper de moi-même. 

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

 préfère les faire moi-même. 

67. J'ai un penchant pour le «dramatique».    V F 

68. Il y a des gens qui pensent que je profite des autres.   V F 

69. Il me semble que ma vie est sans intérêt et n'a aucun sens.  V F 

70. Je suis critique à l'égard des autres.     V F 

71. Je ne me soucie pas de ce que les autres peuvent avoir à dire à V F 

 mon sujet. 

72. J'ai des difficultés à soutenir un face-à-face.    V F 

73. Les autres se sont souvent plaint que je ne remarquais pas qu'ils V F 

 étaient bouleversés. 

74. En me regardant, les autres pourraient penser que je suis plutôt V F 

 original(e), excentrique et bizarre. 

75. J'aime faire des choses risquées.     V F 

76. J'ai beaucoup menti dans ce questionnaire.    V F 

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

78. J'ai de la peine à contrôler ma colère ou mes sautes d'humeur. V F 

79. Certaines personnes sont jalouses de moi.    V F 
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80. Je suis facilement influencé(e) par les autres.    V F 

81. J'estime être économe, mais les autres me trouvent pingre.  V F 

82. Quand une relation proche prend fin, j'ai besoin de m'engager V F 

 immédiatement dans une autre relation. 

83. Je souffre d'un manque d'estime de soi.    V F 

84. Je suis un(e) pessimiste.      V F 

85. Je ne perds pas mon temps à répliquer aux gens qui m'insultent. V F 

86. Être au milieu des gens me rend nerveux(se).    V F 

87. Dans les situations nouvelles, je crains d'être mal à l'aise.  V F 

88. Je suis terrifié(e) à l'idée de devoir m'assumer tout(e) seul(e). V F 

89. Les gens se plaignent que je sois aussi têtu(e) qu'une mule.  V F 

90. Je prends les relations avec les autres beaucoup plus au sérieux V F 

 qu'ils ne le font eux-mêmes. 

91. Je peux être méchant(e) avec quelqu'un à un moment et, dans la V F 

 minute qui suit lui présenter mes excuses. 

92. Les autres pensent que je suis prétentieux(se).   V F 

93. Quand je suis stressé(e), il m'arrive de devenir «parano» ou  V F 

 même de perdre conscience. 

94. Tant que j'obtiens ce que je veux, il m'est égal que les autres en V F 

 souffrent. 

95. Je garde mes distances à l'égard des autres.    V F 

96. Je me demande souvent si ma femme (mari, ami(e)) m'a trompé(e). V F 

97. Je me sens souvent coupable.      V F 

98. J'ai fait, de manière impulsive, des choses (comme celles indi- V F 

 quées ci-dessous) qui pourraient me créer des problèmes. 

Veuillez indiquer celles qui s'appliquent à vous :       ... x ... 

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

 b. Avoir des rapports sexuels avec des gens que je connais à 

   peine.              … 

 c. Boire trop.             … 

 d. Prendre des drogues.            … 

 e. Manger de façon boulimique.           … 

 f. Conduire imprudemment. 

99. Lorsquej'étais enfant (avantl'âgede 15ans), j'étais une sorte de V F 

 délinquant(e) juvénile et je faisais certaines des choses ci-dessous. 

Veuillez indiquer celles qui s'appliquent à vous :       ... x ... 

 1. J'étais considéré(e) comme une brute.         … 

 2. J'ai souvent déclenché des bagarres avec les autres enfants.       … 

 3. J'ai utilisé une arme dans mes bagarres.         … 

 4. J'ai volé ou agressé des gens.           … 

 5. J'ai été physiquement cruel(le) avec d'autres gens.        … 

 6. J'ai été physiquement cruel(le) avec des animaux.        … 

 7. J'ai forcé quelqu'un à avoir des rapports sexuels avec moi.       … 

 8. J'ai beaucoup menti.            … 
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 9. J'ai découché sans la permission de mes parents.        … 

 10. J'ai dérobé des choses aux autres.          … 

 11. J'ai allumé des incendies.           … 

 12. J'ai cassé des fenêtres ou détruit la propriété d'autrui.       … 

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

   nuit.              … 

 14. J'ai commencé à beaucoup manquer l'école avant l'âge de 

   13 ans.              … 

 15. Je me suis introduit(e) par effraction dans la maison, le 

   bâtiment ou la voiture de quelqu'un.          … 
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