N
N

N

HAL

open science

Les benzodiazépines au long cours: un facteur de risque
de répétition d’intoxications médicamenteuses
volontaires ?

Aurélie Sarrazin

» To cite this version:

Aurélie Sarrazin. Les benzodiazépines au long cours: un facteur de risque de répétition d’intoxications
médicamenteuses volontaires 7. Sciences pharmaceutiques. 2013. dumas-00840413

HAL Id: dumas-00840413
https://dumas.ccsd.cnrs.fr/dumas-00840413
Submitted on 2 Jul 2013

HAL is a multi-disciplinary open access
archive for the deposit and dissemination of sci-
entific research documents, whether they are pub-
lished or not. The documents may come from
teaching and research institutions in France or
abroad, or from public or private research centers.

L’archive ouverte pluridisciplinaire HAL, est
destinée au dépot et a la diffusion de documents
scientifiques de niveau recherche, publiés ou non,
émanant des établissements d’enseignement et de
recherche francais ou étrangers, des laboratoires
publics ou privés.


https://dumas.ccsd.cnrs.fr/dumas-00840413
https://hal.archives-ouvertes.fr

Universite S I c D

Bibliotheques
PHARMACIE de I'UJF et de Grenoble INP

AVERTISSEMENT

Ce document est le fruit d'un long travail approuvé par le
jury de soutenance et mis a disposition de I'ensemble de la
communauté universitaire élargie.

Il n'a pas été réévalué depuis la date de soutenance.

Il est soumis a la propriété intellectuelle de I'auteur. Ceci
implique une obligation de citation et de référencement
lors de |'utilisation de ce document.

D’autre part, toute contrefacon, plagiat, reproduction illicite
encourt une poursuite pénale.

Contact au SICD1 de Grenoble : thesebum@ujf-grenoble.fr

LIENS

Code de la Propriété Intellectuelle. articles L 122. 4
Code de la Propriété Intellectuelle. articles L 335.2- L 335.10

http://www.cfcopies.com/V2/leg/leg_droi.php
http://www.culture.gouv.fr/culture/infos-pratiques/droits/protection.htm



UNIVERSITE JOSEPH FOURIER
FACULTE DE PHARMACIE DE GRENOBLE

Année : 2013

LES BENZODIAZEPINES AU LONG COURS : UN FACTEUR DE
RISQUE DE REPETITION D’INTOXICATIONS MEDICAMENTEUSES
VOLONTAIRES ?

THESE
PRESENTEE POUR L’OBTENTION DU TITRE DE DOCTEUR EN PHARMACIE

DIPLOME D’ETAT

Melle Aurélie SARRAZIN

Née le 22 novembre 1987 a ECHIROLLES (38)

THESE SOUTENUE PUBLIQUEMENT A LA FACULTE DE PHARMACIE DE
GRENOBLE

Le 26 juin 2013

DEVANT LE JURY COMPOSE DE

Président du jury : Monsieur le Pr Vincent DANEL

Membres :

Madame le Dr Lucie PENNEL, Directrice de these
Monsieur le Pr Maurice DEMATTEIS

Madame le Dr Marie FAURE

Madame le Dr Céline VILLIER

La Faculté de Pharmacie de Grenoble n’entend donner aucune approbation ni improbation
aux opinions émises dans les théses ; ces opinions sont considérees comme propres a leurs
auteurs.




Remerciements

A Monsieur le Professeur Vincent DANEL, pour me faire I’honneur de présider cette thése.

A Madame le Docteur Lucie PENNEL, d’avoir accepté d’étre ma directrice de thése, pour

votre engagement, votre confiance, votre aide précieuse et votre investissement dans ce projet.

A Monsieur le Professeur Maurice DEMATTEIS, pour nous avoir soutenus dans cette

démarche et pour avoir bien voulu participer au jury.

Aux Docteurs Marie FAURE et Céline VILLIER, d’avoir accepté de faire partie du jury de

cette these.

Aux équipes de la ZES et de I’'UHCD, pour leur accueil et leur disponibilité.

A tous les patients qui ont bien voulu nous accorder un peu de leur temps dans ces

circonstances difficiles.

A Pablo, merci pour ton soutien, tes encouragements, ta gentillesse et ta bonne humeur. Et

pour avoir été le t¢émoin d’une de mes plus belles gaffes...dommage !

A Coline, merci d’avoir été 1a depuis le début et malgré les moments difficiles, j’ai adoré

partager cette expérience avec toi.



A mes parents, je ne saurais trouver les mots pour vous remercier de m’avoir écoutée,

rassurée, soutenue, et trop souvent « supportée », pour ma thése et tout le reste.

A Laétitia, ma grande sceur, ma confidente, parce que sans toi je ne serais jamais arrivée

jusque la.

A Cécilia, Yohan, Maud, Dorine, merci pour ces belles années passées ensemble.

A tous mes amis, je vous remercie sincérement d’avoir été a mes cOtés ces derniers mois et

d’avoir su trouver les mots justes pour me soutenir et me rassurer.



Sommaire

REMEICIEIMEINTS ... .ttt et e b e e s e s be e beeseeebeenbeeneesbeenbeaneeareense e 2
ST ] 0 0110 F= U1 (R SSTSUPRTRRRR 4
RESUME ..ottt ettt ettt b e bt e b e Rt e st e e te b e s b e e b e e Re e st e st et et e s beebeeneeneeneeneens 7
N o1 - Tod USRS PR 9
ADPEVIALIONS ...ttt et e e e e se et et e b e bentesteebeereeneeneeneas 11
T (8 o4 A o] o PP RTORURTRPS 13
MELNOAOIOGIE ...ttt b ettt 16
1. Protocole de PEtUde........ceveiiiiiiiie et 16
N o =T 1117 14T ] o USSR 16
2.1, Population d’8LUAE .........ccveiiiiicece e 16
2.2.  Déroulement de I’étude (Cf. anNEXE 5)..uuiviiiiiiiiiiiiiiiiiiiie e 17
2.3 OULIIS et 17
3. ANAIYSE STALISTIGUE. ... eeveeee ettt et be e ste e reenne e 20
RESUITALS ....vveee ettt bbbt b et et e et enb e st e e be b e e b e e neeneeneas 21
1. Caractéristiques sociodémographiques de la population totale............c.c.ccceoevvervenenne. 21
2. Comparaison des caractéristiques sociodémographiques des deux groupes d’étude.... 22
3. Evolution de la consommation des benzodiazépines ..........ccccvevveieeiecvieiiese e, 23
4. Caractérisation de I’IMV index en fonction des médicaments utilisés, de
I’intentionnalité et de 1a 1Etalite ..........ccveiiiiiiiiii 24
5. Evolution des circonstances et des conséquences du geste au fil des répétitions......... 26
6. Comparaison du parcours pharmacologique des deux groupes d’étude ............coc........ 27
7. Comparaison des antécédents somatiques et psychiatriques...........cccceevveveeveceecieenenn, 28
8. Comparaison des troubles psychiatriques des deux groupes d’étude ...........c.coevuvenee. 29
9. Comparaison du parcours addictologique des deux groupes d’étude ..........coovvrvennne. 31
10.  Comparaison des deux groupes selon les troubles de la personnalité (PDQ-4+)...... 32
11.  Comparaison des dimensions de tempérament et de caractére (TCI-R).................... 33
12.  Autres caractéristiques psychopathOlOgIQUES ..........ccceoiririiiiieiierese e, 33
31T 1S3 o] oSSR 35
1. Caractéristiques de la population d’€tude ...........cccoviiiiiiiiiiic e 35
2. Etude de la place des BZD dans la répétition des IMV .........cccccovviiiiniiinnninineen, 37



2.1. Les BZD en tant que facteur de risque de répétition des IMV ...........ccccvevvvvennnen, 37

2.2.  LeSBZD danS 185 IMVI .....c.uiiiiiiii et 39

2.3.  Les BZD : mésusage et addiCtion ...........cccverievierereiesiesieeieeiesese e 42

3. Les patients récidivants : un phénotype particulier ? ..., 43

3.1.  Antécédents psychiatriques personnels et évenements de vie marquants ............. 43

3.2.  Troubles de [a personnalite ..o 46

3.3.  Dimensions de tempérament et de CaraCtere..........ccooverererereieine e, 47

3.4, Traits de personnalité......... oo 49

3.5, SYNthESE UES AONNEES.......civeiieiii ettt st naenees 50

4. IMV €L TEPALITIONS ...t et bt 51

5. LIMItes de I"EtUAC . .eiiiviiiiiiii ittt 52

5.1. Limites concernant I’inclusion des patients et la passation des questionnaires..... 52

5.2.  Limites concernant le suivi des Patients ..........c.ccccoveveiiirieere e s 54

6. Perspectives d’amélioration de la prise en charge ...........cccoeviiiiiiiiienieii e 55

(O] Tod [ ES{ o]  F SRS P PRSP 58

Références bibliographiqUES ...........cvi e 61

ANNEXES ...ttt ettt bbbt et et s e e bt R e Rt e ettt nenns 82

ANNEXe 1 : LeS DeNZOIAZEPINES .......vcviiiieiieeie ittt re e te e e re e aeanaesre s 83

1. Definitions €t NISTOMIQUE .......ccvveiieiie et 83

PV [0 Ta (e B To1 5 1o ) NPT 84

3. Thérapeutique et INAICALIONS .........ccceiieiiiiie e 88

4. LeS BZD QPPAIENTEES ....c.eiueiereeieiieieeieete sttt sttt sttt e et nae e e ne e 91

5. Effets indésirables prinCIPaUX .........cccoviiiiieiieiese e 91

6. Contre-indications et précautions d’empPlol .........ccocveriiiiiieiiiie e 93

A 11 - Vot o] 3RS 94

8. Thérapeutique et Criteres de ChOIX .........ccooiiirireiscse s 95

Annexe 2 : BenzodiaZEpines et MESUSAGE ... ..eevevrerrereeeererieseeieetesteseesesteseeseesesseseesesseseeseesesnes 98
1. Données épidémiologiques : état des lieux de la consommation de psychotropes en

= [0 U UPROUPPOUPRTPIS 98

2. Troubles [1ES AUX BZD ......cccueiieiiieieiie sttt nns 101

20 I B - 110 [ 3 ST 101

2.2, USAQE BLADUS ..ot 105

2.3.  Dépendance, tOlErance et SEVIAQE ........cuvvviieierieriere st 106



3. AAULIES TISTUES ...ttt etee e iee st e bt e ettt be et se et e e e e seesbe e beene e e bt e beeneenneenreeneennes 110

4. Les benzodiazépines apParentees.........ccocoiiierieiirerieiee e 111

Annexe 3 : Le suicide et les tentatives de SUICIAE .........covveiiiieiieiccecee e 113

1. Données pidemMiOIOGIGUES ......cceiveiiriirieiiirieieesie et 113

O O IS U od o [T U ST SRR 113

1.2, Lestentatives de SUICIAR .......cueieeiieie e 113

2. Les comportements SUICIAAITES FEPELES .........cirveirirerieisiere et 115

3. Les intoxications médicamenteuses VOIONTAIreS ...........ccverereiiirinine e, 117

3.1, Les médicaments 1es PIUS ULITISES .........cooiiiiiiieiieeee e 117

3.2.  Benzodiazépines et IMVT i POUIQUOI ? ...c.ooeiuirieieinienieeee e 118

4. LeSmoyens de PrEVENTION.........cccueiieiieeiece ettt e e sre e ans 120
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 ............... 122

Annexe 5 : Déroulement détaillé de I’étude.........ccovivveiiiiriiiii e 123

Annexe 6 : Les échelles d’évaluation CHNIQUE........ccvviiiiiiiiieiiiie e 125

Annexe 7 : Consentement et QUESTIONNAITES .........cccevveieieeie i 134



Résumé

Introduction : la prescription de benzodiazépines au long cours semble présenter des risques
chez certains patients. Parallelement, les benzodiazepines les plus prescrites sont aussi les

plus retrouvées dans les intoxications médicamenteuses volontaires.

Obijectif 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 a 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 a
I’aide de I’historique de leurs traitements, leurs antécédents suicidaires et addictologiques.
Leur profil psychopathologique sera caractérisé grace a des échelles d’évaluation clinique (le
MINI version 5, la BIS-11, I’échelle H, la TAS 20, le TCI-R, le PDQ-4+, les critéres de
Goodman, le questionnaire anamnestique dérivé de I’AMDP). L’intoxication médicamenteuse
volontaire index sera caractérisée a 1’aide de questionnaires de Ilétalité (RRRS) et

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

comparaisons seront effectuées a 1’aide de tests non paramétriques.



Résultats : le lien entre consommation chronique de benzodiazépines et intoxications
médicamenteuses volontaires répétées ne semble pas étre 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 caractéere plus marquées.

Conclusion : notre étude a mis en évidence la necessité 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 meédicamenteuses volontaires répétées, Prévention,

Addiction, Tentatives de suicide



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 dérive de I’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.



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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Abréviations

AD : Antidépresseur

AFSSAPS : Agence Francaise de Sécurité Sanitaire des Produits de Santé
AMDP : Association pour la Méthodologie et la Documentation en Psychiatrie
ANSM : Agence Nationale de Sécurité du Médicament et des produits de santé
BZD : Benzodiazépine

CANAM : Caisse Nationale d’ Assurance Maladie des professions indépendantes
CHU : Centre hospitalo-universitaire

EDM: Episode dépressif majeur

EHM : Episode hypomaniaque

EM : Episode maniaque

ESPT : Etat de stress post-traumatique

e-t : Ecart-type

F : Femme

H : Homme

IMV : Intoxication médicamenteuse volontaire

IMVr : Intoxications médicamenteuses volontaires répétées

m : Moyenne

méd : Médiane

n : Effectif

NL : Neuroleptique

OMS : Organisation Mondiale de la Santé

P : Personnalité

11



PA : Passage a I’acte

PMSI-MCO : Programme de Médicalisation des Systemes d’Information des séjours

hospitaliers de courte durée (MCO : Médecine — Chirurgie — Obstétrique)
TOC : Trouble obsessionnel compulsif

TP : Trouble panique

TR : Thymorégulateur

TS : Tentative de suicide

TSO : Traitement de substitution aux opiacés
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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 malgreé ces efforts la France
demeure le pays au sein de I’Europe ou la consommation de psychotropes est la plus
importante, en particulier celle des BZD, et on estime ainsi a 20% le taux de prévalence
d’exposition annuelle a au moins une BZD ou une molécule apparentée (AFSSAPS, 2012 ;
Lagnaoui et al., 2004). Par ailleurs, en dépit des recommandations visant a restreindre leur
utilisation a un traitement de courte durée, 75% des consommateurs chroniques de BZD
prennent ces derniéres 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 a induire une dépendance, a la fois physique et
psychique. Elles présentent en effet un important potentiel addictogéne, en particulier chez
des sujets ayant des antécédents de dépendance a des sédatifs ou hypnotiques ou a 1’alcool, ou
encore un niveau ¢levé 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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Parallelement, on assiste chez certains patients a un phénomene singulier. En effet, si le
suicide est la cause de pres de 900 000 déces chaque année dans le monde, les taux nationaux
de tentatives de suicides seraient 10 a 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 1’ont été plusieurs fois, avec un nombre moyen de 2,7 séjours par patient
sur cette méme période (Chan-Chee, 2011). En outre si ’on analyse les méthodes les plus
fréquemment employeées, il ressort que I’intoxication médicamenteuse volontaire est
predominante (Skegg, 2005), et la encore les BZD sont surreprésentées puisqu’elles occupent

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

De plus lorsque 1’on fait un récapitulatif, il est intéressant de constater qu’il existe
d’importantes similitudes entre les BZD les plus prescrites, les plus addictogenes, les plus
« abusees » et utilisées dans les IMV (cf. annexe 4). Le réle des BZD dans la répétition des
IMV est donc particulierement important a analyser, surtout lorsque I’on considére le taux de
récidive des TS qui s’éléve dans certaines études a 22% pour les hommes et 35% pour les

femmes (Mougquet et al., 2006).

Ce constat amene donc a reconsidérer la répétition des IMV aux BZD : sont-elles a considérer
comme une simple cooccurrence a la consommation de BZD, sont-elles une conséquence de
la prescription au long cours de ces molécules ou enfin sont-clles le témoin d’une

psychopathologie addictive plus sévere ?

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
14



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 hypothéses 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.

15



Méthodologie

1. Protocole de I’étude

Cette étude cas-témoin a été réalisée a 1’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 suje

2. Réalisation

2.1.  Population d’étude

ts ayant réalisé au moins trois IMV.

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 chroniqu

ayant réalisé au moins 3 IMV.

Les critéres d’inclusion sont les suivants:

es de BZD et un second groupe de 30 sujets

Population de patients consommateurs
chroniques de BZD

Population de patients IMVr

Age compris entre 18 et 65 ans

Obtention du cons

entement a 1’étude

Prise d’au moins une BZD en continu depuis
plus dun an; suivi en consultation
d’addictologie au CHU

Hospitalisation libre pour IMV

Absence d’antécédent de passage a l’acte

Au minimum deux antécédents d’IMV

suicidaire et/ou d’IMV

16



Les critéres 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 I’étude (cf. annexe 5)

Les évaluations ont été réalisées dans les jours suivant I’hospitalisation pour IMV. Dans un
premier temps nous avons procédé a un entretien semi-structuré dans le but de recueillir des
données relatives au parcours addictologique du sujet, a ses antécédents suicidaires et
addictologiques ainsi que des données socio-économiques et certains événements 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, 1’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 recus antérieurement,
consommation vie entiére de médicaments psychotropes, avec ou hors prescription ;

- Données socio-économigues et événements de vie ;

17



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

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

2.3.2. Echelles d’évaluation clinique

Le MINI version 5 (Sheehan et al., 1998) explore de maniére standardisée les principaux
troubles psychiatriques de 1’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, | : Etat de stress post-traumatique, J : Alcool (dépendance, abus), K :
Drogues (dépendance, abus), L : Troubles psychotiques, M : Anorexie mentale, N : Boulimie,
O : Anxiéte genéralisée Il contient 120 questions a réponses dichotomiques réparties en 16

modules.

La BIS-11 (échelle d’impulsivité, Patton et al., 1995) permet d’apprécier I’impulsivité selon
trois dimensions : I’impulsivité attentionnelle, I’impulsivité motrice et la difficulté de

planification. Elle est constituée de 30 items c6tés sur une échelle allant de 1 a 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).

18



La TAS 20 (Toronto Alexithymia Scale) est une estimation de 1’alexithymie en considérant
trois dimensions (Zech et al., 1999): difficulté a identifier les sentiments, difficulté a decrire
ses sentiments aux autres et pensée orientée vers 1’extérieur. Le questionnaire comprend 20

items cOtés de 1 a 5.

Le TCI-R (Temperament and Character Inventory, version révisée) évalue les dimensions
fondamentales de la personnalité selon le modéle de Cloninger via une approche qui
comprend 4 variables de tempérament et 3 variables de caractére (Cloninger, 1987). Il est

constitué de 240 items cotés de 1 a 5.

Le PDQ-4+ (Personality Diagnostic Questionnaire) est un outil permettant d’apprécier les
troubles de la personnalité d’apres les critéres diagnostiques du DSM-IV et inclue également
les diagnostics des personnalités passive-agressive et dépressive (Hyler, 1994). Il comprend

99 items dont les reponses sont dichotomiques.

Les critéres de Goodman sont un moyen de caractériser I’addiction selon deux dimensions :
I’impulsivité et la compulsivité. Pour que 1’addiction soit spécifiée, le patient doit remplir 4
critéres principaux et cinq sur neuf des critéres supplémentaires, sur une durée minimum d’un
mois. Ce questionnaire sera centré sur la derniére intoxication médicamenteuse volontaire des
patients et devra évaluer la présence ou non d’une addiction comportementale au passage a
I’acte de type « IMV ». Pour les patients BZD au long cours, ce questionnaire portera sur la

dépendance a la molécule.
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La SIS (Suicidal Intent Scale, Beck et al.,, 1974) est un outil permettant d’apprécier
I’intentionnalité suicidaire avant le passage a 1’acte chez les suicidants. Elle est constituée de

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

La RRRS (Risk-Rescue Rating Scale, Weissman et al., 1972) quantifie le degré de létalité
d’une tentative de suicide, c’est-a-dire la probabilité d’entrainer des dommages corporels
irréversibles. Cette échelle comprend 10 items cotés de 1 & 3, avec un score total variant de 17

a83.

Le Questionnaire anamnestique expérimental dérivé de PAMDP (Association pour la
Méthodologie et la Documentation en Psychiatrie) permet un recueil des données
sociodémographiques, des événements de vie et des antécédents personnels et familiaux. 1l est
constitué de 31 items (18 en auto-questionnaire et 13 en hétéro-questionnaire) et le mode de

cotation varie d’une question a 1’autre.

3. Analyse statistique

Les effectifs attendus étant inférieurs a 5 dans la majorité des cas, le test exact de Fisher a été
utilise. 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 a 0,05. Cependant, nous avons exprimé
les tendances correspondant a p compris entre 0,05 et 0,10 et plus largement lorsque le p se
rapprochait de 0,20, c'est-a-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 I’instant de résultats préliminaires puisqu’a ce jour seulement 9 patients ont pu
étre 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 1’é¢tude. 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 I’entretien il s’est avéré qu’ils avaient en réalité déja effectu¢ des IMV.

Tableau 1 : Caractéristiques sociodémographiques de la population totale

Population totale (n=16) n (%)
Sexe H/F, n (%) 5/11 (31,3%/68,8%)
Age m (e-t) ; méd 36,8 (11,2) ; 39,0
Etat civil n (%)

- Célibataire 6 (37,5%)

- Marié 3(18,8%)

- Concubinage 4 (25,0%)

- Séparé ou divorcé 3(18,8%)
Cohabitation n (%)

- Seul(e) 3 (18,8%)

- Avec parents et/ou fratrie 5 (31,3%)

- Avec conjoint et/ou enfant 8 (50,0%)
Activité professionnelle n (%)

- Activité actuelle 6 (37,5%)

- Interruption d’activité 10 (62,5%)
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Dipléme obtenu n (%)

- Aucun 2 (12,5%)
- Certificat d’études primaire 1 (6,3%)
- CAP ou équivalent 5 (31,3%)
- BAC ou équivalent 5 (31,3%)
- BTS ou équivalent 1 (6,3%)
- Diplome d’études supérieures 2 (12,5%)
Antécédents d’affection somatique chronique n(%) 5 (31,3%)

Nombre de passages antérieurs en milieu psychiatrique m (e-t) 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
diplémes 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 diplomes apparait plus équilibrée.

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

BZD au long cours  IMVr

Caractéristiques sociodémographiques (n=7) (n=9) p
Sexe H/F, n (%) 3/4 (42,9%/57,1%) 2/7 (22,2%/77,8%) 0,596
Age m (e-t) 38,7 (10,3) 35,2 (12,2) 0,546
Etat civil n (%) 1,000

- Celibataire 3 (42,9%) 3 (33,3%)

- Marié 1 (14,3%) 2 (22,2%)

- Concubinage 2 (28,6%) 2 (22,2%)

- Séparé ou divorcé 1 (14,3%) 2 (22,2%)
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Cohabitation n(%)
- Seul
- Avec parents et/ou fratrie
- Avec conjoint et/ou enfant

Activité professionnelle n (%)
- Activité actuelle
- Interruption d’activité

Diplome obtenu n (%)
- Aucun
- Certificat d’études primaire
- CAP ou équivalent
- BAC ou équivalent
- BTS ou equivalent

- Diplome d’études supérieures

Nombre  d’événements  de
marquants m (e-t)

Evenements de vie marquants n (%)

- Décés d’un proche

- Vie familiale

- Vie de couple

- Traumatismes physiques ou
sexuels

- Problémes scolaires ou
professionnels

- Changement de lieu de vie

- Fugues

vie

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%)

49 (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 a 1’acte est un élément important a prendre

en considération. En effet, avant le 1* PA seulement 44,4% des patients prenaient des BZD,

or cette proportion double dés le 2°™ 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 tres grande majorité des patients utilisent des BZD lors de
leurs IMV, et cette part augmente avec les répétitions.

Enfin, aprés 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* PA (n=9) 2°™ PA (n=9) Dernier PA (n=9)
Avant n (%) 4 (44,4%) 8 (88,9%) 9 (100%)
Pendant n (%) 5 (55,6%) 8 (88,9%) 8 (88,9%)
Aprés n (%) 6 (66,7%) 9 (100%) 8 (88,9%)

4. Caractérisation de I’PIMV index en fonction des médicaments utilisés, de

Pintentionnalité 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’intentionnalit¢ suicidaire se situant a 11,3, il refléte ici une
intentionnalité relativement peu élevée. L’item « Modalités subjectives de ’acte » permet
d’apprécier la maniére dont le sujet percoit son geste (plus le score est élevé plus le patient
avait clairement 1’intention de se donner la mort) ; la valeur moyenne obtenue ici semble étre
le t¢émoin 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 tres peu cherché de 1’aide.
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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 étre

découverts.

L’¢échelle appréciant la 1étalité de I'IMV se comprend comme suit : des valeurs élevees 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 a I’acte et qu’il a été
secouru rapidement et facilement.

Un score moyen associé a un écart-type relativement important pour la notion de « Gravité
médicale objective » témoigne du fait que la séveérité des conséquences du geste semble

inégale en fonction des patients.

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

I’intentionnalité et de la létalité

Population IMVr (n=9) IMV index
Médicaments utilisés n (%)
_ BZD 8 (88,9%)
- AD 3 (33,3%)
- NL 1 (11,1%)
- TR 1(11,1%)
- TSO 1 (11,1%)
Intentionnalité suicidaire (SIS) m (e-t) / Total 11,3(7,9) /30
e Circonstances objectives de I’acte 56(4,1)/18
- Préparationde la TS 1,7(31)/8
- Précautions actives contre la découverte 2,7 (1,5)/6
- Recherche d’aide extéricure 1,2(1,1)/4
e Modalités subjectives de ’acte 58(4,4)/12
Létalité (RRRS) m (e-t) / Total
- Gravité médicale objective 7,3(3,0)/12
- Circonstances objectives du geste 83(1,1)/9
- Circonstances de découverte 7,1(14)719
- Score total 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 a 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 trés rarement retrouvée.

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

; _ er éme Dernier PA
I:jopulatlon IMVr (n=9) 1" PA 27" PA (IMV index)
Age m (e-t) 26,2 (11,0) 27,7 (10,2) 34,3 (11,9)
Moyen utilisé n (%)

- IMV 8 (88,9%) 9 (100%0) 9 (100%0)
- Blessure physique a I’arme

blanche 1(11,1%) 0 (0%) 0 (0%)
Hospitalisation apres la TS n (%) 6 (66,7%) 7 (77,8%) 9 (100%0)
Passage en réanimation n (%) 3 (33,3%) 3 (33,3%) 3 (33,3%)
Isolement n (%) 5 (55,6%) 4 (44,4%) 5 (55,6%)
Préméditation n (%) 1(11,1%) 9 (100%) 2 (22,2%)
Présence d’une lettre n (%) 3 (33,3%) 1(11,1%) 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 1’age 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 1’autre groupe.

Ces résultats soulignent également un fait intéressant : les consommateurs de BZD au long
cours prennent ces derniéres 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 phénomene ressort de 1’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 IMVr p
cours (N=7) (n=9)

Prescription de BZD n (%) 7 (100%) 9 (100%)
- Age de début m (e-t) 25,7 (5,2) 27,0 (9,7) 0,740
- Durée totale en années m (e-t) 12,3 (7,9) 7,6 (6,8) 0,232
- Continue n (%) 6 (85,7%) 8 (88,9%) 1,000
- Périodique n (%) 1 (14,3%) 1(11,1%) 1,000
- Nombre de BZD m (e-t) 4,0 (3,1) 3,7(1,9) 0,808
- Nombre de molécules co-

prescrites aux BZD (m ; e-t) 2,6 (1,0) 4,8 (4,8) 0,214

- Deépassement dose prescrite n (%) 5 (71,4%) 8 (88,9%) 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 (%)

5 (71,4%)
1 (14,3%)

4 (57,1%)
1 (14,3%)

1 (14,3%)
0 (0%)

2 (28,6%)

Dépassement dose de TSO prescrite n (%) 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 1’autre

groupe.

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

des patients IMVr ont bénéfici¢ 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 BZD au long cours  IMVr

psychiatriques (n=7) (n=9) P
Antécedent de scarification n (%) 1 (14,3%) 5 (55,6%) 0,145
Nombre ’IMV m (e-t) 0 (0) 9,6 (9,6)

Antécédents affection chronique n (%) 1 (14,3%) 0 (0%) 0,438

Antécédents de psychothérapie n (%) 6 (85,7%) 5 (55,6%) 0,308

Nombre de passages antérieurs en
milieu psychiatrique (m ; e-t) 04,08 70;74 0,030

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

La part de sujets a 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 €levé, 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 méme que I’anxiété généralisée ou une
problématique de dépendance a une substance. Toutefois ces trois diagnostics psychiatriques

sont retrouves 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

o BZD au long cours IMVr
0,

Troubles psychiatriques n (%) (n=7) (n=9) p
EDM actuel 4 (57,1%) 7 (77,8%) 0,596
EDM passé 6 (85,7%) 7 (77,8%) 1,000
Risque suicidaire 2 (28,6%0) 8 (88,9%) 0,035

- Léger 2 (100%) 3 (37,5%) 0,444

- Elevé 0 (0%) 5 (62,5%)
Dysthymie 2 (28,6%) 2 (22,2%) 1,000
EHM passé 0 (0%) 2 (22,2%) 0,475
EM passe 0 (0%0) 2 (22,2%) 0,475
TP sans agoraphobie 1 (14,3%) 0 (0%) 0,438
TP avec agoraphobie 0 (0%) 4 (44,4%) 0,088
Agoraphobie 1 (14,3%) 1(11,1%) 1,000
Phobie sociale 2 (28,6%) 5 (55,6%) 0,358
TOC 0 (0%) 2 (22,2%) 0,475
ESPT 0 (0%) 1(11,1%) 1,000
Anxiété généralisée 4 (57,1%) 6 (66,7%) 1,000
Dépendance alcoolique 1 (14,3%) 1(11,1%) 1,000
Abus d’alcool 1 (14,3%) 2 (22,2%) 1,000
Dépendance a une substance 5 (71,4%) 6 (66,7%) 1,000
Abus de substance 2 (28,6%) 6 (66,7%0) 0,315
Anorexie mentale 0 (0%) 1(11,1%) 1,000
Boulimie 0 (0%0) 4 (44,4%) 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

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

polydépendants est bien plus faible chez les patients IMVr.

Enfin, I’age 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 IMVr p
cours (N=7) (n=9)

Nombre  d’autres  produits  (hors

psychotropes et TSO) m (e-t) 2,3(1,8) 1,6 (1,5) 0,405

Opiacés seuls n (%) 0 (0%) 1 (16,7%) 0,264

Tabac seul n (%) 2 (33,3%) 2 (33,3%)

Cannabis seul n (%) 0 (0%) 1 (16,7%)

Psychostimulant seul n (%) 0 (0%) 1 (16,7%)

Plusieurs produits (> 2) n (%) 4 (66,7%) 1 (16,7%)

Age de début de la prise d’alcool m (e-t) 18,0 (8,5) 25,8 (8,7) 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-méme ou qu’il ment.

Des tendances apparaissent concernant la personnalité paranoiaque et la personnalité

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

personnalité borderline semblent étre 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+) BZD au long IMVr p

n (%) cours (N=7) (n=9)
- P paranoiaque 5 (71,4%) 3 (33,3%) 0,315
- P histrionique 2 (28,6%0) 0 (0%0) 0,175
- P antisociale 1 (14,3%) 3 (33,3%) 0,585
- P obsessionnelle compulsive 3 (42,9%) 5 (55,6%) 1,000
- P passive agressive 3 (42,9%) 3 (33,3%) 1,000
- P schizoide 2 (28,6%) 3 (33,3%) 1,000
- P narcissique 1 (14,3%) 0 (0%) 0,438
- Pévitante 4 (57,1%) 7 (77,8%) 0,596
- P dépressive 4 (57,1%) 8 (88,9%) 0,262
- P schizotypique 1 (14,3%) 3 (33,3%) 0,585
- P borderline 2 (28,6%0) 6 (66,7%) 0,315
- P dépendante 3 (42,9%) 2 (22,2%) 0,596
- Image trop bonne 0 (0%) 1(11,1%) 1,000
- Questionnaire suspect 2 (28,6%) 1(11,1%) 0,550
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11. Comparaison des dimensions de tempérament et de caractére (TCI-R)

Les sujets semblent se distinguer au niveau de la dimension d’évitement du danger, ou le
score est plus élevé chez les patients IMVr, et au niveau de I’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 a 94,0) et
en dessous du seuil clinique pour la dimension d’autodétermination (évalué a 140,1).

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

caractere.

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

Dimensions de tempérament et de BZD au long IMVr p

caractére (TCI-R) m (e-t) cours (N=7) (n=9)
- Recherche de nouveauté 103,7 (19,9) 106,7 (18,8) 0,768
- Evitement du danger 105,4 (14,4) 121,1 (25,7) 0,147
- Dépendance a la recompense 105,6 (12,5) 104,1 (16,5) 0,844
- Persistance 117,7 (23,2) 111,3 (26,9) 0,619
- Autodétermination 134,0 (21,5) 124.,6 (14,9) 0,344
- Coopération 130,6 (19,6) 134,6 (22,5) 0,711
- Autotranscendance 72,3 (14,6) 74,1 (11,4) 0,791

12. Autres caractéristiques psychopathologiques

Il est important de rappeler que le test des critéres 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 a 1’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 critéres de Goodman, pour la notion d’addiction aux IMV ou pour la
dépendance a la prise de BZD.
Il semble que 1’on retrouve plus fréquemment la présence avérée de 1’alexithymie chez les

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

Pour I’échelle H, permettant d’évaluer le pessimisme chez des sujets dépressifs, on observe
chez les patients IMVr un score moyen légerement supérieur a celui de I’autre groupe mais
cette différence n’est pas statistiquement significative. De plus dans les deux populations les

scores moyens sont inférieurs a 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

Caracteéristiques psychopathologiques BZD au long IMVr p
cours (N=7) (n=9)

Critéres d’addiction selon Goodman
(addiction a la molécule ou a la TS selon le

groupe considéré) n (%) 4 (57,1%) 5 (55,6%) 1,000
Alexithymie (TAS 20) n (%) 0,431
- Présence avérée 2 (28,6%0) 5 (55,6%)
- Présence possible 4 (57,1%) 2 (22,2%)
- Absence 1 (14,3%) 2 (22,2%)
Pessimisme (échelle H) m (e-t) 7,9 (4,3) 8,2 (6,1) 0,890
Etude de I’impulsivité (BIS-11) m (e-t)
- Impulsivité attentionnelle 18,0 (5,4) 18,9 (5,1) 0,743
- Impulsivité motrice 23,1 (8,3) 26,3 (4,8) 0,388
- Difficulté de planification 26,3 (6,9) 30,8 (3,9) 0,156
- Impulsivité totale 67,4 (19,3) 75,8 (10,9) 0,333
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Discussion

L’objectif de cette ¢tude était de mettre en évidence 1’existence d’un lien entre la prise
continue de BZD au long cours et la répétition des passages a 1’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 a 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,
I’age 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’age des
45-59 ans, ou majoritairement chez les plus de 60 ans (CANAM, 1997 ; Lagnaoui et al.,
2004). Toutefois ceci peut étre expliqué par la présence d’un biais de recrutement car pour
étre incluables, les patients devaient avoir moins de 65 ans, et correspondre avec un patient de
I’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,

I’age moyen se situe autour de 37 ans (Theil, 2007).

Il en est de méme pour le sexe ratio ; il différe des études épidémiologiques réalisées pour le
groupe des consommateurs de BZD ou 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 étre
justifie par le biais de recrutement explicité plus haut ainsi que le faible nombre de sujets

inclus dans 1’étude.

D’autre part, bien que la prescription de BZD soit limitée a un traitement de courte durée Si
I’on respecte les recommandations nationales, on note que les patients de 1’étude consomment
des BZD depuis plusieurs années, indifféeremment du groupe considéré, comme on a pu
I’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 a I’encontre des

recommandations (Stahl, 2002).

De plus, sur cette période de consommation, les sujets BZD au long cours et IMVr ont été
exposés respectivement a 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 a 2,3 (x1,5) le nombre de BZD
différentes auxquelles un patient est exposé en 5 années (AFSSAPS, 2012).

On peut néanmoins 1’expliquer par le fait que la durée totale moyenne de consommation de
BZD chez les patients de notre étude est trés nettement supérieure a 5 ans puisqu’elle est de
12,3 (£7,9) ans chez les sujets BZD au long cours et 7,6 (x6,8) ans chez les sujets IMVTr,

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

Il apparait également que les sujets IMVr ont un nombre moyen de psychotropes co-prescrits
aux BZD supeérieur a ceux du second groupe (respectivement 4,8 (+4,8) et 2,6 (x1,0)),
indiquant ainsi comme cela a déja été décrit que ce sont des patients qui ont en regle générale

un nombre de molécules prescrites supérieur a 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 1’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 déja impliqués dans le réseau médical. 11 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 a 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 1’age moyen des sujets inclus

en est tres 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’apergoit que seuls
44,4% des patients de cette population prenaient des BZD avant le premier passage a 1’acte.
En revanche si ’on considere le geste index cette part s’éleve a 100%. Manifestement, la
premiére TS ne surviendrait donc pas systématiquement dans un contexte de prise de BZD au

long cours. Ceci suggere que lors de la premiére IMV, il semblerait que le passage a I’acte
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soit davantage le fait d’autres facteurs tels que des caractéristiques psychopathologiques
propres au sujet ou I’existence de facteurs environnementaux, alors que les BZD joueraient
plus probablement un role dans la répétition, chez des patients déja « a risque ». Le rble de
I’environnement apparait lui aussi déterminant, car malgré une prise de BZD au long cours,
certaines périodes de la vie des patients sont a risque d’IMVr et pas d’autres. Toutefois il
serait nécessaire d’étudier un plus grand nombre de sujets pour étre en mesure de confirmer

ou d’infirmer cette tendance.

Par ailleurs, lorsque I’on étudie la notion de risque suicidaire, il s’aveére que 28,6% seulement
des sujets BZD au long cours seraient a risque, risque Iéger de surcroit, 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 I’hypothése que le lien entre la prise de BZD et la répétition des passages a
I’acte n’est pas systématique. Ces récidives seraient plutot favorisées, comme nous 1’avons
déja évoque, par d’autres éléments comme un environnement défavorable ou la présence de

certains troubles psychiatriques ou traits de personnalité.

Il en est de méme pour la notion de dépendance aux BZD, évaluée par les critéres 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 I’on considére 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 a la répétition des passages a 1’acte. Ces recidives ne sembleraient donc pas

étre une conséquence de la dépendance aux BZD, surtout qu’il s’agit de deux troubles
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addictifs distincts, 1’'un étant comportemental (répétition des IMV) et 1’autre médicamenteux

(dépendance aux BZD).

Enfin, lorsque 1’on s’intéresse a la prescription de BZD aprés 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 a I’acte, et cette part semble méme augmenter avec les répétitions.
Ceci pourrait étre 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 I’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 étre exposé, en se questionnant sur les raisons susceptibles
d’avoir favorisé la survenue d’un nouveau passage a I’acte, et de I’appétence du patient pour
les BZD.

Il apparait alors pertinent, face a un patient ayant réalisé de multiples IMV, de porter une
attention particuliere 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 a un traitement psychothérapique et pharmacologique

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

2.2. LesBZD dans les IMVr

Lors de I’'IMV index, les BZD ont été retrouvées dans une tres 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 I’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 critére d’une admission aux urgences
pour IMV que nous les avons recrutés, et que la passation des questionnaires a eu lieu lors de
I’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 grace a

ce test.

Cet élément est important a prendre en compte, et vient souligner un fait intéressant. Certains
patients ingérant des doses massives de médicaments ne considerent pas ces gestes comme
des TS, et n’expriment pas nécessairement de volonté claire de se donner la mort. Au-dela
d’un moyen de « planer » ou de «se défoncer », ces patients déclarent qu’en prenant ces
médicaments, ils voulaient simplement « dormir » ou « oublier », I’acte étant majoritairement

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

Les scores obtenus au test d’intentionnalité suicidaire caractérisant ’IMV index reflétent en
partie ce phénomene. En effet le score total moyen d’intentionnalité se situe a 11,3 (sur un
total de 30), avec un écart-type de 7,9. Ces chiffres tendent a 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 a leurs

jours, d’autres ne considérant probablement pas ’'IMV index comme une TS.
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Le score obtenu a I’item « Modalités subjectives de I’acte », reflet réel des intentions du sujet
au moment d’accomplir le geste vient corroborer cette hypothése, puisqu’ici encore un score

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

Par ailleurs, une étude américaine a montré que 1’intentionnalité suicidaire est généralement
plus importante lorsque les patients font des IMV avec les psychotropes (toutes classes
confondues) plutot qu’avec les antalgiques comme le paracétamol ou les opioides (Xiang et
al., 2012). Or ici, nos résultats semblent indiquer le contraire puisque le score moyen

d’intentionnalité suicidaire obtenu a 1’échelle SIS est relativement faible.

Ce constat améne donc a se poser la question de la singularité des IMV aux BZD en
comparaison a celles réalisées avec les autres psychotropes. Une intentionnalité suicidaire
moindre et inégale selon les patients semblerait alors refléter le phénoméne décrit plus haut,
c'est-a-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 a celle de létalité. Le score moyen obtenu a I’item « Gravité médicale
objective » de I’échelle RRRS est 1égérement ¢levé (7,3 sur un total de 12), et ici encore un
écart-type important témoigne de divergences concernant les conséquences médicales des
IMV. 11 n’est ainsi pas rare que des sujets IMVr se voient hospitalisés dans un service de
réanimation méme si au depart, en accomplissant leur geste, ils ne formulaient pas clairement

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

Parall¢lement a une surconsommation, reflétée par une durée totale d’exposition aux BZD trés
nettement supérieure aux recommandations, les données récoltées dans cette étude permettent
de mettre en avant une autre problématique relative a la prise de BZD, et de confirmer ce qui
a déja pu étre décrit par de nombreux auteurs. En effet, ces molécules font de maniere
courante I’objet d’abus, soit en tant qu’usage récréationnel ou plus simplement via la prise de
doses supérieures a 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 critéres d’addiction de Goodman, une problématique de
dépendance a la prise de BZD semble présente chez plus de la moitié des sujets

consommateurs chroniques, confirmant ainsi le potentiel addictogéne 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 a la fois de parametres 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).
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3. Les patients récidivants : un phénotype particulier ?

3.1.  Antécédents psychiatriques personnels et événements 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 évenements de vie marquants, il ressort de différentes études que les
antécédents de traumatismes dans ’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 méme été mentionnés par pres de la moitié des sujets IMVr et les
éveénements regroupes sous les termes de « Vie familiale » et « Déces d’un proche » occupent
une place prépondérante, indiquant ainsi que ces antécédents sont susceptibles de jouer un

r6le 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 trés freqguemment 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 a 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
I’idéation suicidaire, et cette dernicre serait encore plus importante lorsque le trouble panique
est associé a une problématique d’abus de substance. L’agoraphobie ne serait quant a elle pas
associée a une majoration des idées suicidaires ; cette majoration étant surtout liée a la
sévérité du trouble panique (Cougle et al., 2009 ; Huang et al., 2010).

En outre si le trouble panique est décrit comme augmentant I’idéation suicidaire, les
diagnostics de phobie sociale, d’anxiété généralisée et de stress post-traumatique sont en
revanche des facteurs pouvant favoriser les passages a 1‘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 ’ESPT est ici relativement faible, car le MINI
explore uniquement I’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 a

une substance et un abus de substance. Toutefois il faut souligner que si la dépendance a une
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substance n’est pas un €lément permettant de différencier nos deux populations, 1’écart entre
les deux groupes concernant 1’abus de substance semble étre nettement plus important.

De méme 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 plutot 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 étre le fait d’une psychopathologie sous-

jacente, qui favoriserait a la fois 1’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 I’on considére 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 contrble vis-a-vis de la nourriture au cours des crises. Il pourrait alors sembler juste de
faire un paralléle entre les crises de boulimie et les IMVr ; lors des entretiens, certains patients
décrivent de la méme maniere au cours des épisodes un sentiment de perte de contréle face a
la prise de médicaments, souvent en quantités massives, et disent que dans ces situations ils se
sentent « incontrolables » et que «rien ne peut les arréter ». La boulimie appartenant elle-
méme aux troubles addictifs, ceci renforce 1’'idée que '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 symptomes depressifs et de réactions

impulsives, plut6t 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 méme 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 trés 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 tres 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 réle au niveau de la répétition des IMV.
De plus, la présence de ce trouble associé a un épisode dépressif majeur accentuerait
davantage le risque de passage a I’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 1’on
considere la personnalité paranoiaque (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 I’autre groupe.
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La personnalité paranoiaque serait davantage lié aux suicides accomplis plutét qu’a un

phénomeéne 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 étre a la hauteur
et une hypersensibilité au jugement négatif. Bien qu’il s’agisse de deux troubles distincts, 1es
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 a

I’acte (Cougle et al., 2009).

3.3.  Dimensions de tempérament et de caractére

Selon les données de la littérature, les patients réalisant des TS se distinguent de sujets
contréles 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 I’inconnu, une
timidité envers les étrangers ainsi qu’une grande fatigabilite.

L’autodétermination et la coopération sont en revanche des dimensions de caractere (part
acquise de la personnalité). L’autodétermination se définit par la notion de responsabilité, une
aptitude a maitriser et adapter ses comportements selon la situation tout en respectant ses
opinions personnelles, et la coopération est caractérisée par 1’acceptation des autres,

I’empathie, la compassion et la tolérance. Ces deux dimensions étant des dimensions acquises,
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I’obtention d’un score élevé au TCI-R est un signe de maturité (maturité individuelle pour
I’autodétermination et maturité sociale pour la coopération). A 1’inverse, une baisse de
I’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 1’évitement du danger et I’autodétermination, pour lesquels on obtient
respectivement un score élevé et un score faible, ce qui semble cohérent. Les sujets ne
peuvent en revanche pas étre 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 I’autodétermination ainsi qu’un score haut pour la dimension
d’autotranscendance seraient le témoin de I’idéation suicidaire (Conrad et al., 2009).
L’autotranscendance est une dimension de caractére et serait le témoin d’une maturité
spirituelle.

Ici le score obtenu pour la dimension d’autodétermination est faible et inférieur a celui des
sujets BZD au long cours, et bien qu’on ne note pas de différence entre les deux populations
au niveau de I’autotranscendance, les deux groupes se situent au-dela 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 a 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
I’on en décompose les dimensions, par des scores plus élevés pour la difficulté de
planification et I’'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 & une volonté claire de se donner la mort (Soloff
et al., 2000 ; Swann et al., 2005) et par consequent on peut supposer que des difficultés de
planification aboutiraient majoritairement a des actes impulsifs, avec une intentionnalité

suicidaire pas toujours clairement exprimée.

Le pessimisme semble jouer un role déterminant au niveau de I’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 déja formulées, étant que la population IMVr étudiée constitue un groupe

hétérogene au niveau de 1’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 a identifier ses sentiments
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et a les exprimer au travers du langage, et son role 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 a
I’acte. En revanche, ce trait de personnalité ne serait pas un facteur sensible permettant de
prédire la survenue de ces comportements, mais 1’alexithymie serait davantage corrélée a la
présence de troubles dépressifs, qui eux constituent un important facteur de risque de passage

a I’acte (Evren et al., 2006 ; Hintikka et al., 2004).

3.5.  Synthése des données

Criteres psychopathologiques  Sujets IMVr

Antécédents psychiatriques - Evenements relatifs a la vie familiale, décés d’un
personnels et évenements de proche
vie marquants - Antécedents de scarification

- Episode depressif 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 - 1 Evitement du danger
et de caractere - | Autodétermination
Traits de personnalité - 1 Impulsivit¢ (en particulier difficulté de

planification et impulsivité motrice)

- Pessimisme légerement 1T 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 a la répétition des conduites d’IMV. Ceci laisse a 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 suggerent 1’existence d’une intensification de la violence de ces comportements avec
des conséquences plus séveres 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,
méme 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 méme 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 tres 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 ¢léments suggerent que les passages a 1’acte surviendraient selon un mode impulsif,

comme ont pu I’exprimer certains patients de notre étude. Au decours des entretiens, ces
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derniers décrivent pour un grand nombre d’entre eux des actes non prémédités ou planifiés a

I’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’avére

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

5. Limites de I’étude

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

questionnaires

La premiére limite manifeste est relative au faible nombre de sujets inclus, rendant difficile
I’extrapolation des résultats obtenus et leur généralisation. C’est la raison pour laquelle les
données extraites de cette étude devront étre utilisées avec précautions et considérées comme
des résultats préliminaires.

Ceci peut étre en partie expliqué par le fait que les patients IMVr posent de grandes difficultés
de recrutement car leur durée de séjour aux urgences est tres courte, souvent inférieure a 48h,
voire méme inférieure a 24h, et il a été difficile de les rencontrer apres 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 I’entretien que nous nous sommes

apercus qu’ils avaient de multiples antécédents de passage a I’acte avec un pronostic vital
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parfois engagé. Ceci a été decrit dans une étude montrant que la létalité percue du passage a
I’acte par les patients (se distinguant de la gravité médicale objective, reflet réel de la séverité
du geste et de ses conséquences) semble corrélée a I’intentionnalité suicidaire (Vlad et al.,
2011) et permet de souligner un fait déja explicité plus haut, qui est que ces patients ne
considerent alors pas les prises massives de BZD comme une TS.

Ces sujets avaient été inclus initialement, mais au terme d’un entretien approfondi, a I’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 a 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 a celles refusant d’étre inclues dans le protocole, ainsi qu’un biais de désirabilité
sociale, beaucoup de sujets ayant tendance a vouloir paraitre « mieux » ou différents de ce
qu’ils sont en réalité.

Il existe aussi probablement un biais de mémoire (ou biais de rappel) a propos de la durée
d’exposition et du nom des médicaments auxquels les patients ont pu étre exposés, ainsi qu’a
des éléments précis concernant les passages a I’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 a nous communiquer le nombre d’IMV accomplies, mais

.....

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 critéres d’addiction

vis-a-vis des passages a 1’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 a la fois pour I’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 1’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 aprées 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 trés difficile de les joindre, et certains patients

ont méme été perdus de vue.

Il est important de souligner que ce sont dans I’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 a la problématique des IMVr.

Cependant, de nombreux patients ont manifesté un réel intérét et un certain étonnement vis-a-
vis de notre démarche qui leur semblait singuliere et inhabituelle dans un contexte de
répétition a 1’identique de leurs passages a 1’acte, sans adaptation de la prise en charge par les

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

Au fil de nos entretiens nous avons également été face a une autre problématique. On assiste
globalement & une quasi banalisation de ces médicaments de la part du personnel soignant
mais aussi du cOté des patients, les BZD étant dans 1’ensemble considérées comme
relativement « sdres » 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
I’instauration d’un traitement psychotrope n’est en aucun cas un évenement anodin, aussi bien
en raison des effets pharmacologiques immédiats que pour leurs conséquences sur le long

terme.

D’une part du c6té des médecins généralistes, a I’origine de la trés 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 a 1’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, méme 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,

méme si celle-ci ne passe pas par un traitement pharmacologique.
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Il aurait pu également étre 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 auprés d’une équipe soignante de

confiance et stable, et connaissant bien ses patients.

Cette prise de conscience doit aussi avoir lieu du cété du pharmacien. En effet lors d’une
délivrance de psychotropes et en particulier de BZD, il se doit de jouer son réle de
professionnel de santé en informant le patient des modalités de traitement, des éventuels
risques et précautions a prendre.

Au-deld de ce role d’information et de prévention, il semble important que le pharmacien
assure un véritable suivi auprés de ses patients et sache faire preuve de discernement en se
questionnant sur les raisons qui motivent I’initiation, la poursuite voire la chronicisation d’un
tel traitement, sans se limiter a simplement dispenser ces médicaments. Une étroite
collaboration médecin-pharmacien s’avererait 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 réle de soignant au méme titre que le
prescripteur, soulignant ainsi I’importance d’améliorer la communication entre

professionnels.

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

antécédents multiples de passage a I’acte en ingérant des doses massives de ces médicaments
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(et si aucune alternative thérapeutique a ces molécules n’est envisageable), il pourrait étre
intéressant de mettre en place une délivrance fractionnée du traitement en officine, par
périodes de sept jours, comme cela se pratique déja avec les médicaments classés comme
stupéfiants.

Ce systéme de délivrance hebdomadaire permettrait d’une part au patient de ne pas avoir de
trop grandes quantités de médicaments a disposition, ce qui est susceptible d’avoir des effets
bénéfiques sur 1’observance et de diminuer les conseéquences d’un abus, et d’autre part
d’assurer un suivi et une écoute réguliers auprés 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 a 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 a la survenue d’IMVr, mais elle serait susceptible, chez des sujets «a
risque », de favoriser les récidives. Ces patients présenteraient des éléments
psychopathologiques de vulnérabilité, qui sous I’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 a un plus grand nombre de sujets

pour étre a méme de Vvérifier ces hypotheéses.

Ce travail souligne donc I’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 a la
délivrance, ou chacun des acteurs de ce parcours, pharmaciens et médecins, serait en mesure
de jouer un Vvéritable r6le de soignant, par la transmission de messages de soutien, de

prévention et d’information.
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THESE SOUTENUE PAR : Melle Aurélie SARRAZIN

LES BENZODIAZEPINES AU LONG COURS: UN FACTEUR DE RISQUE DE
REPETITION D’INTOXICATIONS MEDICAMENTEUSES VOLONTAIRES ?

CONCLUSION

Notre étude avait pour objectif principal d’étudier le lien entre la prise de benzodiazépines
(BZD) au long cours et les Intoxications Médicamenteuses Volontaires répétées (IMVr). Un
second objectif était de comparer le profil psychopathologique de sujets consommateurs
chroniques de benzodiazépines et de patients ayant fait des IMVT.

Les hypothéses étaient que la prescription continue de BZD au long cours constituerait un
facteur de risque de répétition d’'IMV et que les sujets récidivants s¢ distingueraient par un
profil psychopathologique particulier.

Cette ¢tude observationnelle cas-témoin a été réalisée de maniére rétrospective, a I’aide de
deux groupes de patients recrutés via le CHU de Grenoble. L’°échantillon était constitué d’un
premier groupe de 7 patients consommateurs chroniques de BZD et d’un second groupe de 9
sujets ayant réalisé au moins trois IMV, 4gés entre 18 et 65 ans, et recrutés au décours d’une
hospitalisation aprés obtention de leur consentement éclairé et écrit de participation an
protocole.

L’évaluation clinique s’est déroulée en deux parties. Nous avons dans un premier temps
procéde a un entretien semi-structuré, visant 4 recueillir des informations au sujet du parcours
pharmacologique du patient, notamment concernant les benzodiazépines, du statut clinique,
des antécédents suicidaires et addictologiques, ainsi que des données socio-économiques et
certains €venements de vie. La seconde partie consistait en la passation d’échelles
d’¢valuation clinique. Les outils utilisés ont permis d’explorer les troubles psychiatriques
(MINI version 5), les troubles de la personnalité (PDQ-4+), d’évaluer les dimensions
fondamentales de la personnalit¢ selon le modéle de Cloninger (TCI-R), de caractériser
I'addiction (médicamenteuse aux BZD ou comportementale aux passages 4 1I’acte) selon les
criteres de Goodman, et d’évaluer certains critéres psychopathologiques comme 1’impulsivité
(BIS-11), le pessimisme (échelle H) et "alexithymie (TAS 20). Pour les patients suicidants,
PIMYV index a été étudiée en termes d’intentionnalité (SIS) et de 1étalité (RRRS).

Compte tenu des effectifs trés restreints de la population d’étude, 1’analyse est essentiellement
descriptive et nous n’avons utilisé que des tests non paramétriques (test exact de Fisher, test
de Mann Witney).

Les résultats montrent tout d’abord que les BZD sont les plus représentées parmi les
psychotropes utilisées lors de 'IMV index chez les patients répétant leur geste. Ensuite, on
peut constater que tous les patients consommateurs chroniques de BZD ne développent pas de
conduite répétée d’IMV et que moins d’un patient IMVr sur deux prenait des BZD avant le
premier passage & 1’acte. On ne retrouve donc pas systématiquement de consommation au
long cours de BZD avant la premiére IMV chez les patients qui répéteront leur geste.

Par contre, on observe une augmentation de la fréquence des prises chroniques de BZD au fur
¢t & mesure de la répétition des TMV.

Enfin, certaines différences ont ét€ mises en évidence concernant le profil pharmacologique et
psychopathologique des patients IMVr par comparaison aux patients consommateurs
chroniques de BZD sans antécédent d’IMV :



- Sur le plan pharmacologique et addictologique : le nombre de psychotropes co-prescrits
aux BZD est plus élevé, ces patients dépassent davantage les doses prescrites suriout
concernant les BZD. La prise de produits toxigues apparait moins fréquente.

- Concernant les troubles psychiatriques: davantage de patients IMVr présentent un
episode dépressif majeur actuel, les antécédents de scarifications sont plus fréquents, de
méme que les antécédents d’épisode maniaque ou hypomaniaque, de trouble panique
avec agoraphobie, de phobie sociale, d’anxiété généralisée, d’abus de substance et de
trouble boulimique. Le risque suicidaire est significativement plus fréquent et plus
sévere, de méme que les passages en milieu psychiatrique.

- Les troubles de la personnalité dépressive et borderline seraient plus fréquents. On
retrouve de méme une forte proportion de personnalités évitantes.

- Enfin, on retrouve un nivean plus élevé d’évitement du danger et plus faible
d’autodétermination. La dimension d’alexithymie est plus fréquente et I'impuisivité plus
marquée, en particulier concernant I’impulsivité motrice et les difficultés de planification.

Par ailleurs, il est intéressant de souligner que [I’intentionnalité suicidaire n’est pas
systématiquement présente lors des IMVT. Ces passages 4 [’acte seraient per¢us par un grand
nombre de patients comme un moyen d’échapper a la réalité plutdt que la conséquence d’une
réelle volonte de mourir, bien que ces intoxications aboutissent 4 des hospitalisations avec des
conseéquences médicales parfois sévéres.

En conclusion, la consommation de BZD au long cours ne semble pas conduire
systématiquement et chez tous les patients 2 la survenue d’TMVr, mais elle serait susceptible,
chez des sujets «a risque», de favoriser les récidives. Ces patients présenteraient des
éléments psychopathologiques de vulnérabilité, qui sous Iinfluence 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 a un
plus grand nombre de sujets pour &tre 4 méme de vérifier ces hypothéses.

Ce travail souligne donc I'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 a la
délivrance, ol chacun des acteurs de ce parcours, pharmaciens et médecins, serait en mesure
de jouer un véritable réle de soignant, par la transmission de messages de soutien, de
prévention et d’information.

VU ET PERMIS D’ TMPRIMER
Grenoble, le A3(6 |20A%,

LE PRESIDENT DE LA THESE

Professeur Vincent DANEL
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Annexe 1 : Les benzodiazépines

1. Définitions et historique

Selon 1’Agence Nationale de Sécurit¢ du Médicament et des produits de sant¢ (ANSM), un
médicament psychotrope se définit comme « une substance chimique qui agit sur le systéeme
nerveux central en induisant des modifications de la perception, des sensations, de I’humeur
ou de la conscience ».

D’autre part, I’ANSM caractérise les stupéfiants et les psychotropes comme « des substances
psychoactives pouvant, dans le cadre d’un usage détourné, faire [’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 préejudiciables sur la santé physique ou psychique) ».

Compte tenu de ces propriétés et dans le but de sécuriser au maximum 1’emploi de ces
médicaments classés comme psychotropes, la prescription, la délivrance et 1’usage par les
patients de ces substances se doivent d’étre encadrés et font ainsi ’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 systéme
nerveux central: les neuroleptiques, les antidépresseurs, les anxiolytiques et les hypnotiques.

En pratique, ces deux dernieres classes sont tres largement représentées par les BZD.

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

pergues comme des « pilules miracles » puisqu’elles permettaient de soulager de maniére
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rapide les symptomes de I’anxiété et d’induire le sommeil a des doses peu élevées. Elles ont
de ce fait tres 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’entrainer une dépendance.

La premiére molecule, le chlordiazépoxide, a été commercialisée en 1960 sous le nom de
Librium®. Trois ans plus tard, a la fin de I’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 possedent des propriétés hypnotiques, anxiolytiques, myorelaxantes et

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

2. Mode d’action

L’acide gamma-aminobutyrique (GABA) est un neuromédiateur synthétisé par les neurones
GABAergiques a 1’aide de I’enzyme glutamate décarboxylase (GAD) a partir de son
précurseur, le glutamate (Foster et al., 2006).

Les neurones GABAergiques sont largement distribués au sein du systéeme nerveux central, et
I’acide gamma-aminobutyrique constitue ainsi le neuromédiateur inhibiteur le plus important

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

e 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 I’entrée d’ions Cl- responsable d’une
hyperpolarisation de cette membrane.

e Les récepteurs GABA-B sont appelés métabotropes car ils sont couplés a une protéine
G ; leur activation entraine ’inhibition de canaux calciques voltage-dépendants et

I’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 1’effet
inhibiteur du GABA en augmentant 1’entrée des ions chlorures dans les neurones post-

synaptiques (Foster et al., 2006).

GABA ,-Receptor 37

e I o R R -

it

Schéma d’un récepteur GABA-A (Mohler et al., 2002).
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Le récepteur GABA-A est un pentamere composé de deux sous-unités a, deux sous-unités f3,
et une sous-unité y disposées en rosette autour d’un pore central et insérées dans la membrane
du neurone ; il est perméable a I’ion Cl- et a 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 a la modulation allostérique par
les BZD sont ceux contenant les sous-unités ay, oy, az OU as combinées avec une sous-unité 3

et la sous-unité y, (Mohler et al., 2002).

Le récepteur aux BZD le plus répandu dans le systéme
nerveux central est constitué des sous-unités oy, Bo, et
v2 (Nutt et al., 2001).

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

se situe a l’interface entre la sous-unité o et la sous-

unité y, (Mohler et al., 2002).

Pour ce qui est de I’effet pharmacologique des BZD, celui-ci dépend de la nature de la sous-
unité o.

La sous-unité ay serait responsable de la sédation, de ’amnésie antérograde, et en partie de
I’effet anticonvulsivant. Les effets anxiolytiques et myorelaxants sont quant a eux médiés par
les récepteurs o, (présents principalement au niveau du systeme limbique) et les récepteurs os.
Enfin, les récepteurs os (situés dans 1I’hippocampe) sont impliqués dans le processus de
mémorisation (Dias R et al., 2005 ; Landry et al., 2008 ; Moéhler et al., 2002 ; Riss et al.,

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

Elle est déterminée par son affinité pour le récepteur GABA-A et peut étre appréciée a 1’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-aprées) (Ashton,

2002).

BzZD Equivalence approximative
(et molécules apparentées) Doses orales (en mg)
Alprazolam (Xanax®) 0,5
Bromazépam (Lexomil) 5-6
Clobazam (Urbanyl®) 20
Clonazépam (Rivotril®) 0,5
Clorazépate dipotassique (Tranxéne®) 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):
e Les anxiolytiques, dont les indications principales sont :
o Traitement symptomatique des manifestations anxieuses séveres et /ou
invalidantes.
o Prévention et traitement du delirium tremens et des autres manifestations du
sevrage alcoolique.
e Les hypnotiques, indiquées surtout dans les troubles sévéres du sommeil en cas
d’insomnie occasionnelle et d’insomnie transitoire.
e Les myorelaxantes, utilisées pour traiter les contractures musculaires douloureuses en
rhumatologie.
e Les anticonvulsivantes, en traitement des épilepsies partielles et généralisées et de

I’état de mal épileptique.

Plusieurs paramétres pharmacocinétiques sont importants lorsque 1’on considére les BZD.

Il s’agit en particulier du Tmax, c'est-a-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 (ti2) ainsi que la présence ou non de métabolites actifs
susceptibles de s’accumuler dans I’organisme (Altamura et al., 2013 ; Landry et al., 2008).

Ces deux derniers parametres permettent de classer les BZD en fonction de leur durée
d’action. En effet, on parle de courte durée d’action lorsque ty, est inférieur a 5 heures, de
durée d’action intermédiaire lorsque ti, est compris entre 5 et 24 heures et de longue durée

d’action lorsque ty, est supérieur a 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 a une accumulation dans [’organisme en cas

d’administration répétée, particulicrement chez le sujet 4gé et les personnes ayant une

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

e LesBZD a courte durée d’action (Vidal, 2013)

Molécule Indication Dosages et formes | Tmax | Demi-vie
disponibles d’élimination
Midazolam Hypnotique Solution injectable 1V a | 30min | 1,5a2,5h
(Versed®, Anti- Img/ml, 2mg/2ml et 5mg/mi
Buccolam®) convulsivant Solution buccale a 2,5mg,
5mg, 7,5mg et 10mg
Clotiazépam Anxiolytiqgue | Comprimés a 5mget 10mg | 1h 4h
(Vératran®)

e Les BZD a durée d’action intermédiaire (Baumgartner et al., 1984 ; Bittencourt et al.,

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

Rupp etal., 1979 ; Vidal, 2013)

Molécule Indication Dosages et formes | Tmax Demi-vie
disponibles d’élimination
Alprazolam Anxiolytique Comprimes a|05a2h | 10a20h
(Xanax®) 0,25mg, 05mg et
1mg
Bromazépam Anxiolytique Comprimés a 6mg 0,5a4h | 20h
(Lexomil®)
Clobazam Anxiolytique Comprimésa1l0mg |1a4h | 20h
(Urbanyl®) Anticonvulsivant | et 20mg
Gélules a 5mg
Lorazépam Anxiolytique Comprimés a 1mg et | 0,5a4h | 10 a 20h
(Témesta®) 2,5mg
Oxazépam Anxiolytique Comprimés a 10mg | 2h 8h
(Séresta®) et 50mg
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Estazolam Hypnotique Comprimes a 2mg 1a1,9h | 17h
(Nuctalon®)
Loprazolam Hypnotique Comprimeés a 1mg 1h 8h
(Havlane®)
Lormétazépam Hypnotique Comprimeés a 1mg et | 3h 10h
(Noctamide) 2mg
Témazépam Hypnotique Comprimeés a 10mg | 45min a | 5a8h
(Normison®) et 20mg 4h
Tétrazépam Myorelaxant Comprimésa50mg |05 a|18a26h
(Myolastan®) 2,1h
e Les BZD alongue durée d’action (Rohypnol, 2003 ; Vidal, 2013)
Molécule Indication Dosages et formes Tmax | Demi-vie

disponibles d’élimination
Clorazépate Anxiolytique Gélules a 5mg, 10mg et 1h 30 a 150h
dipotassique 20mg
(Tranxéne®) Poudre et solvant pour

solution injectable IM, 1V

a 20mg/2ml et

50mg/2,5ml
Diazépam Anxiolytique Comprimésa2mg,5mg | 05a |32a47h
(Valium®) et 10mg 1,5h

Solution buvable a 1%

Solution injectable a

10mg/2mi
Ethyl loflazépate Anxiolytique Comprimés a 2mg 1h30 | 77h
(Victan®)
Nordazépam Anxiolytique Comprimés a 7,5mg et 1,5h 30 a 150h
(Nordaz™) 15mg
Prazépam Anxiolytique Comprimés a 10mg et 43 6h | 30 a150h
(Lysanxia®) 40mg

Solution buvable &

15mg/ml
Flunitrazépam Hypnotique Comprimés a 1mg 0,4a |16a35h
(Rohypnol®) 2h
Nitrazépam Hypnotique Comprimés a 5mg 2a3h | 16 a48h
(Mogadon®)
Clonazépam Anticonvulsivant | Comprimés a 2mg la4h | 20a60h
(Rivotril®) Solution buvable &

2,5mg/mi

Solution injectable a

diluer a Img/1ml
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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 différent quelque peu de ceux des BZD
classiques.

Le zolpidem, une imidazopyridine, présente une affinité préférentielle pour la sous-unité a; du
récepteur GABA-A et le zopiclone, une cyclopyrrolone, se lie de maniére non sélective aux
récepteurs contenant la sous-unité a; comme a d’autres sous-types (Crestani et al., 2000 ;

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

Molécule Indication | Dosages et  formes | Tmax Demi-vie
disponibles d’élimination

Zolpidem Hypnotique | Comprimés a 10mg 0,5a3h | 0,7a3,5h

(Stilnox®)

Zopiclone Hypnotique | Comprimés a 3,75mg et | 1h30 a | 5h

(Imovane®) 7,5mg 2h

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 sphere neuro-psychiatrique
(Vidal, 2013).
e Troubles mnésiques.

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

difficultés a mémoriser les événements survenus apres leur administration.
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Elles n’entraineraient en revanche pas d’amnésie rétrograde (difficultés de
mémorisation pour des faits antérieurs a la prise du traitement).

o D’autre part, les BZD n’altérent pas toutes la mémoire de la méme manicre. Le
diazépam induit des anomalies lors des tests de rappel libre (évaluant la
mémoire explicite ou déclarative, demandant un effort conscient de rappel de
I’information) mais pas au niveau de la méthode d’amorcage (appréciant la
mémoire implicite ou procédurale dont la mise en ceuvre est automatique et ne
nécessite pas d’effort conscient de mémorisation). Le lorazépam quant a lui
altere a la fois la mémoire implicite et explicite. Enfin, I’oxazépam provoque
des erreurs lors du test d’amorgage 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).

e Troubles du comportement. Les BZD peuvent, dans certaines situations et chez certains
individus, entrainer ce que 1’on appelle des réactions paradoxales de désinhibition, d’agitation
et d’agressivité. Ces effets ont pu étre décrits avec le lorazépam, le diazépam, I’alprazolam, le
témazépam, le triazolam, le clonazépam, le midazolam et le flunitrazépam (Bond et al., 1995 ;

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

e Dépression, idées suicidaires, tentatives de suicide (Neutel et al., 1997).
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e Dépendance physique et psychique, avec syndrome de sevrage ou effet rebond a 1’arrét du

traitement (cf. détail en annexe 2).

e Sensations ébrieuses, céphalées, ataxie.

e 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 1’action pharmacologique de ces
molécules et de leurs effets indésirables.
Les principales contre-indications absolues communes & toutes les BZD et molécules

apparentées sont les suivantes (Vidal, 2013):

Hypersensibilité au principe actif ou a I’un des constituants

Insuffisance respiratoire sévere

Syndrome d’apnée du sommeil

Insuffisance hépatique sévere, aigué ou chronique

Myasthénie

Précautions d’emploi (Vidal, 2013):
- En cas d’épisode dépressif majeur, les BZD ne doivent pas étre prescrites seules car

elles peuvent majorer 1’état dépressif et augmenter ainsi le risque suicidaire (Neutel et

al., 1997).
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Ces molécules doivent étre employées avec prudence chez les sujets présentant des
antécédents de dépendance a I’alcool ou a d’autres substances.

Il est recommandé d’utiliser les BZD avec précautions chez le sujet &gé, 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’entrainent aucun effet malformatif lorsqu’elles sont prises lors du 1* trimestre
de grossesse. En fin de grossesse en revanche, elles doivent étre utilisées avec
prudence car elles sont susceptibles d’entrainer des signes d’imprégnation tels qu’une
hypotonie, ou un syndrome de sevrage chez le nouveau né, méme a doses
thérapeutiques. Leur utilisation est également déconseillée au cours de 1’allaitement.
Enfin, lorsqu’un arrét du traitement est envisagé, celui-ci doit se faire de maniere

progressive.

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 depresseurs du systéeme nerveux central (dérivés morphinigues,
neuroleptiques, barbituriques, anxiolytiques, hypnotiques, antidépresseurs
sédatifs, antihistaminiques H1 sédatifs, antihypertenseurs centraux, bacloféne,
thalidomide).
- Meédicaments dépresseurs du systeme respiratoire :  buprénorphine,

analgeésiques opiacés, antitussifs (Vidal, 2013).
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8. Thérapeutique et criteres de choix

Bien que le mécanisme d’action soit similaire pour toutes les BZD, les différences
pharmacodynamiques et pharmacocinétiques entre ces molécules doivent étre prises en
considération dans le but de sécuriser leur emploi et de répondre au mieux a 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 systeme nerveux central (hypnotique,

anxiolytique, myorelaxant ou anticonvulsivant).

Sur le plan pharmacocinétique, deux parameétres jouent un réle important :

e Le délai d’apparition des effets. Dans la majorité des cas, un bref délai est souhaité

permettant ainsi un soulagement rapide des symptdémes (Ashton, 1994).

e [a 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 a longue durée d’action car une ¢limination lente permet
de maintenir une concentration efficace sans avoir recours a des
administrations répétées, ce qui protége des fluctuations au niveau de la
concentration plasmatique.

- En revanche, pour un traitement a visée hypnotique, on s’orientera
préférentiellement vers une BZD a demi-vie courte ou intermédiaire, afin que

les effets de la molécule se limitent a 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 I’hypnotique en fonction de la nature des troubles du sommeil : pour
des troubles de I’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 a 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 a limiter la prescription des BZD anxiolytiques pour

une durée maximale de douze semaines, et celle des hypnotiques a vingt-huit jours.

Néanmoins certains diagnostics psychiatriques comme 1’anxiété généralisée (définie comme
I’apparition de préoccupations excessives a propos d’événements de la vie quotidienne avec
des répercussions notamment sur la capacité de concentration, la qualit¢ du sommeil et
associée a des symptomes somatiques tels qu’une tension musculaire ou des troubles
digestifs) ou le trouble panique (survenue de crises caractérisées par un début brutal, sans
¢lément déclenchant évident, s’accompagnant de symptomes physiques tels qu’une
tachycardie ou une sensation d’étouffement, associées a un sentiment de perte de contrdle et
atteignant leur paroxysme trés rapidement) sont susceptibles de requérir une durée de
traitement supérieure a celle definie par les recommandations nationales.

Dans ces situations, I’emploi des BZD est alors possible pour un usage de courte durée ou

ponctuellement en traitement des crises aigués 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 a des prises

ponctuelles uniquement, ou a une durée maximale de dix jours consécutifs, suivie de plusieurs

jours voire plusieurs semaines en 1’absence de tout traitement (Stahl, 2002).
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Annexe 2 : Benzodiazépines et mesusage

1. Donnees épidémiologiques : état des lieux de la consommation de psychotropes en

France

Au sein de I’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
frangais ayant eu recours a 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 prés par I’Espagne et I’Italie) pour lesquels on
estime la moyenne de I’exposition a ces médicaments au cours de la derniére année écoulée a
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 a ces médicaments au cours de I’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 realisée 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 a eux sont présents dans 29% des prescriptions.

Selon cette enquéte, 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 téte des prescriptions de

psychotropes (Pariente et al., 1992 ; Paterniti et al., 1998).

On estime aujourd’hui a 7,5% la prévalence de consommation actuelle de BZD et a 20% le
taux de prévalence annuelle d’exposition a au moins une BZD ou une apparentée (AFSSAPS,
2012 ; Lagnaoui et al., 2004).

Cette consommation est plus fréquente chez les femmes et augmente avec 1’age, 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 fréqguemment prescrites sont
I’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 pres de 90% des cas, la prescription émane d’un médecin généraliste et dans 5%
des cas, on assiste a un nomadisme médical (consultation par le patient de plus de 4
prescripteurs différents pour se procurer son traitement).

En paralléle, un suivi psychiatrique est retrouvé chez seulement 10% de ces patients ayant eu
recours a 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 tres grande majorité des cas, les indications pour lesquelles les BZD sont prescrites
sont I’anxiété ou I’insomnie. Il est alors possible d’expliquer cette forte proportion
d’exposition aux médicaments psychotropes et en particulier aux BZD par 1’importance de la
prévalence des troubles anxieux et de I’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 a 1’origine des prescriptions pergoivent cela comme « un moindre mal » et selon
eux, initier un traitement par ces molécules ne présente que trés peu de risques, surtout sur
une courte période, en comparaison avec le soulagement rapide des symptdémes 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 trés grande majorité des prescripteurs, se
doivent en outre de faire face a une demande, et se disent relativement démunis car ils ne se
sentent pas a 1’aise vis-a-vis des traitements non pharmacologiques et peu d’alternatives
s’offriraient & eux. La prescription serait également une maniére 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 co6té des patients, cette consommation au long cours serait justifiée par un moyen de les
aider a faire face a des situations de la vie quotidienne ou des pathologies somatiques, ou a

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 quatrieme 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 a une substance peuvent se
subdiviser en deux sous-catégories qui sont les troubles induits par une substance et les

troubles liés a I’utilisation d’une substance.
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a. Troubles induits par une substance

e Intoxication
Elle se présente sous la forme d’un syndrome réversible, spécifique d’une substance, et di a
une exposition ou une ingestion récente de celle-ci. On observe alors des modifications
comportementales inadaptées et cliniguement significatives, liées aux effets de cette substance
sur le systeme nerveux central et ne pouvant étre expliquées par une pathologie somatique ou

tout autre diagnostic psychiatrique (American Psychiatric Association, 2000).

e Sevrage

Il se définit par la survenue d’un syndrome spécifique d’une substance da a I’arrét ou a la
réduction de dosage de celle-ci et se manifeste par une souffrance cliniqguement significative
avec des répercussions notamment dans le domaine des relations sociales ou professionnelles
(American Psychiatric Association, 2000).

La notion de sevrage est a distinguer de celle d’effet rebond. En effet, le sevrage fait référence
a des symptomes dont ’apparition est due a 1’arrét brutal d’une substance, alors que 1’effet
rebond correspond a une exacerbation des symptdmes initiaux (avant de débuter la prise du

médicament) pouvant étre expérimentée lors de 1’arrét du traitement (Stahl, 2002).

b. Troubles liés a I’utilisation d’une substance

e Dépendance
Selon le DSM-IV-TR (American Psychiatric Association, 2000), la dépendance a une

substance se définit comme un mode d’utilisation inadéquat d’une substance conduisant a une
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altération du fonctionnement ou a 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 I’un des symptomes suivants :
o Un besoin de quantités notablement plus fortes de la substance pour obtenir
I’effet désiré ou une intoxication
o Un effet notablement diminué en cas d’utilisation continue d’une méme
quantité de substance.
- Sevrage, caractérisé par 1’une ou I’autre des manifestations suivantes :
o Syndrome de sevrage caractéristique de la substance
o La méme substance est prise pour soulager ou éviter les symptomes de
sevrage.
- La substance est prise en quantité plus importante ou pendant une période plus
prolongée que prévu.
- 1l 'y a un désir persistant, ou des efforts infructueux, pour diminuer ou contréler
I’utilisation de la substance.
- Beaucoup de temps est passé a des activités nécessaires pour obtenir la substance, a
utiliser la substance ou a récupérer de ses effets.
- Des activités sociales, professionnelles ou de loisirs importants sont abandonnées ou
réduites a cause de I’utilisation de la substance.
- L’utilisation de la substance est poursuivie, bien que la personne sache avoir un
probléme 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
particuliere a distinguer dépendance et addiction. En effet, selon cette nouvelle définition, la
dépendance désignerait simplement un mecanisme physique, une adaptation physiologique a
une administration répétée d’une substance ou d’un médicament et se distinguerait ainsi du
terme d’addiction, qui lui ferait davantage référence a un mode de comportement, évoquant
une perte de controle face a 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 a visée non médicale et sous-
entend la notion de « craving », c'est-a-dire une envie impérieuse de consommer a nouveau la
substance lorsque celle-ci disparait, soit par plaisir, soit pour palier a une sensation

d’inconfort (O’Brien, 2006 ; Salzman, 1998).

e Abus
Selon le DSM-IV-TR, I’abus d’une substance se définit comme suit (American Psychiatric

Association, 2000):

Utilisation répétée d’une substance conduisant a I’incapacité de remplir des

obligations majeures, au travail, a 1’école, ou a la maison.

- Utilisation répétée d’une substance dans des situations ou cela peut étre physiquement
dangereux.

- Problémes judiciaires répétés liés a I’utilisation d’une substance.

- Utilisation de la substance malgré des problémes 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
a faire I’objet d’abus va principalement dépendre des effets aigus qu’elle provoque au niveau
du systéme nerveux central, notamment la balance entre les propriétés de renforcement (c'est-
a-dire les effets bénéfiques percus 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 phénomene et peuvent faire 1’objet d’abus.

Ici encore, on distingue deux types d’abus: l'usage récréationnel et 1’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 étre 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
agé consommateur chronique, elle est en revanche plus répandue au sein des patients
polydépendants. Le recours a ces agents a alors lieu en dehors du cadre médical, le plus
souvent dans le but de «planer», pour abaisser ou moduler I’activité intellectuelle et
échapper a la réalité, de la méme manicre que n’importe quel autre produit psychoactif.

Dans ce contexte, les doses de médicaments ingérées par les patients sont des doses bien
supérieures a celles classiqguement utilisées en médecine et qualifiees de supra-thérapeutiques,
et il est fréquent de retrouver la co-ingestion d’autres substances comme 1’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 a visée non thérapeutique ou d’abus sont le
flunitrazépam, et le diazépam, le clorazépate dipotassique, 1’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 déléteres de la prise de médicaments en quantités supérieures aux
doses thérapeutiques est I’intoxication. Dans le cas des BZD, elle se présente sous la forme
d’une dépression du systeme 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 a une
ataxie, une hypotonie, ou encore une dépression respiratoire plus ou moins sévere.,

Le flumazénil est un antagoniste permettant de neutraliser les effets sur le systeme nerveux
central des BZD et molécules apparentées, et dont I’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) a une substance suggéere 1’existence d’une
exposition répétée a celle-ci.
Dans le cas des BZD, elle peut survenir a partir de trois a six semaines de traitement, méme a

doses thérapeutiques, voire plus précocement si le sujet est exposé a de fortes doses, ou a 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 critéres pharmacologiques, tels que la puissance et la demi-vie des
BZD, les agents les plus susceptibles d’entrainer une dépendance chez les consommateurs
chroniques sont 1’alprazolam, le clonazépam, le lorazépam, le flunitrazépam et le triazolam

(Ashton, 2002 ; Salzman, 1998 ; Vidal, 2013).

Parallelement a 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 a 4 mois, un age avancé, des
antécédents de dépendance a des sédatifs ou hypnotiques ou a I’alcool, 1’'usage concomitant
d’antidépresseurs ainsi que 1’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 étre médiée par la sous-unité oy 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 1’enfance ou de violences a 1’age adulte seraient également

plus @ méme de développer une addiction & ces médicaments (Konopka, 2013).

Lorsqu’un médicament comme les BZD induit une pharmacodépendance, plusieurs
phénomenes 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 apparaitre un syndrome de sevrage.

107



e 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 T’heure actuelle, les mécanismes responsables du développement d’une tolérance ne sont
pas encore completement élucidés, et il est probable qu’elle soit le fait de plusieurs

mécanismes survenant de maniére concomitante.

Les hypothéses émises sur le sujet font notamment intervenir les systemes glutamatergique,
sérotoninergique, dopaminergique, cholinergique et neurostéroide. Quant au systéme
GABAergique, on retiendra deux mécanismes principaux pouvant expliquer la survenue de
cette tolérance :

e Une capacité diminuée des BZD a potentialiser I’influx inhibiteur post synaptique au
niveau du récepteur GABA-A. Ce phénoméne est susceptible d’apparaitre 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 étre a I’origine de la formation de récepteurs faiblement sensibles voire
insensibles aux BZD.

e Des altérations dans 1’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 a 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
méme 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
maniére systématique pour les effets anxiolytiques et amnésiants (Hutchinson et al., 1996 ;

Licata et al., 2008 ; Miller et al., 1990 ; Vinkers et al., 2012).

e Sevrage
Une interruption brutale du traitement par BZD est associée a des symptomes tels que
I’anxiété, I’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 1’ont peut séparer en
variables pharmacologiques et variables cliniques.

Du point de vue pharmacologique, le syndrome de sevrage sera d’autant plus important si I’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 a plusieurs années (Lalive et

al., 2011).

3. Autres risques

Outre les phénomeénes décrits précédemment, on recense certains risques liés a 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 a longue demi-vie et fréqguemment associé a un risque augmenté
d’accidents (Montplaisir et al., 2003).
e 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).
e Un second danger li¢ a I'utilisation des BZD est le risque de chute, conduisant a

des fractures de la hanche, principalement chez les sujets agés. Cette association
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entre la consommation de BZD et 1’incidence des fractures de la hanche chez le
sujet 4gé est retrouvee 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 délétére sur la mémoire et les performances
cognitives. Elles sont susceptibles d’entrainer des altérations de la mémoire a long terme, et
seraient a 1’origine d’un déclin cognitif, en particulier chez les personnes agées. Ces effets
néfastes pourraient perdurer malgré I’arrét du traitement (Barker et al., 2004 ; Bierman et al.,

2007 ; Paterniti et al., 2002 ; Uzun et al., 2010).

4. Les benzodiazépines apparentées

D’une manicre générale, le zolpidem et le zopiclone sont pergus par les médecins généralistes
comme étant tout aussi efficaces et plus sdrs que les BZD en particulier chez les patients agés.
Selon eux, ils entraineraient 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 coté 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 percus (Siriwardena et al., 2008).
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D’autre part, méme si la fréquence relative de survenue de ces troubles est moindre en
comparaison avec celle des BZD, des phénoménes de troubles liés a 1’utilisation de ces
substances et induits par ces substances (dépendance avec tolérance et syndrome de sevrage a
I’arrét 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’entrainer, 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. Lesuicide

Le suicide constitue aujourd’hui un véritable probléme de santé publique. En effet, en France,
on estime actuellement le nombre annuel de décés par suicide a un sur cinquante, soit un peu
plus de 10 000 par an. Il apparait que sur ces 10 000 déces, les trois quarts concernent des
individus de sexe masculin et le pic de fréquence se situerait dans la tranche d’age des 45-54
ans (Aouba et al., 2009 ; Beck et al., 2010).

Concernant les méthodes les plus fréguemment employées a travers le monde pour les
suicides accomplis, on retrouve majoritairement la pendaison, I’utilisation d’armes a 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 I’immolation.

Bien que la tendance générale soit la méme, 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 ; Moscicki, 2001; Virnik et al., 2008).

1.2.  Les tentatives de suicide

L’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) définit la tentative de suicide comme « tout acte

delibéré, visant a accomplir un geste de violence sur sa propre personne (phlébotomie,
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précipitation, pendaison, arme a feu, intoxication au gaz...) ou a ingérer une substance
toxique ou des médicaments a une dose supérieure a 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 a partir de données régionales récoltées en milieu
hospitalier, soit a I’aide d’enquétes téléphoniques conduites aupres de la population générale

(Beck et al., 2010 ; De Tournemire, 2010).

Selon les résultats du Baromeétre santé en 2010, en France métropolitaine, 5,5% des personnes
de 15 a 85 ans disent avoir tenté de mettre fin a leurs jours au cours de leur vie, et 0,5% lors
de I’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 ;

Moscicki, 2001).

En France, chaque année, les TS seraient la cause de pres de 200 000 consultations aupreés des
services de santé. Dans 80% des cas environ, les médecins géneralistes orienteraient le patient
vers une admission en milieu hospitalier, élevant a 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 a 1’aide d’objets tranchants

(Haukka et al., 2008 ; Moscicki, 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 premiére année suivant le geste index. D’autres éléments sont
¢galement associés a un risque augmenté de décés par suicide comme le fait d’étre 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 a
une substance), 1’utilisation de méthodes violentes, ainsi que le degré de létalité (reflet de la
gravité medicale 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 étre un élément majeur de prévention de la mortalité

par suicide.

2. Les comportements suicidaires répétés

Le suicide cause chaque année pres de 900 000 déces a travers le monde, mais il apparait que
les taux nationaux de TS seraient 10 a 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 a la survenue d’événements que 1’on
peut définir comme des actes de violence, autodestructeurs, et regroupant : les gestes fatals,
les « tentatives manquées » avec un niveau élevé de 1étalité et d’intentionnalité, ou encore les

tentatives de faible degré de létalité. Ces dernieres correspondraient a des actes impulsifs, le
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plus souvent interprétés comme des appels a I’aide plutét que des gestes dont 1’issue serait

fatale (Mann, 2003).

En Europe, le terme employé pour désigner ces comportements est le parasuicide. Il réunit
I’ensemble de ces gestes, indépendamment de 1’intentionnalité.

Les deux méthodes de parasuicide majoritairement retrouvées et étant a 1’origine du plus
grand nombre d’hospitalisations sont les intoxications et 1’automutilation/les scarifications

(Skegg, 2005).

Par ailleurs, les principaux facteurs prédisposant a la répétition de ces comportements
autodestructeurs sont des antécédents de traumatismes dans [’enfance (en particulier
maltraitance ou abus sexuels), la présence de troubles anxieux, de troubles de I’humeur, une
problématique d’abus de substance, ainsi que certains traits de personnalité comme

I’agressivité et I’impulsivité (Fliege et al., 2009 ; Forman, 2004 ; Gratz, 2003).

Le phénomene de répétition de ces gestes demeure relativement fréquent et est associé a un
risque augmenté de déces par suicide.

En effet il ressort de 1’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 méme motif était de 14% a 12 mois et 23,5% a 48 mois

(Chan-Chee, 2011).
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On retrouve enfin une intensification de la violence des comportements auto-agressifs au fur
et a 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 utilises

Les intoxications médicamenteuses volontaires (IMV) sont les procédés les plus utilisés au
sein des comportements auto-agressifs a répétition et on retrouve de maniére 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’apres les différentes études épidémiologiques réalisées, il ressort que trois classes de
médicaments sont massivement impliquées dans les IMV. Il s’agit des antalgiques non
opioides/anti-inflammatoires non stéroidiens (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 a des variations dans leur fréquence d’utilisation dans les IMV selon le pays ou
I’étude a été effectuée (Armstrong, 2012 ; Bergen, 2010 ; Mateos Rodriguez et al., 2007 ;

Williams-Johnson et al., 2012 ; Xiang et al., 2012).

Par ailleurs, I’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 a 58% d’anxiolytiques (dont 91% de BZD) et a 18% d’hypnotiques
(Saviuc et al., 1999). Les BZD sont ainsi trés représentées au sein de cette catégorie et les
agents les plus souvent incriminés dans les IMV sont, par ordre décroissant, le bromazépam,

I’alprazolam, le prazépam, le clorazépate dipotassique et le diazépam (Theil, 2007).

A T’étranger, notamment aux Etats-Unis ou dans des pays européens comme I’Espagne ou le
Royaume-Uni, il s’avére que les molécules les plus fréquemment retrouvées dans les IMV
sont 1’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 IMVTr : pourquoi ?

Parmi les facteurs de risque habituellement associés aux passages a 1’acte suicidaires et
surtout a leur répétition, on retrouve chez les patients la présence plus marquée de traits de
personnalité tels que 1’agressivité et I’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).
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- Elles peuvent entrainer des réactions paradoxales en particulier de désinhibition et
d’agressivité. Des éléments favorisant 1’apparition de ces comportements agressifs ont
pu étre identifiés, comme un jeune age ou a I’inverse un age avancé, la présence de
troubles psychiatriques, ou encore une dépendance a 1’alcool. La co-ingestion d’alcool
augmenterait également I’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 a 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 a travers le monde que le nombre d’IMV aux
BZD demeure en augmentation. Les psychotropes comme les BZD seraient plus fréqguemment
incriminés dans les IMV chez les patients récidivants, en comparaison au paracétamol qui est
lui plus communément utilisé pour une premiere TS. Pour finir, le choix de la molécule
ingérée pour accomplir le passage a 1’acte semble étre corrélé a la « disponibilité » du
médicament en question. 1l est alors possible de mettre en cause I’accessibilité a 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 systeme de santé, notamment au sein des établissements hospitaliers. Ces
actes auto-agressifs font I’objet d’un grand nombre d’admissions dans les services d’urgence,
ce qui a un réel impact en termes de co(t 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’empécher la répétition de ces gestes.

Parmi les actions de prévention proposées et déja mises en ceuvre, le contact téléphonique des
suicidants par un psychiatre un mois aprés 1’épisode, 1’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 I’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 a 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 a méme 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 regle 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 a restreindre 1’acceés aux méthodes de parasuicide, il est pertinent
de porter une attention toute particuliére a la qualité et a la quantité des médicaments prescrits

chez ces patients « a 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 | BZD les plus | BZD les plus | BZD les plus utilisées

prescrites en France | susceptibles d’induire | « abusées » dans les IMV en
une dépendance France

Alprazolam Alprazolam Alprazolam Bromazépam

Bromazépam Clonazépam Bromazépam Alprazolam

Lorazépam Lorazépam Clonazépam Prazépam

Prazépam Flunitrazépam Flunitrazépam Clorazépate

Triazolam

Diazépam

Clorazépate
dipotassique

Témazépam

dipotassique

Diazépam
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Annexe 5 : Déroulement détaillé de I’étude

Cette etude observationnelle cas-témoin a été réalisée de facon rétrospective.

C’est donc dans les suites immédiates de 1’admission de ces patients que nous les avons
rencontrés directement dans leur service d’hospitalisation. Si les patients correspondaient aux
criteres d’admission, nous leur avons proposé de participer au protocole d’étude et en cas
d’acceptation, nous avons immediatement débuté 1’évaluation clinique. L’évaluation clinique
s’est déroulée en deux parties, avec dans un premier temps, un entretien semi-structuré puis

dans un deuxieme temps, une évaluation psychométrique.

e Entretien semi-structureé :

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

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

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

- Parcours addictologique : moléecule utilisée, age de debut, abus, dépendance.
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e 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 modele de Cloninger :
TCI-R

- Echelle d’impulsivité : BIS-11

- Echelle de désespoir : échelle H

- Alexithymie : TAS 20

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

- Echelle d’intentionnalité (SIS) et de létalit¢ (RRRS) suicidaires pour les patients

suicidants

Certaines de ces échelles ont été passées en auto-questionnaires : le PDQ-4+, la BIS-11,
I’échelle H, la TAS-20 et la premiére partie du questionnaire anamnestique expérimental.

Les autres ont été faites sous la forme d’hétéro-questionnaires : le MINI 5.0, le TCI-R, les
criteres 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 manic¢re standardisée les principaux troubles psychiatriques de 1’axe I du DSM 1IV. 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, | : Etat de stress post-traumatique, J : Alcool (dépendance, abus), K :
Drogues (dépendance, abus), L : Troubles psychotiques, M : Anorexie mentale, N : Boulimie,
O : Anxiété généralisée. Selon les modules, I’évaluation porte sur la vie entiére ou la situation
actuelle. Les réponses sont dichotomiques. La durée de passation est breve (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 I’intérét de faire I’inventaire des principaux
troubles psychiatriques, en un minimum de temps, comparativement aux autres échelles, aux
dépends pour certains auteurs d’une plus faible spécificité. Cependant le MINI reste un bon

outil de depistage.

Echelle d’impulsivité : BIS 11
La BIS-11 (Echelle d’Impulsivité, Patton et al. (1995) représente une version abrégée de la

BIS-10, et ameéliorée 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 » c6té 1, & « presque toujours
ou toujours » coté 4. Trois dimensions sont recherchées (Patton et al., 1995) :

- la dimension d’impulsivité attentionnelle

- la dimension d’impulsivité motrice

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

- étudiants : 63,82 (10,17)

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

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

- prisonniers hommes : 76,30 (11,86).
L’objectif de ce questionnaire est d’évaluer une dimension impulsive postulée indépendante
de I’anxiété tout en n’évaluant pas des dimensions de la personnalité proches telles que la
recherche de sensations, la prise de risque et I’extraversion.
L’intérét de 1’évaluation de cette dimension réside dans le fait qu’elle constitue un des

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

Echelle de désespoir : échelle H

Ce questionnaire évalue une des deux dimensions psychopathologiques, avec I’impulsivité,
prédictive du potentiel suicidaire. Cette échelle rend compte du dialogue interne du sujet, en
particulier la difficulté a se projeter dans 1’avenir, a travers la triade cognitive élaborée par
Beck (1974) associant des considérations négatives sur soi, le monde extérieur et le futur. Elle
rend compte du pessimisme du sujet. Ce questionnaire d’auto-évaluation comporte 20 items,
la réponse est dichotomique en vrai ou faux. Sur le plan psychométrique, 1’échelle H posséde

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’apres Beck, le score de 9 ou plus serait le seuil de

I’intention suicidaire.

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

-« difficulté a identifier les sentiments »

- «difficulté a décrire ses sentiments aux autres »

-« pensée orientée vers I’extérieur »
Il s’agit d’un questionnaire a 20 items. Les réponses sont cotées sur une échelle de Likert en 5
points. Les études de validation (Loas et al., 1999) retrouvent des qualités psychométriques
correctes et 1’étude frangaise a permis de déterminé des notes seuils (Loas et al., 1999) : les
sujets alexithymiques auraient des notes supérieures ou égales a 56 et les sujets non

alexithymiques des notes inférieures ou égales a 44.

Dimensions fondamentales de la personnalité : modéle de Cloninger : TCI-R (version
révisée)

Le modele de Cloninger (Cloninger, 1987) repose sur une approche dimensionnelle et qui
comprend 4 variables de tempérament (aspect génétique de la personnalité) et 3 variables de
caractére (part apprise de la personnalité, susceptible de se modeler continuellement en
fonction des événements). La dimension « recherche de nouveauté » serait sous 1’influence de
’activité dopaminergique et serait lié au systéeme de récompense (Pelissolo et al., 1998). Elle
correspond a D’extraversion d’Eysenck ou a la recherche de sensations de Zuckerman.
« L’évitement du danger » serait sous la dépendance du systéeme sérotoninergique (Pelissolo
et al., 1998) et correspond au névrosisme de Eysenck. La « dépendance a la récompense »

serait sous I’influence de I’activité noradrénergique centrale et impliquerait 1’attachement
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social. Enfin, la 4°™ dimension de tempérament correspond & la persistance. Parmi les 3
dimensions de caractére, on retrouve «la détermination » (maturité individuelle), «la
coopération » (maturité sociale » et « la transcendance » (maturité spirituelle).

La version révisée a permis d’améliorer les qualités psychométriques du TCI (Pelissolo et al.,
2005). I1 comporte 240 items, 1’échelle de cotation se faisant en 5 points.

Ce questionnaire a pour objectif I’évaluation de la personnalité, mais il a I’avantage d’étre en
lien avec le modele biopsychosocial et a d’ailleurs été particulierement utilisé pour rechercher
des facteurs prédictifs de 1’alcoolisme et de la toxicomanie. Les études de validation ont par
ailleurs permis de mettre en évidence des corrélations entre certaines dimensions
fondamentales et les catégories de trouble de la personnalité. Enfin des notes seuils ont été
déterminées, notamment 16 pour les dimensions recherche de la nouveauté et évitement du

danger et 15 pour la dimension dépendance a la récompense (Pelissolo et al., 2000).

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

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

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

Pour étre spécifiee, le patient doit remplir obligatoirement 4 principaux criteres et cinqg sur
neuf des critéres supplémentaires sur une durée minimale d un mois :

A/ Impossibilité de résister aux impulsions a réaliser ce type de comportement.

B/ Sensation croissante de tension précédant immediatement le début du comportement.

C/ Plaisir ou soulagement pendant sa durée.

D/ Sensation de perte de contrdle pendant le comportement.

E/ Présence d’au moins cinq des neuf critéres suivants :

1) Préoccupation fréquente au sujet du comportement ou de sa préparation.

2) Intensité et durée des épisodes plus importantes que souhaitées a 1’origine.

3) Tentatives répétées pour réduire, contrbler ou abandonner le comportement.

4) Temps important consacré a préparer les épisodes, a les entreprendre, ou a s’en remettre.

5) Survenue fréquente des épisodes lorsque le sujet doit accomplir des obligations
professionnelles, scolaires ou universitaires, familiales ou sociales.

6) Activités sociales, professionnelles ou récreatives majeures sacrifiees du fait du
comportement.

7) Perpétuation du comportement bien que le sujet sache qu’il cause ou aggrave un probléme

persistant ou récurrent d’ordre social, financier, psychologique ou physique.
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8) Tolérance marquée, besoin d’augmenter ’intensité ou la fréquence pour obtenir I’effet
désiré ou diminution de 1’effet procuré par un comportement de méme 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 derniére
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
I’importance de I’intentionnalité suicidaire avant le passage a 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 a 8 correspondent aux
circonstances objectives du geste suicidaire, et les items 9 a 15 se rapportent aux modalités
subjectives du passage a I’acte, c'est-a-dire les conceptions du sujet sur son acte. Chaque item
est coté de 0 a 2, avec un score total variant de 0 a 30.
Dans notre étude, la cotation a été effectuée d’apres le modele a 4 facteurs issu de 1’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 a I’intention de mourir consciente exprimée au
décours du passage a I’acte. Un score élevé pour ce facteur signifie que le sujet avait

clairement I’intention de mourir au moment de son geste.
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- Le facteur 2 regroupe les items 5, 6, 7, 15 et est appelé « Préparation de la TS ». Il
refléte le degré de préméditation associ€¢ a I’acte. Plus le score est €levé pour ce
facteur, plus le geste suicidaire était prémeédité et préparé.

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

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

est élevée, moins le sujet a cherché de 1’aide (cotation de I’item 8 inversée).

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

confirmé la validité de construit (Beck, 1974).

La RRRS (Risk-Rescue Rating Scale, Weissman et Worden, 1972) évalue de fagon
descriptive et quantitative la « létalité » d’une tentative de suicide, c'est-a-dire la probabilité
d’entrainer des dommages irréversibles. Elle s’attache a déterminer le rapport entre des
facteurs influencant le risque encouru et la possibilité de secours : les cing premiers items de
I’échelle correspondent aux 5 facteurs «risque » et les cinq derniers aux cing facteurs
« secours ». L’échelle est donc constituée de 10 items, cotés de 1 a 3. Le score total
correspond a la balance entre les deux sous-scores « risque » (A) et « secours » (B), et se

calcule selon la formule suivante : S = A / (A+B) x 100. Il peut varier entre 17 (sous-score
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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’apres le modele a 3 facteurs issu de 1’analyse
factorielle en composante principale de I’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 refléte le scénario suicidaire mis en ceuvre 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 I’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 1’échelle sur cette analyse factorielle a montré un
coefficient alpha de Cronbach de 0,65 pour 1’échelle globale, de 0,93 pour le facteur 1, de
0,48 pour le facteur 2, et 0,70 pour le facteur 3. Weisman et Worden (1972) ont mis en
évidence une fidelité interjuge estimée a plus de 0,90 et une validité concourante satisfaisante

avec une évaluation clinique.

Questionnaire anamnestique expérimental

Ce questionnaire permet un recueil systématique des données sociodémographiques, des
événements vitaux et des antécédents personnels et familiaux. Il est formé de 31 items et a été
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 premiére, de 18 items, qui correspond a un auto-
questionnaire, et la deuxieme de 13 items qui est remplie par un observateur.

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

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

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

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

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

Document d’information et Consentement de participation
Remis aux personnes sollicitées pour une recherche
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 entrainant le plus de dépendances ainsi
que celles qui sont impliquées dans les intoxications médicamenteuses volontaires
sont quasiment les mémes. Ces molécules sont utilisées majoritairement comme
anxiolytiques, hypnotiques ou myorelaxants (Xanax, Lexomil, Lysanxia, Valium,

Tranxéne, 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 a cette question, nous avons besoin d’étudier certaines caractéristiques
psychologiques des patients ainsi que leur parcours pharmacologique. Le recueil de
ces informations sera réalis¢ au cours d’un entretien individuel mené par un des

membres de 1’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 a la fois la prévention, c’est a dire limiter le risque de

passage a I’acte, ainsi que la prise en charge des patients.
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FORMULAIRE DE RECUEIL DE CONSENTEMENT
CONSENTEMENT DE PARTICIPATION

-LeDocteur .............coevvnnnn. médecin investigateur m’a proposé de participer a une
recherche organisée :
e Investigateurs principaux : Pr Dematteis, Dr Pennel Lucie
e Investigateurs associés: Melle Yvernay Coline, Melle Sarrazin
Aurélie, Mr Lama-Lama Pablo
esur Les benzodiazépines, un facteur de risque de répétition
d’intoxications médicamenteuses volontaires ?

Je, SOUSSIZNE(C),. . uvenreeniitiai e, né(e)le......oooviiiiiiiiiiii et
résidant
................................................................................................ , certifie que :
- [l m’a clairement été précisé que je suis libre d’accepter ou de refuser de participer a cette
recherche.
- J’ai ét¢ 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 a cette recherche décrite dans les
conditions ci-dessus.
- Mon consentement ne décharge pas les organisateurs de la recherche de leurs responsabilités
et je conserve tous les droits garantis par la loi.
- Je suis conscient que je peux arréter a tout moment ma participation a cette recherche sans
supporter aucune responsabilité pour moi ou mon proche. J’en informerai alors le Docteur
- Toutes les donnees et informations qui me concernent moi ou mon proche resteront
STRICTEMENT CONFIDENTIELLES. Je n’autorise leur consultation que par des personnes
désignées par le Docteur................... et éventuellement par un représentant des autorités
de santé.
- Je pourrai a tout moment demander toute information complémentaire au Docteur

Faita .oooooooooooooii, e

Signature de 1’Investigateur Signature de la personne sollicitée
(ou du médecin qui le représente) précédée de la mention
“ Lu et Approuvé ”
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IVI.X.N.X.

Mini International Neuropsychiatric Interview

French Version 5.0.0

DSM-IV

Y. Lecrubier, E. Weiller, T. Hergueta, P, Amorim, L.I. Bonera, J.P. Lépine
Hapital de la Salpétriére - Pans - FREANCE.

D. Sheehan, J. Janavs, R. Baker, K.H. Sheehan, E. Knapp, M. Sheehan
University of South Florida - Tampa - USA.

2 1091, 1994, 1998 Sheehan DV & Lecrubier Y.

Tous droits réservés, Ce document ne doit étre reproduit, tout ou partie, ou transmis, guelle que soit la forme, ¥
compris les photocopies, ni stocké sur systéme informatique sans une autorization écrite préalable des auteurs.
Lez chercheurs et les cliniciens travaillant dans des institutions publigues (comme les universites, les hopitaux,
les organizmes gouvernementaux) peuvent faire de simples copies du M.LN.L afin de 'udlizer dans le cadre
strict de leurs activités clinigues et de recherches
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<: ALLFZ DIRECTEMENT A LA (AUX]) CASE(S) DIAGNDETIQUE(S), ENTOUREZ NON DAKS CHACUNKE ET PASSET AU MODULE SUTVART

A.EPISODE DEPRESSIF MAJEUR

Al An cowrs des deux dermierss ssmaines, wvous etes-vous  ssndi(e)
particulierement miste, cafardewrd(se), déprimé(s), la plupart du temps au
cours de la joumeée, et ce, presque tous les jours 7 NON OuUl 1
A2 An cours des deux dermieres semaines, aviez-vous presque tout le temps le
sentiment de n'avolr plus goit a nen, d'avowr perdu 'mtérét ou le plaso
pour les chozas gu vous plaizent habituellsment 7 NON OuUl 2
>
Al OU A2 SONT-ELLES COTEES OUI ? NON Ol
A3 Au cours de ces deux derniere: zemaines, lorsque vou: vous sentiez
déprime(e) et'ou sans intérét pour la plupart des choses
a Votre appétit a-t-1l nofablement change, ou avez-vous pris on perdu du poids
sans en avelr U'intention 7 (vanation au comrs dumors de =5 %, coad £ 3.5
kz /= & lbs., pouwr une personne de 65 kg / 120 Ibs) NON QU 3
CoTER OUL s1 OUL A L"UN OU L"AUTEE
b Aviezr-vous des probleme: de sommeill presgque toutes les  omits
{endormizsement, révells nochumes ou précoces, dormir Top)? NON QU 4
¢ Parhez-vous ou vous deplaciez-vous plus lenterment que d’habituds, ouw an
conflaire vous sentlez-vous agite(e), et aviez-vous du mal a rester en place,
prasque tous las jours 7 NON OuUl 3
d  Vous sentiez-vous presque tout le temps fatigus(e), sans énsizie, et ce
prasque tous las jours 7 NON OuUl 6
e Vous sentiez-vous sans valeur ou coupable, et ce prasque tous les jours 7 NON Ol 7
f  Aviez-vous du mal 3 vous concentrer ou a prendre des décizions, ef ce
presque tous les jours 7 NON OuUl 2
z Avez-vous su a plusieurs reprizes des idses noirss comme penser gqu'il
vandrait misws que vous sovez mert(s), ou avez-vous pensé 3 vous faire du
mal 7 NON OuUl 9
A4 Y A-TIL AUMOING 3 OUTEN A3 7 NON oul
: = AT O A i
{fou4 =1 Al OU A2 EST COTEE INOM) EPISODE DEPRESSIF
MAJEUR ACTUEL
SILE PATIENT PRESENTE U EPISODE DEPRESSIF MATEUR ACTUEL :
A3a  An cowrs de vofre vie, avez-vous su d’autres pariodes de dewx semaines ou
plus durant lesquelles vous vous sentisz dépriméie) cu zans intsrét pour la
plupart des choses et on vous aviez les problémes dont nous venons de -
patler 7 NON OUl 10
b Cette fous o, avant de vous sentir déprime(s) et'ou sans imteret pour la
plupart das choses, vous sentiaz-vous bian depums an moms dews meis 7 NON OUl 11
ASb EST-ELLE COTEE OUI? NON oul
EPISODE DEPRESSIF

MAJEUR PASSE

HI.IT.N.X. 5. O Franch verzion [ B3N [ curresd (Augest 1005)
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2 ALLEZ DIRECTEMENT A LA [AUX) CASE(S) DIAGNOSTIQUE(S), ENTOUREZ NON DANS CHACUNE ET PASSEE AU MODULE SUTVANT

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

A6 a A2 EST-ELLE COTEE OUI NON OUl 12

b Au cowrs de cette dermiere penode, lorsgue vous vous sentiez le phas mal,

aviez-vous perdn la capacité a reagir aux choses qui vous plaisaient ouw qut

vous rendalent joyews(se) auparavant 7 NON OUl 13

SINON : Lorsque quelque chose d'agréable swvenart, étiez vous mecapable

de vous en réjowr, meme temporarement 7

>

Aga OU Asb SONT-ELLES COTEES OUI NON Oul

Au cour: des deux dermiéres zemainmes, lerzgue vous vous zenfiez

dépriméie) et sans intérét pour la plupart de: chozes :

AT a Les sentiments dépressifs que vous ressentier atalent-ils différents de caux

que 1'on peut ressentiy lorsque on perd un é0e cher 7 WON  OUl 14
b Vous sentiez-vous, en general, plus mal le matm que plus tard dans la

jowmnee T NON OUI 15
e WVous reveilliez-vous an moins deux heures trop t8t, en ayant des difficultés a

vous rendormoir, presque tous les jours? NON OUl 16
d AMNESTELLECOTEEOUI? NON OUl 7
e Ala EST-ELLE COTEE OUI {AMOEEXIE OU PERTE DE POIDS) 7 NON OUl 18
f Vous sentier-vous excessivement coupable oun ressentez-vous upe culpabilite gqui

etait hors de proportion avec ce que vous viviez | NON OUl 19

T A-T-IL AU MOINS 3 OULEN AT 7 NON oul

EP[SODE DEPRESSIF
MAJEUR
avee Caracrerisngues
Melancoligues
ACTUEL

HI.IT.M.X. & O Franch verzion 7 BEHHY |/ currest (Augest 1005)
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2 ALLEZ DIRECTEMENT A LA [AUX) CASE(S) DIAGNOSTIQUE(S), ENTOUREZ NON DANS CHACUNE ET PASSEE AU MODULE SUTVANT

B. DYSTHYMIE

NEPAS EXPLORER CE MODULE 51 LE PATIENT PRESENTE UN EPISODE DEPRESSIF MAJEUR ACTUEL

Bl Au cows des deux demiéres anmées, wvous éfes-vous sentis) triste, -
cafardews{ze), deprime(e), la plupart du temps 7 NON OUL 20
B2 Durant cette pertede, vous est-il arrivé de vous sentir bien pendant plus de >
denx mols 7 NON OUl 21
B3 Depuis que vous vous sentez deprimé{e) la plupart du temps :
Votre appetit a-t-1l notablement changs 7 NOW OUl 22
Avez-vous des problemes de sommetl ou dormez-wous trop 7 NOW OUl 23
Vs sentez-vous fatignéle) ou manguez-vous d’énergia T NOW Ol 24
Avez-vous perdu conflance en vous-méme 7 NOWN OUl 25
Avez-vous du mal a vous concentrer, ou des difficultés 3 prendre des
décisions 7 NON OUl 26
Vs arive-t-il de perdre espowr 7 NOW Ol 27
>
YTATILAUMOING 2 OULEN B3 7 NON OUL
B4  Ces problémes sntainent-ilz chez vous une souffrance importante ou bian
vous génant-1ls de maniére significative dans votre travail, dans vos relations >
avec les autres ou dans d"auntres domamess importants pour vousT NON OUL 28
B4 EST-ELLE COTEEQUI® NON oUT
DYSTHIMIE
ACTUEL

HEIT. B X 5. Ok O Franch verzion / DSHY | currest (Augect 1005)
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| 2 ALLEZ DIRECTEMENT A LA [AUX) CASE(S) DIAGNOSTIQUE(S), ENTOUREZ NON DANS CHACUNE ET PASSEE AU MODULE SUTVANT

C. FISQUE sSUICIDAIRE

Cl

C2

C3

C4

Ca

Au eours du mois écoulé, avez-vous :

Panza gu'il vandrait moenx gue vous sover mort{e). ou soubaité étre
morte) 7

Voulu vous fams dumal 7

Panssa 3 vous sucider 7

Etabl: la fagon dont vous pournlez vous sulcider 7
Fait une tentative de suicide 7

Au cours de votre vie,

Avez-vous deja fait une tentatrve de suicide 7

T A-T-IL AU MOINS UN OUL CI-DESSUS

5I QUI, SPECTFIER. LE NIVEAU DU RISQUE SUICIDAIRE COMME 51 DESSOUS

ClouClouC6=0TT: LEGER
Coun(Cl+C6)=0TUI: MOYEN
C4ouCfou(C3+ Co)=0UT: ELEVE

NOW

NONW

NONW

NONW

NON

OuUl

OUI

OUI

OUI

OUI

OuL

NON

oUl

RISQUE SUICIDAIRE

ACTUEL

LEGER
MOYEN
ELEVE

Ooono
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2 ALLEZ DIRECTEMENT A LA [AUX) CASE(S) DIAGNOSTIQUE(S), ENTOUREZ NON DANS CHACUNE ET PASSEE AU MODULE SUTVANT

D. EFISODE (HYPO-)MANIAQUE

Dla

Avez-vous déja eu une péncde o vous vous sentier tellement exalta{s) ou
plem(=) d'anergie que cela vous 2 posé das problémes, on que das personnes

de votre entourage ont pense que vous n'efisz pas dans veote état habituel 7 NON OUl 1

ME PAS PRENDRE EW COMPTE LES PERIODES SUREVEMANT UNIQUEMENT S0US L'EFFET

DE DROGUES OU D' ALCOCOL.

5ILE PATIENT KE COMPREND PAS LE SENS D'EXALTE OU PLEIN DENERGIE, EXPLIJUER

COMME SUTT - Par exalte ou plem d'énerzie, je veux due éfre excessivemnent

achf excite, extrémenent motive ou créatif ou extrémement impulsif

SIOUT
b Vous sentez-vous, en ce moment, exalté{s) ou plem(e) d’énergie 7 NON OUI 2

D2a Aver-vous deja en mme pariods on vous etiez tellement nmitable que vous an

arrviez a msulter les gens, 3 harler, voire méme a vous bathe avec des

personnes extenieures a votre fanulle 7 NON OUI 3

ME PAS FRENDRE EN COMPTE LES PERIODES SUEVEMANT UNIQUEMENT S0US L'EFFET

DE DROGUES OU D' ALCOCL.

SIOUI
b Vous sentez-vous excessivement nritable, en ce moment 7 NON OUI 4

>
Dla OU D2a SONT-ELLES COTEES OUL ? NON OUl
D3 SIDIB oU D28 =0UI : EXPLORER SEULEMENT L'EPISODE ACTUEL

SIDIB ET D2B = NON : EXPLORER L'EPIS0DE LE PLUS GRAVE

Lorzque vous vous sentiez exalté(e), plein d’énergie / irritable :
a  Aviez-vous le ssnfiment qgue vous aunez pu faire des choses dont las autres

seralent mncapables, ou que vous étiez gquelgu'un de particuliéremnent

important 7 NON OUI 5
b Aviez-vous mom: besom de sommell que d'habitude (vous sentiez-vous

repose(e) apres seulement quelques heures de sommeil 7) NON OUl &
¢ Parlisz-vous sans amét on =i vite que les gens avalent du mal 3 wvous

comprendre 7 NONW OUl 7
d  Vos pensess defilalent-elles =i vrte dans votre téte gque vous ne pouviez pas

bien las smivre 7 NON OuUl 1
a Etiez-vous =1 facilement diztrait{e) que la momdre interruption vous faisart

perdre le 1l de ce que vous faisiez ou pensiez 7 NON OUl g
f Etiez-vous tellement actifive), ou aviez-vous une telle activite phy=ique, que

las autres s inguistaient powr vous 7 NOW Ol 10

HI.IT.M.X. & O Franch verzion 7 BEHHY |/ currest (Augest 1005)
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2 ALLEZ DIRECTEMENT A LA [AUX) CASE(S) DIAGNOSTIQUE(S), ENTOUREZ NON DANS CHACUNE ET PASSEE AU MODULE SUTVANT

Aviez-vous tellement envie de fare des choses qui vous paraizsaient
azreables ou tentantes que vous aviez tendance a en cublier las nisques ou les
difficultes qu'elles auralent pu entrainer (fairs des achats inconsidéres,
condmrs improdemoeent, avolr une activite sexmelle mhabitealle) 7

g

T A-T-IL AUMOTNG 3 OUTEXN D3
074 51 D1a=NON (EPISODE PASSE) OU Db = NOXN (EFISODE ACTUEL) 7

D4  Les preblemes dont nous venons de parler ont-ils deja persiste pendant an
molns une semaing ef ont-1ls entraine des difficultes a la maizon, au Tavail'a
I'accle ou dans vos relations avee les autres
oU avez-vous &ta hospitalizes) 3 cause de ces problémes 7
COTER QUL 51 OULAL'UN OU L AUTRE

D4 EST-ELLE COTEE NON 7

51 QUI, SPECIFIER. 31 L'EPIS0DE EXPLORE EST ACTUEL OU PASSE

D4 EST-ELLE COTEEOUI?

5I QUI, SPECIFIER. 81 L'EPIS0DE EXPLORE EST ACTUEL OU PASSE

NOW OUl

NOW OUl

NOW OUl

11

112

NON oUL

EPISODE
HYPOMANIAQUE

ACTUEL
PASSE

NON oUL
EPISODE MANTAQUE

ACTUEL
PASSE
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2 ALLEZ DIRECTEMENT A LA [AUX) CASE(S) DIAGNOSTIQUE(S), ENTOUREZ NON DANS CHACUNE ET PASSEE AU MODULE SUTVANT

E. TROUBLE PANIQUE

El

Avez-vous déja eu a plusieurs reprizes des crises ou des attagues durant
lesquelles vous vous étes senti(e) subitement trés amoeux(se), fras mal a
V'aiza ou effraye(e) méme dans des situations on la plupart des gens ne le
setalent pas | Ces crises atteignaient-elles leur parosy:zme en moins de 10

minutes 7 NON OUl 1
ME COTER OUI QUE S1LES ATTAQUES ATTEIGNENT LEUR. PARDXYSME EN MOINS DE 10
MIMUTES
SI1E]1=NON, ENTOURER MO EN E5, ET PASSER DIRECTEMENT A F1
E2 Certamnes de ces crizes, méme il v a longtemps, ont-ellss été imprevisibles,
ou sont-elles survennes sans que risn ne las provegue 7 NON  OUl 2
S1El= ND‘_\-: ENTCURER. MOM ENES, ET PASSER DIRECTEMENT A F1
E3 A la suite de 'une ou plusiewrs da ces crizes, avez-vous déja en une période
d’an momns un mois durant laguelle vous redoutiez d'avenr d'autras crises ou
atiaz préoccupsie) par lewrs conséquences possibles 7 NOW Ol 3
SIE3=NON, ENTOURER MON EN E5, ET PASSER DIRECTEMENT A F1
E4 Au cours de la erize oi vous vous étes senti(e) le plus mal :
a  Awviez vous des palpitations ou votre coeur battart-1l tres fort 7 NOW OUI 4
b Transpinez-vous cu aviez-vous les mams moites 7 NON OuUl 5
¢ Aviez-vous des ttemblements ou des secousses musculaires 7 NON OuUl &
d  Aviez-vous dumal 3 respirer ou I impression d’etouffer 7 NON OUl 7
e  Avier-vous |'impression de suffoquer on d'zvoir une bouls dans la gorge 7 NON OUI 1
f Eessentisz-vous uns douleur ou une géne an nrvean du thorax? NOWN OUI 9
z  Aviez-vous la nauseée, une géne au mivean de 'astomac ou une diarmheée
sondaine 7 NON OuUl 10
h  Vous sentier-vous étourdi(e), priz{e) de vertiges, ou sur lz point de wous
avanour 7 NON OuUl 11
1 Aviez-vous 'impression que les choses qui vous entouralent étalent éfrangss
on irréelles ou vous sentiez-vous comme detachéfe) de tout ou d'une partie
de votre corps 7 NOW OuUI 12
1 Aviez-vous peur de perdra la contrdle ou de devenmr fou (folla)? NON OUI 13
Lk Aviez-vous peur de mounir 7 NON OUI 14
1 Aviez-vous des engourdissements ou des picotemants 7 NOW Ol 15
m  Aviez-vous des bouffees da chaleur ou des fissons 7 NON OUl l&
ES TYAT-ILAUMOINS4OQUIENE47 NON OuUl
Trouble Fa
SIES=NON PASSERAET a?1-“T-e i-.u.i:fw
Ef Au cours du mois ecoule, avez-vous eu de telles crizes a plusieurs reprizes
{au moms 2 fois) en avant constamment peur d'en avor une autre 7 NON OUI 7
Trombhie Peni
SIE6=0UL PASSER A F1 e
E7 YATIL1 IoUu3OUIENE4? NOW Ol 18
Aftagues
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2 ALLEZ DIRECTEMENT A LA [AUX) CASE(S) DIAGNOSTIQUE(S), ENTOUREZ NON DANS CHACUNE ET PASSEE AU MODULE SUTVANT

F. AGORAPHOBIE

Fl Etes-vous anxenx(se) ou particuliérament mal 3 l'aise dans des endroits on
dans des situations dont il est difficile on génant de s'echapper ou bien on 1l
seralt difficile davelr une aide 51 vous paniquisz, comme étre dans une fouls,
dans une fils dattents (1ime quene), étre loin de votre domicile on seul 3 la
maison, e sur un pont, dans les tansports en commmin ou en verture 7 NON OUI 19

SIF1=NON, ENTCURERE WON EN F2

F2 Eedoutez-vous tellement ces siations ou’en pratigue vous les évitez oum

bien &tas-vous extrémement mal a 1'a1se lorsque vous les affrontez saul{e) ou

bien encore essavez-vous d'étre accompagne(e) lorsque wvous devez les NON OUI 20
affronter 7
Aporaphodie
Acuel
F2 (AcORAPEORIE 4CTUEL) EST-ELLE COTEE NON NON oulL
at
E6 (TROUBLE PAMIQUE ACTLEL) EST-ELLE COTEE OUT 7 TROUBLE PANIQUE
sans dgeraphobie
ACTUEL
F2 (AcORAPEORIE A0TUEL) EST-ELLE COTEE OUL NON oulL
at
E6 (TROUBLE PAMIQUE 4cTUEL) EST-ELLE COTEE OUT 7 TROUBLE PANIQUE
avee Ageraphobie
ACTUEL
F2 (AGORAPHOBIE ACTUEL) EST-ELLE COTEE OUI NON oul
at
E5 (TROUBLE PANIGUE FIE ENTIERE) EST-ELLE COTEE NON 7 AGORAPHOBIE
sams anrecedenes de
Trouble Panigue
ACTUEL
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2: ALLFZ DIRECTEMENT A LA (AUX) CASE(S) DIAGNOSTIQUE(S), ENTOUREZ NON DANS CHACUNE ET PASSET AU MODULE SUTVART

. FHOBIE 50CIALE

Gl Aun cours du mois éconle, avez-vous redouté ou avez-vous été géne d étra le
centre de |'attention cu avez-vons en peur d’éte humihie(e) dans certaines
sitnations sociales comme par exempls lorsque vous deviez prendre la parole
devant wn groupe de gens, manger avec des gens ou manger en public, ou -
bien encore écrme lorseue | on vous regardait 7 NON OUI 1
>
72 Pensez-vous que cetfe paur est excessive ou déraisonnable 7 NOW Ol 2
3 Redoutez-vous tellement ces situations gqu'en pratique vous les évitez ou >
ates-vous extremement mal a I'aize lorsque vous devez les affionter 7 NON OUL 3
G4 Cette peur entiaine-t-ells chez vous une souffrance importante ow vous géne-
t-glle de maniére siznificative dans vetre fravail ou dans ves relations avec NOW Ol 4
las autres 7
G4 EST-ELLE COTEE OUL? NON oUr
PHOEBIE SOCTALE
ACTUEL
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< ALLET DIRECTEMENT A LA [AUX) CASE(S) DIAGNOSTIQUE(S), ENTOUREZ NON DANS CHACUNE ET PASSEE AU MODULE SUIVANT

H. TROUBLE OBSESSIONNEL COMFPULSIF

HI1

Au cours du meis ecouls, avez-vous souvent su des pensées ou des pulsions
deplaisantes, mappropriées ou angolssantes qui revenalent sans cesse alors
que vous ne le souhartiez pas, comme par exempls penser que vous ehez sale
ou que wvous aviez des microbes, ou gue wvous allisz frapper guelqu’un
malgrs vous, ou aglr impulsivement ou bien encors étiez-vous envahi(e) par
des obsessions a caractére sexuel, des doutes nrepressibles ou un bescan de
metire les choses dans mn certam ordre 7

NE PAS PREKDRE EN COMPTE DES PREQCCUPATIONS EXCESSIVES COMCERMANT
PROBLEMES DE LA VIE QUOTIDIENNE NI LES OBSESSIONS LIEES A UN TROUELE
COMPORTEMENT ALIMENTAIRE, A DES DEVIATIONS SEXUELLES, AU JEU
PATHOLOGIGUE, OU A UM ABUS DE DROGUE OU D'ALCOOL PARCE QUE LE PATIENT
FEUT EI¥ TIREE UM CERTAIN PLATISIR ET VOULCIE Y EESISTEE SEULEMENT A CAUZE DE
LEURS CORMESEQUENCES NEGATIVES

NON OUl 1

SIH1=NON, PASSER AH4

Avez-vous essaye, mals sans succes, de résister 3 certames de ces 1dass, de
lzs 1gmorer ou de vous en debamrasser 7

SIH2=NON, PASSEE AH4

Pansez-vous que ces idées gqui reviemment sans cesse sont le produit de veos
propras pensées ef qu’elles ne vous sont pas tmposses de extenien 7

NONW Oul 2

NONW OUl

[FY)

H4

Au cours du mows ecoule, avez-vous souvent éprouveé la besoin de famre
certzines choses sams cesse, sans pouvelr vous en empécher, comme wvous
laver lez mamns, compter, verfisr des choses, ranger, collectiomner, om
accomplir des rituels religiens 7

NON OUl 4

H3 01T H4 SONT-ELLES COTEES OUL?

Pansaz-vous que ces idées envahissantes et'ou ces compertements repatitifs
sont deraizonnables, sbsurdes, ou hors de propertion 7

Ces penzées ou ce: pulsions envahizzantes et/ou ces comporiements
repetitifs vous génent-ilsfelles) vraiment dans wves activités gquotidiemmes
vofre travail, ou dams wves relations avec les autres, ou vous premment-ils
{elles) plus d"une heure par jour 7

H6 EST-ELLE COTEE OUI?

NON oOuUI

NONW Oul 5

NOW Oul 6

NON oUL

ITROUBLE
OBSESSTONNEL-
COMPULSIF
ACTUEL
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2 ALLEZ DIRECTEMENT A LA [AUX) CASE(S) DIAGNOSTIQUE(S), ENTOUREZ NON DANS CHACUNE ET PASSEE AU MODULE SUTVANT

L ETAT DE 5TRE%S POST-TEAUMATIQUE (option)

11 Avez-vous déja vecu, ou &té le témoim on eu 3 faire face 3 un evénsment
extrémement fraumatigue, au cowrs duguel des persomnes sont mortes oun
vous-méms etou d’auires personmes ont &té menaceéss de mort ou ont éte -
zrievement blessées ou ont été atteintes dans leur misgrite physique 7 NON OUL 1
EX DE CONTEXTES TRAUMATIQUES : ACCIDENT GRAVE, AGRESSION, VIOL, ATTENTAT,
FRISE D" OTAGES, KIDNAPFING, INCEMDIE, DECOUVERTE DE CADAVEE, MORT SUBITE
DANS L'ENTOURAGE, GUERRE, CATASTROPHE NATURELLE. .
I Au eours du mois écouls, avez-vous souvent penseé de fagon pénible 3 cet
SVENSment, &N AVeI-VOUS I8VE, ou avezr-vous en fequemment 'nmpression =
de le revivra 7 NON OuUI 2
I3 Au cours du mois écoulé :
a Avez-vous essaye de ne plus penser a cet evensment ou avez-vous evite tout
ca qui pouvait vous le rappelsr 7 WON  OUI 1
b Aviez-vous du mal 3 vous souvenm exactement de ce qu'il s'est pazsé T NON OUl 4
¢ Aviez-vous perdu l'mtérét pour les choses qur vous plalzatent auparavant 7 NON OUl 5
d  Vous sentlez-vous détachéls) de fout ou aviez-voms I'impression d'étre
devam{e) un (une) swanger(éra) vis 3 vis des autres 7 NON OUL 5
e  Avier-vous des difficultes a ressantir las choses, comme =1 vous n'etiez plus
capable d’ aimer 7 NON OUl 7
f  Aviez-vous l'impression que vetrs vie ne seraif plus jamals la mémes, que
vous n'envisageriez phas avenir de la méme manmere 7 NON OUI g
>
TATILAUMOINS3OUIENIA T NON OuUl
14 Au cours du mois écoulé :
a  Aviez-vous des difficultes a deormur 7 NON OuUl 9
b Etlez-vous particuliérement iritable, vous mettiez-vous facilement en
colare 7 NON OuUl 10
¢ Aviez-vous des difficultés a vous concentrer 7 NON OUl 11
d  Etiez-vous nerveux(se), constanmument sur vos gardes 7 NOWN OUl 12
Un rien vous faisait-i] sursanter 7 NOW OUl 13
>
YATILAUMOINS 2 OUIENI4 7 NOW OuUl
I5 Aw cours du mets écoulé, ces problémes vous ont-ils géné dans votre wwavail,
vos activites quotidismmes ou dans vos relations avec les autres 7
NON OUl 14
IS EST-ELLECOTEEOUL? NON oul
ETATDE STRESS
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< ALLET DIRECTEMENT A LA [AUX) CASE(S) DIAGNOSTIQUE(S), ENTOUREZ NON DANS CHACUNE ET PASSEE AU MODULE SUIVANT

J. DEPENDANCE ALCOOLIQUE / ABUS D"ALCOOL

71 Au cours des 12 demiers mols, vous est-1l amrvé a plus de trois reprises de
bowe, en moins de trois heures, plus que 1'aqurvalent d'une bouteille de vin -
{ou de 3 verres d’alcool fort) 7 NON OUL 1
72 Au cours des 12 derniers mois :
a  Aviez-vous bezoin de plus grandes gquantités d’aleool pour obtenir le méme
effet qu'auparavant 7 NOW OUl 2
b Lersque vous buviez meins, vos maimns tremblalent-elles, ftanspmiez-veus ou
vous sanhez-vous agitéa) 7
O, vous amivait-il de prendre un verre pour eviter d avow ces problémes on
pour eviter d'avow la « gusule da bois » 7 NON OUI 3
COTER OUL s1 OUT ALUN QUL AUTEE
¢ Lorsque wous buviez, vous amrdvait-il souvent de boire plus que vous n'sn
aviez l'intention au depart 7 NON OUI 4
d  Aver-vous eszays, sams pouvelr ¥ amiver, da réduire votre consemmation ou
de ne plus bows 7 NON OUI 5
e Les jowrs on vous buviez, passiez-vous beavcoup de temps a vous procurer
de l"alcool, 2 boire ou a vous remetire des effets de alcool 7 NOWN OUl ]
f  Avezr-vous réduit vos activités (loisirs, ttavail, quotidiennes) ou avez-vous
passe mems de temps avec les autres parce que vous buviaz 7 NOW OUl 7
£ Avez-vous continué a bows tout en sachant que cela entrainait chez vous das
problémes de santé ou des probleme: psychologioquas 7 NON OUI E
Y ATIL AUMOINS I OUIEN JI 7 NON OrI
DEPENDANCE
ALCOOLIQUE
ACTUEL
>
LE PATIENT PRESENTE-T-IL UNE DEFENDANCE ALCOOLIQUE 7 NOW Qul
13 Au cours des 12 derniers mois :
a  Aver-vous été a plusiewrs reprizes e ou avec la « gueule de boiz » zlors
qua veus aviez des choses a fare au travail (/a 1'école) ou a lz maisen 7 Cela
a-t-1l pose des problemes 7 NON OUI 9

NE COTER OUI QUE 51 CELA A CAUSE DES PROBLEMES
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2 ALLEZ DIRECTEMENT A LA [AUX) CASE(S) DIAGNOSTIQUE(S), ENTOUREZ NON DANS CHACUNE ET PASSEE AU MODULE SUTVANT

b Vous est-il amive d'étre sous 'effet de 1'alcocl dans une situwation on cela
efait physiquement nsque comme condwre, utlizer une machms ou un
instroment dangersux, faire du batean, ete. 7 NON OUl 10

¢ Avez-vous eu de: problémes lézaux parce que vous aviez bu comme une
interpellation ou une condamnation 7 NOW Ol 11

d  Avez-vous contimue a boire tout en sachant que cela entrainalt des problemes

avec votre famulle ou voire enfourage 7 NON OUI 12
TATILAUMOINS 1 OULEN J3 7 NON or1
ABUS D'ALCOOL
ACTUEL
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2 ALLET IRECTEMENT A LA (AU CASE(S) DIAGNOETIQUES, ENTOUREZ NOXN DANS CHACUNE ET PASSET AU MIDULE SUTVANT

K. TROUBLES LIES A UNE SUBSTANCE (NON ALCOOLIQUE)

Kl

Maintenant je vais vous montrer / vous lire (MONTEER LA CARTE DES

SUBSTANCES / LIRE LA LISTE CI-DESSOUS), une lhiste de drogues et de

meédicaments ef vous allez me dire =1 au cowrs das 12 dermers mois, il vous

est arrve a plusiewrs reprises de prendre ['un de ces prodmts dans le but de -

planer, de changer votre lnmewr ou de vous « defoncer » 7 NON OUl

K2

ENTOURER CHAGUE FRODUIT CONSOMME :

Stimulants - amphétamines, « spead », Eitalme, pihules coupe-faim.

LCocaine : cocaine, « coke », crack, « speadball =

Opizcés - haroine, merplune, opium, méthadone, codeéme, méparidine, fentanyl
Eallucinosenes : L.5.D., « acide », mescaline, PCP, « angal dust », « champiznons », ecstasy.
Solvants wolatiles : « colle », ather.

Cannabinoidas : haschisch, « hasch », THC, cannabis, « harbe », « shit o,

Sadatifs : Valium, Hanax, Témesta, Haleion, Laxomil, secobarbital, « barbis ».

Divers - Anabolisants, Stéroides, « poppers ». Prenez-vous d’aufres substances 7

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

SPECIFIER CE QUI SERA EXPLORE CIDESS0US
* 51 CONSOMMATION DE PLUSIEURS SUBSTANCES (EN MEME TEMPS OU
SEQUENTIELLEMENT)
CHEAQUE SUBSTANCE OU CLASSE DE SUBSTANCES SEPAREMENT
MIQUEMENT LA SUSSTANCE (OU CLASSE DE SUBSTANCES) LA
PLUS CONSOMMEE

# 51 SEULEMENT UNE SUBSTANCE (OU CLASSE DE SUBSTANCES)
COMSOMMEE :
UNIQUEMENT UNE SUBSTANCE (OU CLASSE DE SUBSTANCES)

En considerant votre conzommation de [NOMMER LA SUBSTANCE OU LA CLASSE DE
SUBSTANCES SELECTIONNEE], au cours des 12 derniers mois :

Avez-vous constaté que vous deviez en prendre de plus zrandss quantites
pour obtenir le méme offat qu’auparavant 7 NON Ol

Lorsque vous en preniez mons, ou amwétez d'en prendre, aviez-vous des

svmptomes de sevrage (deulsurs, tremblements, fisvrs, fablssse, dizmhée,

nausée, transplation, accelération du coewr, difficulteés a dormuir, ou s= semtir

azitele], anxisux{ze), mmitable ou déprimeie)) 7

Ouw vous ammrvait-il de prendre awtre choss pour éviter d'ére malade

(S¥MPTOMES DF SEVEAGE) on pour vous sentir mieme 7 NON OUl
COTER OUL s1 OUT ALUN OU L AUTEE

Vous armivait-1l souvent lorsque vous commencier 3 en prendre, d’en prendre
plus que vous n'en aviez 'mtantion 7 NON Ol
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2 ALLET DIRECTEMENT A LA (ALTX) CASE(S) DIAGWOSTIQUES, ENTOUREZ NOXN DANE CHACUNE ET PASSEL AU MODULE SUTVANT

i

Avez-vous eszave, sans ¥ amiver de reduire votre consommmation ou d aréter
d'en prendre 7

Les jours on vous en premisz, passiez-veus beancoup de temps (= 2 heures) a
assaver de vous en procurer, 3 en Cconsomimer, a vous remetre de ses (laurs)

effets, ou a y pensar 7

Avez-vous reduit vos activites (loistrs, fravaill, guotidiennes) ou avez-vous
passe moms de temps avec les autras parce que vous vous drogmesz 7

Avezr-vous confinue a premdre [MOMMER LA SUBSTAWCE ©OU LA CLASSE DE
SUBSTANCES SELECTIONNEE] tout en sachant que cela entrainzit chez vouns des
problémes de santé ou des preblémes psychologigues 7

TATILAUMOINS 3 OUTEN KL

SPECIFIER LA (LES) SUBSTANCE(S) ©

LE PATIENT PRESENTE-T-IL UNE DEPENDANCE POUE LA(LES)
SUBSTANCES(S) CONSOMMEE(S) 7

Au cours des 12 derniers mois :

Avez-vous éte a plusieurs reprizes mtomiguels) par [NOMMER LA SUBSTANCE
OU LA CLASSE DE SUBSTANCES SELECTIONNEZ] ou « defoncele) » alors que wvous
aviez des choses a faire au travail (/3 I'écele) ou & la maison 7 Cela a-t4l
posé des problémeas 7

NE COTER OUI UE 31 CELA A CAUSE DES PROBLEMES

Vous est-1l armmve d'étre sous Deffet [WOMMER LA SUBSTANCE CU LA CLASSE DE
SUBSTANCES SELECTIONWEE] dans une sifuation ou cela etait physiguement
rizqué comme condums, uiliser me machne ou un mstument dangereu,
faire du batean, ate. 7

Avez-vous eu des problémes légaux parce que vous aviez pris [WOMMER LA
SUBSTAMCE OU LA CLASSE DE EUBSTAMNCZE: E:E].:ECTIC}L_:E: coming  une
interpellation ou une condamnation 7

Avez-vous confinué a prendre [MOMMER LA SUBSTAWCE OU LA CLASSE DE

SUBSTANCES SELECTIONNEE] tout en sachant que cela entrainait des problemas
avec votre famulle ou volre enfourage 7

TATILAUMOINS 1 OUTEN K2 7

SPECIFIER LA (LES) SUBSTANCE(S) ©

4

NON Oul

NON OuUl 5

NON Oul &

NON OuUl 7
NON orT

DEPENDANCE s une (des)

SUBSTANCES(S)

ACTUEL

>
NON oOuUI
NOW OUl g
NOW OUl 9
NOW OUl 10
NOW OUl 11

NON orI

ABUS DE SUBSTANCE(S)

ACTUEL
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2 ALLET DIRECTEMENT A LA (ALTX) CASE(S) DIAGOSTIQUES, ENTOUREZ NOXN DANE CHACUNE ET PASSET AU MODULE SUTVANT

M. ANOREXIE MENTALE

Ml a Combien meswrez-vous 7 Ll | |em
b Awucours des 3 dermiers mois, quel est a ate votre poids le plus falble 7 Ll | lke
¢ LE POIDS DU PATIENT EST-IL INFERIEUE. AU SEUIL CRITIQUE INDIQUE =
POUR SA TAILLE 7 VOIR TASLEAU DE CORRESPONDANCE EX BAS DE PAGE NON OUI 1
Au cours des trois derniers mois :
>
M2 Avez-vons refuse da prendre du poids, malgré le fait que vous pesiez pen 7 NOW Ol 2
M3 Aviez-vous peur de prendre du poids ou redoutisz-vous de devemir trop >
zros(ze) 7 NOW Qul 3
M4  Vous trouviez-vous encore frop gros{se), ou pensiez-vous gumne partie de
a volre corps atalt frop gZrosse | NON OUl 4
b Lopimon ou estime que vous aviez de vous-méme statent-elles largement
influsncees par votre poids ou vos formes corporalles 7 NON OUL 5
¢ Pensiez-vous que ce poids était normal, volrs excessif 7 NON OUl ]
>
M5 Y A-TIL AUMODING1OUIEN M4 7 NOW OUl
MME  PoUR LES FEMMES SEULEMERT - Ces trois dermiers mols, avez-vous en un arrét
de vos régles alors que wvous aurtez di les avolr {em 1'absence d'une -
eventuelle grossesse) 7 NON oQuI 7
POUR LES FEMAMES : M5 ET M6 SONT-ELLES COTEES OUT 7 NON oulL

POUR LES HOMMES : M# EST-ELLE COTEE OTT ?

ANOREXTE MENTALE
ACTUEL

TABLEAU DE CORRESPONDANCE TAILLE - SEUIL DE POIDS CRITIQUE (SANS CHAUSSURE, SANS VETEMENT)

TAILLE (cm) 140 145 150 155 160 165 170 175 180  18% 180
Femumes 37 32 39 41 43 45 47 50 32 34 37
POIDS (kg
Hommes| 4] 43 45 47 49 il 52 54 36 38 61

(15% DE REDUCTION PAR RAPPORT AU POIDS NORMAL)
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2 ALLET DIRECTEMENT A LA (ALTX) CASE(S) DIAGOSTIQUES, ENTOUREZ NOXN DANE CHACUNE ET PASSET AU MODULE SUTVANT

N.BOULIMIE

N1

Au cours de ces trois dermiers mois, vous ast-il ammiveé d’avoir des crises de
boulimie durant lesquelles wous mangiez de trés grandes guantites de

nourrthre dans mme période de temps hmitss, c'est 3 dire enm moms da 2 -

heuyes 7 NON OUl g
N2 Avez-vous en de telles crises de boulimne au moins dews fous par semaine an -

comrs de ces 3 dermiers meons T NON OuI 9
N3  Durant ces crizes de boulmme, avez-vous 'mpression de ne pas pouvolr

vous ammeter de manger ou de ne pas pouvenr contréler la quantie de >

nOUITIITe que vous prenes | NON OUI 10
M4  De facon a éviter une prise de pords apras cas crises de boulimie, fattes-veons

cartzines choses comme vous fame vomir, vous astremndre 3 des régimes

dracomens, pratiquer des exercices physigues importants, ou prendre das >

laxatifs, des diurétiques, ou des coupe-faim 7 NON OUI 11
N3  L'opimen ou lestime gque vous avezr ds vous-méme sont-slles largament -

influsncees par votre poids ou vos formes corporalles 7 NON OUl 12
N6  LEPATIENT PREESENTE-T-IL UNE ANOREXIE MENTALE 7 NON OuUl 13

SING=NON, PASSERANS
N7 Ces enzes de boulimie surviennent-zlles tonjours lorsque votre poids ast en

deszons de kg= 7 NON OUI 14

¥ REPRENDEE LE POIDS CRITIQUE DU PATIENT DANS LA TABLE DU MODULE

ANORENIE MENTALE EN FONCTION DE SA TAILLE ET DE SON POIDS.
M3 NEEST-ELLE COTEE OUIET N7 COTEE NON (00U MNON COTEE) 7 NON oul

BOULIMIE
ACTUEL
NTEST-ELLE COTEEOUIL? NON oUT

ANOREXTE MENTALE
Binge-earing / Purging npe

ACTUEL

HEIT. B X 5. Ok O Franch verzion / DSHY | currest (Augect 1005)

154



2 ALLET DIRECTEMENT A LA (ALTX) CASE(S) DIAGOSTIQUES, ENTOUREZ NOXN DANE CHACUNE ET PASSET AU MODULE SUTVANT

0. ANXIETE GENERALISEE

0] a An cours des six demiers mols, vous étes-vous senfi{e), excessivement

preoceupe(e), inguist(e), anieuxise), powr des probléemes de la vis de touns
las jours, au travail/a I'écels, 3 la maizon, ou 2 propos de votre entourage, oo

avez-vous eu I'impression de vous fame trop de souct a propos da tout et de =
rien 7 NON OUl 1
NE PAS COTER OUI 51 L'ANXIETE SE RESUME A UM TYPE D'ANXIETE DEJA EXFLORE
PRECEDEMMENT COMME LA PEUR D'AVOIR UNE ATTAQUE DE PAMIQUE (TROUBLE
PANIQUE), DI'ETRE GENE EX PUBLIC (FHOSIE SOCIALE), D'ETRE CONTAMIKE (TOC),
DE PRENDRE DU POIDS (ANOREXIE MENTALE) ETC...
. ; ) >
b Avez-vous ce type de précccupations presque tous les jours 7 NON OUI 3
02 WVeous est-il difficile de contréler ces précceupations ou vous empéchent-ellas >
de vous concentrer sur o8 que vous avez 3 fawe 7 NON OUI 3
DE O3a A Q3£ COTEE WON LES SYMPTOMES SURVENANT UNIQUEMENT
DANS LE CADFRE DES TROUELES EXPLORES PRECEDEMMENT
03 Au cours des six dermiers mois lorsque vouz vous sentiez
particuliérement précccupée), inguietie), anxieux(se), vous arrivait-il
souvent:
a  De vous sentir agité(e), tendule), les nerfs a fleur d= pean 7 NON OUl 4
b  Davoir les muscles tendus 7 NON OUl 5
¢ De vous sentir fatiguele), fatbls, ou facilement spuizeé(s) 7 NON OUI ]
d  D'aveir des diffienltés a vous concentrer ou des passages a vida 7 NON OUI 7
e Detre particulierement mmitabla 7 NON OUI B
f D'avowr des problémes de sommeil (difficultés d'endeimizsement, révails an
milien de la nmit, réveils précocss ou dermir trop) 7 NON OUI 9
YT ATIL AUMOINSIOUIEN O3 7 NON oul
ANXTETE GENERALISEE
ACTUEL

HEIT. B X 5. Ok O Franch verzion / DSHY | currest (Augect 1005)
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Auto-Evaluation : BIS 11

MOM Bt DO e Date ... )
Instructions : Les gens agissent et réfléchissent =
difféeremment devant des situations wariées. Ce @ B E
questionnaire a pour but d'évaluer certaines de vos 2 ' 2
fagons d'agir et de réfléchir. :: % 3
Lisez chague énoncé et NOIRCISSEZ LE CERCLE E e = §
APPROPRIE situe a droite de I'affirmation. = ] 3 i
Répondez vite et honnétement. € S @ &
1. Je prépare soigneusemeant les thches & accomplir... & 3 @ @
2. e fais les choses sans réfléehir. ... m @ @ @
3. Je me décide rapidement. . M @ 3 @
4. e suis insouciant. m @ 3 @
2. Je ne fais pas aitention... m @ @ @
B. Mes pen=ées defilent trés wite......... oo m & & @
7. Je programme mes voyages longtemps & l'avance................. H @ @ m
8. Je suis maitre de Mo & F @ M
9. Je me concentre facilement.. ..o @@ @ M
10. Je met de 'argent de cdté raizonnallement.. & 3 3@ M
11. Je ne tiens pas en place sux spectacles ou aux conférences... W & @ [y
12. Je réfiechis soigneusement.. & &3 & W
13 Jeveilleamasecunté demploi.._......... & & @ @
14. Je dis les choses 58NS FEMEChIn. ..o W @ @ &
15. Jaime réfléchir & des problémes complexes. ... @ @ @
16 Je change demploi.....oooooe e m @ @ @
17. Jagis sur un "coup de t8e™ m & 3 @
18. Réfléchir sur un probléme mlennuie vite........ ... m 3 3 &
19. J'agiz selon l'ingpiration du moment.............. o m @& @ @
20, Je réflechis DOSEMENT ... e @ @ @
21.Je change de logement ... m & 3 @
22. J'achéte les choses sur un “coup de Bt .o m E 3 @
23 Je ne peux penser gu'a un probléme &lafois ... W @ 3 @
24 Je change de loisin. .. m @ 3 @
25.Je dépense ou paye 4 crédit plus que je ne gagne................. m @ @ @
26. Lorsque Je réfléchis d'autres pensées me viennentafespit.. @ @ & @
27. Je mintéresss plus au pressnt gu'a Mavenin. ... m @ 3 @
25. Je mimpatiente lors de conférences ou de discussions. ... m @ @ @
29 Jaime les "caseeBheE" & @@ @ M
30. Je faiz des projels pour Favemn_ ... & 3 & i

Traduction =t validation francaise: F.J. Bayks, H. Caci, E.5. Bamatt, J.D. Guelfi, R. Jouvent, JF. Olig
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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. Jattends 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 desire le plus faire oui non

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

7. Mon avenir me semble sombre oui non

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

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

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

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

15. J'ai foi en I'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 a fait improbable que j'obtienne de réeelle satisfaction dans le futur oui non
18. L'avenir me semble vague et incertain oui non
19. Je m'attends a plus de bons moments que de mauvais moments oui non

20. 1l ne sert a rien de chercher a avoir quelque chose que je désire, parce que probablement je
ne l'obtiendrai pas oui non

Score total
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Mom: Da

Echelle d'alexithymie de Toronio & 20 items

Instructions - Indiquez, =n utiizant [z arlle qui figurs ci-dessous, 3 quel pont vous &tes en accord ou en
desaccord avec chacune des afirmations qui suvent. [ suffit de metire une croix (X) a la place appropriee.
MNe donnez quune réponss pour chague asserbon - (1) désaccord complet, (2) désaccord relatf, (3) n
accord ni désaccord, (4) accord relatf, (5) accord complet.

1. | Sowsent je ne vois pas trés clar dans mes sentiments.

2 [Jai du mal 3 trouver les motz gu corregpondent bien 3 mes sentiments

3 |Jeprouve des cemgations physiques que les medecing eus-mémes me
comprennent pas

4_| Jarrive faclement a decrre mes sentiments.

n

Je prefers analyser les problemes plutot que de me contenter de les decrine.

6. [ Cuand je cues bousverze(e), je ne 2ais pas si je suic triste, efirayele) ou en
colgre.

7| Je suiz zouvent intriguéz) par des sensafions au niveau de mon comes.

d|Je peéfre cimplement laiszer les choses ce produre plutdt que de
comprendre pourguoi elles ont pric ce tour.

% | J'ai des senfiments que je ne suis guére capable didendifisr.

10| Etre conzcent de ses emaotions =3t exsentiel.

11| Je trouwve @fficilz de decrite o2 que j2 ressens.

12| Om me dit de decrire davantage ce que je rezsens

13| Je ne zais pas ce gu 5= passe d Mmisrizur de moi.

14 | Ben couvent, je ne sais pas pourguni j& suis &n colére.

15| Je prefere parler aux gens de leurs achvités quaotidennes plutdt aue de leurs
sentments.

16.[Je prefere regarder dec emissions de varele plutdi que des fime
dramatiques.

17|l m'est dfficile d= revéler mes sentiments infmes méme 3 mes amis irés
proches

18.|Je peux me seniir proche de quelgu'un méme pendant les moments de
silence

18| Je trouve wiile danalyzer mes sentments pour résoudre mes problémes
personnels.

20| Rechercher le s2ns caché des films ow des pidces de thedire periurbe =
plasir quile procurent.

Baghy ef coll. (1982). Tornto Alexithymia Seale (TAS-20). Varsion frangaise - M. P. Maschard 2t 5. Loas. Questicrnaire publie
par I Sncsafale XX, 121-122, 1935,
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QUESTIONNAIRE DE PERSONNALITE TCI-R*

NOM: ..., Prénom: ................. Date : ..... I foviinnnn. Age:...... ans
Ne........
Date de naissance : ...../....../.......... Homme [] Femme []  Profession :

Vous allez trouver dans ce questionnaire des formules que 1’on peut utiliser pour décrire ses
attitudes, opinions, intéréts ou sentiments.

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

1 2 3 4 5
Absolument Probablement ou en Ni vrai ni faux, Probablement ou en Absolument vrai
faux grande partie faux ou les deux grande partie vrai

Lisez attentivement chaque affirmation, mais ne passez pas trop de temps pour décider de la
réponse.

Merci de répondre a toutes les questions, méme si vous n'étes pas trés sir(e) de la réponse.

Essayez de vous décrire tel(le) que vous étes habituellement ou en général, pas seulement en ce

moment.

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

* Temperament and Character Inventory - Revised (1999), © CR Cloninger.
Traduction francaise 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, méme si les autres estiment que c'est une perte de temps

J'ai habituellement confiance dans le fait que tout ira bien, méme dans des situations

qui inquietent la plupart des gens

J'ai souvent lI'impression d'étre victime des circonstances

Habituellement j'accepte les autres tels gu'ils sont, méme s'ils sont tres différents de
moi

Je préfere un défi a un travail facile

J'ai souvent l'impression que ma vie n'a pas de but ou manque de sens

J'aime trouver des solutions qui arrangent tout le monde

Je suis en général trés enthousiaste d’aller au bout d’un travail que j’ai commencé

Je me sens souvent tendu(e) et inquiet(e) dans des situations nouvelles méme
lorsque les autres pensent qu'il y a peu de soucis a se faire

Je fais souvent les choses selon mon impression du moment sans tenir compte des
méthodes habituelles

Je fais habituellement les choses a ma fagon plutdt qu'en fonction des souhaits des
autres

Je ressens souvent un sentiment profond d'unité avec tout ce qui m'entoure

512

Je suis presque prét(e) a tout, dans les limites de la légalité, pour devenir riche et
célebre méme au risque de perdre la confiance de nombreux vieux amis

513

Je suis beaucoup plus réservé(e) que la plupart des gens

514

J'aime discuter de mes expériences et de mes sentiments ouvertement avec des amis
plutbt que de les garder pour moi-méme

515

J'ai moins d'énergie et je me fatigue plus vite que la plupart des gens

516

Je me sens rarement libre de mes choix

517

Jiai I'impression de ne pas bien comprendre la plupart des gens

J'évite souvent de rencontrer des inconnus parce gue je manque de confiance face
aux gens que je ne connais pas

J'aime faire plaisir aux autres autant que je le peux

J’ai souvent le désir d'étre la personne la plus intelligente

Aucun travail n’est trop dur pour m’empécher de faire de mon mieux
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Jiattends souvent des autres qu'ils trouvent une solution a mes problémes

Je dépense souvent de I'argent au point de ne plus en avoir ou de m'endetter a force
de vivre a crédit

J'ai souvent des éclairs inattendus d'intuition ou de compréhension quand je me
détends

Je ne me soucie pas tellement du fait que les autres m'aiment ou qu'ils approuvent
ma maniére de faire

526

Habituellement je pense d'abord & mon propre intérét car de toute facon il n'est pas
possible de satisfaire tout le monde

527

Je n'ai pas de patience avec les gens qui n'acceptent pas mes points de vue

528

Parfois je me sens tellement en accord avec la nature que tout me semble faire
partie d'un méme organisme vivant

529

Lorsque je dois rencontrer un groupe d'inconnus, je suis plus timide que la plupart
des gens

530

Je suis plus sentimental(e) que la plupart des gens

Je pense que la plupart des événements que I'on prend pour des miracles ne
surviennent en réalité que par hasard

Quand quelqu'un m'a fait du mal, j'essaie en général de me venger

Mes actes sont largement influencés par des facteurs que je ne peux pas controler

Chague jour j'essaie de faire un pas vers mes objectifs

535

Merci d’entourer le chiffre quatre (contréle de validité)

536

Je suis une personne trés ambitieuse

537

Habituellement, je reste calme et confiant(e) dans des situations que la plupart des
gens trouverait physiquement dangereuses

Je ne pense pas que ce soit une bonne idée d'aider les gens faibles qui ne peuvent
pas s'aider eux-mémes

539

Je n'ai pas la conscience tranquille si je traite d'autres gens de maniére injuste,
méme s'ils n'ont pas été justes avec moi

540

Les gens me confient habituellement leurs sentiments

541

Jiai parfois eu l'impression d'appartenir a quelque chose sans limite dans le temps et
dans I'espace

Je ressens parfois un contact spirituel avec d'autres personnes que je ne peux pas
exprimer avec des mots

543
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J'apprécie que les gens puissent faire ce qu'ils veulent sans regles ni contraintes
strictes

544

Quand je rate quelque chose, je me sens encore plus motivé(e) pour faire mieux

545

Je suis freqguemment plus inquiet(e) que la plupart des gens par I'idée que les
choses pourraient mal se passer dans l'avenir

546

D’habitude, j'examine tous les détails d’un probléme avant de prendre une décision

547

J’ai beaucoup de mauvaises habitudes que je souhaiterais perdre

548

Les autres me contrélent trop

549

J'aime rendre service aux autres

550

Je suis souvent capable de convaincre les autres, méme de choses que je sais
exagérées ou fausses

551

Parfois, j'ai eu l'impression que ma vie était dirigée par une force spirituelle
supérieure a tout étre humain

552

J'ai la réputation d'étre quelqu'un de trés réaliste qui n'agit pas sous I’influence des
émotions

553

Je suis trés sensible aux "bonnes causes" (lorsqu'on demande d'aider des enfants
handicapés par exemple)

554

Ma détermination me permet habituellement de poursuivre une tache longtemps
aprés que les autres ont abandonné

555

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

556

Je sais ce que je veux faire de ma vie

557

Souvent je n'arrive pas a affronter certains problémes car je n'ai aucune idée sur la
maniére de m'y prendre

558

Je préfere dépenser de I'argent plut6t que de le mettre de coté

559

On dit souvent de moi que j'ai trop de zéle, a cause de mon enthousiasme a
travailler dur

560

Je me remets tres vite d'avoir été embarrassé(e) ou humilié(e)

561

J’aime lutter pour obtenir toujours le maximum

562

En général, il me faut de trés bonnes raisons pratiques pour accepter de modifier
mes habitudes

563

Le plus souvent, je suis capable de rester rassuré(e) et détendu(e) méme lorsque
presque tout le monde est inquiet

564

Je trouve les chansons et les films tristes plut6t ennuyeux

565
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Les circonstances m'obligent souvent a faire des choses contre ma volonté

566

Souvent, je prends plaisir a étre méchant(e) avec ceux qui I'ont été avec moi

567

Je suis souvent si absorbé(e) par ce que je fais que j'en deviens perdu(e) comme si
je me détachais de I'espace et du temps

568

Je ne pense pas avoir réellement un but dans la vie

569

Je me sens souvent tendu(e) et inquiet(e) dans des situations non familiéres, méme
si les autres pensent qu'il n'y a rien a craindre

570

J'obéis souvent a mon instinct ou a mon intuition, sans réfléchir a tous les détails
de la situation

571

J’aime étre excellent dans tout ce que je fais

572

Je me sens souvent en forte communion spirituelle ou émotionnelle avec les gens
gui m'entourent

573

J'essaie souvent de m'imaginer a la place des autres afin de vraiment les
comprendre

574

Les principes tels que la justice et I'nonnéteté jouent peu de réle dans ma vie

575

Je suis plus travailleur(-euse) que la majorité des gens

576

Méme si les autres pensent que ce n'est pas important, j'insiste souvent pour que les
choses soient faites de maniére précise et ordonnée

577

Je me sens tres confiant(e) et slr(e) de moi dans presque toutes les situations
sociales

578

Mes amis trouvent qu'il est difficile de connaitre mes sentiments car je leur confie
rarement mes pensées intimes

579

Je suis capable de bien exprimer mes émotions aux autres

580

Jiai plus d'énergie et me fatigue moins vite que la plupart des gens

581

L'inquiétude me pousse souvent a interrompre mes activités, méme si mes amis me
disent que tout ira bien

582

J’ai souvent le désir d'étre plus puissant(e) que n'importe qui

583

Les membres d'une équipe sont rarement récompensés de maniere équitable

584

Je ne sors pas de ma route pour faire plaisir aux autres

585

Je ne suis pas du tout timide avec des inconnus

586

Je passe la plupart de mon temps a faire des choses qui semblent nécessaires mais
qui ne sont pas en fait réellement importantes pour moi

587
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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

J'essaie souvent de mettre mes propres jugements de c6té afin de mieux
comprendre ce que les autres vivent

Beaucoup de mes habitudes m'empéchent d'obtenir de bons résultats

590

J'ai fait de réels sacrifices personnels pour que le monde soit meilleur (lutter contre
la guerre, la pauvreté ou l'injustice par exemple)

591

Etablir une relation chaleureuse avec les autres me prend du temps

592

Je prends du plaisir a voir mes ennemis souffrir

593

Quelle que soit la difficulté d’un travail, j’aime le commencer rapidement

Souvent, les autres pensent que je suis dans un autre monde car je suis
complétement détaché(e) des choses qui se passent autour de moi

En général j'aime rester froid(e) et détaché(e) vis-a-vis des autres

Jiai plus tendance a pleurer devant un film triste que la plupart des gens

Je me rétablis plus rapidement que la plupart des gens de Iégers problémes de santé
ou de situations stressantes

J’ai souvent I’impression d’appartenir a la force spirituelle dont toute vie dépend

J'ai encore de bonnes habitudes a acquérir pour réussir a résister aux tentations

Merci d’entourer le chiffre un (contrdle de validité)

5 101

J'aime prendre des décisions rapidement afin de poursuivre mes activités

5 102

Habituellement, je peux faire en toute confiance des choses que la plupart des gens
considérent comme dangereuses (comme conduire rapidement sur une route
mouillée ou verglacée)

|

5 103

J'aime explorer de nouvelles méthodes pour faire les choses

5 104

J'aime mettre de l'argent de c6té plutdt que le dépenser pour des divertissements ou
des sensations fortes

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

5 106

Jiai tellement de défauts que je ne m'aime pas beaucoup

5 107

La plupart des gens semblent avoir plus de capacités que moi

5 108

J'enfreins souvent les lois et les réglements lorsque je pense ne pas risquer de
sanction

5 109
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Méme avec des amis, je préfere ne pas trop me confier

5 110

Plus un travail est difficile, plus je ’apprécie

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 ceil nouveau pour la premiére fois

5 112

Je me sens souvent tendu(e) et inquiet(e) lorsque je dois faire quelque chose
d'inhabituel pour moi

5 113

Je suis enthousiaste de commencer toute tache que 1’on me donne

5 114

Ma volonté est trop faible pour résister aux tentations trés fortes, méme si je sais
que je souffrirai de leurs conséquences

5 115

Si je n'ai pas le moral, je préfere étre entouré(e) d'amis plutdt que de rester seul(e)

5 116

J’en fais souvent plus que ce qu’on attend de moi

5 117

Des expériences religieuses m'ont aidé a comprendre le sens réel de ma vie

5 118

J’ai I’habitude de me pousser a faire plus que la plupart des gens car je veux faire
aussi bien que je le peux

5 119

Merci d’entourer le chiffre cing

5 120

Je me sens habituellement plus confiant et énergique que la plupart des gens,
méme apres des maladies bénignes ou des stress

5 121

Lorsque rien de nouveau ne se passe, je recherche en général quelque chose de
passionnant ou d'excitant a faire

5 122

Je préfére réfléchir longtemps avant de prendre une décision

5 123

Les gens qui travaillent avec moi doivent apprendre a faire les choses selon mes
méthodes

5 124

J’établis des relations chaleureuses avec la plupart des gens

5 125

Je suis souvent décrit(e) comme un bourreau de travail

5 126

Je préfére lire un livre que de parler de mes sentiments avec quelqu’un d’autre

5 127

Je prends plaisir a me venger des gens qui m'ont fait du mal

5 128

Si quelque chose ne fonctionne pas comme je ’attendais, j’ai plutét tendance a
abandonner qu’a persévérer longtemps

5 129

Les autres sont facilement proches de moi émotionnellement

5 130

Je resterais probablement détendu(e) en rencontrant des inconnus, méme si on
m'avait prévenu qu'ils étaient inamicaux

5 131
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Merci d’entourer le chiffre deux (controle de validité) 1 2 3 4 512

Généralement, je n'aime pas les gens qui ont des idées différentes des miennes 1 2 3 451

Je tarde souvent a me décider a commencer une tache 1 2 3 4 54

Je parviens souvent a déformer la réalité afin de raconter une histoire plusdréleou 1 2 3 4 5 %
de faire une farce a quelqu'un

Il m'est tres difficile de m'adapter a des changements dans mes activités habituelles 1 2 3 4 5 %
car je deviens alors tendu(e), fatigué(e) ou inquiet(e)

Je suis plus perfectionniste que la plupart des gens 123 45%

Les autres pensent souvent que je suis trop indépendant(e) car je ne fais pas ce 1 2 3 4 51
gu'ils voudraient que je fasse

Je suis plus efficace que la plupart des gens pour mettre de l'argent de coté 123 45

J’ai souvent tendance a abandonner un travail s’il prend beaucoup plus de temps 1 2 3 4 5%
gue je ne le pensais

Qu’une chose soit vraie ou fausse n’est souvent qu'une question d'opinion 1 23 45"
personnelle
J'apprends souvent beaucoup des autres 12 3 4 5%

Je crois que toute vie dépend d'un certain ordre ou pouvoir spirituel quine peutpas 1 2 3 4 5%
étre complétement expliqué

Souvent, les choses tournent mal pour moi sauf si je fais trés attention 123 45

J'ai plus de mal que la plupart des gens a m'enthousiasmer pour de nouvellesidées 1 2 3 4 5%
ou de nouvelles activités

Je pourrais probablement en faire plus, mais je ne vois pas ’intérét de faire plus 1 2 3 4 54
gue le minimum

En général, je me tiens a I'écart des situations sociales ou je peux rencontrer des 123 45%W
inconnus, méme si on m'assure qu'ils seront amicaux

Je me sens souvent trés proche des gens qui m'entourent, comme si rien ne nous 12 3 4 518
séparait

Dans la plupart des situations, mes réactions spontanées sont facilitées pardebons 1 2 3 4 5 4
réflexes que j’ai développés

Je dois souvent m'interrompre dans une activité car je m'inquiete facilementdece 1 2 3 4 5
qui pourrait ne pas aller

On dit souvent que je parais absent quand je suis absorbé(e) dans une activité carje 1 2 3 4 5 ¥
perds alors le contact avec toute autre chose

Je prends souvent en compte les sentiments des autres autant que mes propres 12 3 4 5™
sentiments
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Je suis souvent décrit(e) comme quelqu’un qui en fait le moins possible 1 2 3 4 518

Le plus souvent, j’aimerais mieux faire quelque chose d'un peu risqué (comme 1 2 3 4 5™
conduire une voiture dans des virages dangereux et en montagne) plutét que de
rester au calme a ne rien faire pendant quelques heures

Certaines personnes pensent que je suis trop prés de mon argent 1 2 3 4 51
Je préfere les méthodes traditionnelles et slires aux méthodes modernes et 1 2 3 4 5%
améliorées

Je fais souvent des choses pour la protection des animaux et des plantesenvoiede 1 2 3 4 5 %
disparition

Je me pousse souvent jusqu’a I’épuisement ou j’essaie d’en faire plus quejenele 1 2 3 4 5 1%
peux

Jiai du mal & m'en sortir lorsque je suis surpris(e) en faute 12345

L'expérience m'a permis d'acquérir de bonnes habitudes qui sont plus fortesqueles 1 2 3 4 5 0
croyances et les impulsions passageres

Je pense que j'aurai énormément de chance dans l'avenir 12 3 4 5"

Je m’ouvre rapidement aux autres, méme si je ne les connais pas beaucoup 1 2 3 4 51

Quand j’ai du mal & maitriser un probléme dans un premier temps, je me fixepour 1 2 3 4 5 13
objectif de réussir a tout prix

Il est possible de réussir en affaire sans étre malhonnéte 1 2 3 4 5%
Dans les conversations, je suis bien meilleur(e) lorsque j'écoute que lorsque je 1 2 3 4 51
parle

Je ne serais pas heureux dans un travail qui ne me permettrait pas de communiquer 1 2 3 4 5 6
avec les autres

Mes opinions sont en grande partie influencées par des éléments que je ne contréle 1 2 3 4 5 7
pas

Je souhaite souvent étre plus fort(e) que tous les autres 123 4 51

J'ai souvent besoin de faire la sieste ou de me reposer car je me fatigue facilement 1 2 3 4 5 1%

J'ai du mal a mentir méme pour préserver les sentiments de quelqu'un 12345

Quel que soit le probleme que j'aie a résoudre, je pense toujours que les choses 1 2 3 451"
évolueront bien

Je dépense difficilement de I'argent pour mon plaisir, méme si j'ai beaucoup 123 451
d'économies

C’est souvent dans des circonstances difficiles que je donne le meilleur de moi- 1 2 3 4 518
méme

Je préfere garder mes problémes pour moi 1 2 3 4 5
J’ai une imagination vive 1 2 3 451
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Je préfere rester chez moi plutdt que de voyager ou d'explorer de nouveaux lieux

5 176

Il est trés important pour moi d’avoir des relations chaleureuses avec les autres

5 177

Il m'arrive souvent de souhaiter rester jeune éternellement

5 178

Je préfére tout lire en détail avant de signer n'importe quel papier

5 179

Je pense pouvoir rester confiant(e) et détendu(e) en rencontrant des inconnus,
méme si je suis prévenu(e) qu'ils sont en colere contre moi

5 180

Je pense qu'il est plus important d'étre sympathique et compréhensif a I'égard des
autres plutdt que dur et réaliste

5 181

Il m'arrive souvent de souhaiter avoir des pouvoirs spéciaux comme Superman

5 182

J'aime partager ce que j'ai appris avec les autres

5 183

Habituellement, je considére une situation difficile comme un défi ou une bonne
occasion

5 184

La plupart des gens gue je connais ne pensent qu'a eux, sans se préoccuper de la
souffrance des autres

5 185

J'ai besoin de beaucoup de repos supplémentaire, de soutien ou de réconfort pour
récupérer de légers problémes de santé ou de situations stressantes

5 186

Je sais qu'il y a des regles dans la vie que personne ne peut violer sans en souffrir
un jour

5 187

Je ne souhaite pas étre la personne la plus riche

5 188

J’aime prendre du temps avant de commencer un travail, méme facile

5 189

Je risquerais volontiers ma propre vie pour rendre le monde meilleur

5 190

Quand mon travail n’est pas reconnu, j’ai encore plus de détermination pour réussir

5 191

Je voudrais souvent interrompre le cours du temps

5 192

Je déteste prendre des décisions uniquement a partir de mes premiéres impressions

5 193

Je préfere rester seul(e) plutot que d’avoir a gérer les problémes des autres

5 194

Je ne souhaite pas étre admiré(e) plus que les autres

5 195

J'ai besoin de beaucoup d'aide de la part des autres pour acquérir de bonnes
habitudes

5 196

J’aime faire mon travail rapidement puis me porter volontaire pour en faire plus

5 197

Il m'est difficile de tolérer les gens qui sont différents de moi

5 198

Lorsque quelqu'un me blesse, je préfere rester aimable plutdt que me venger

5 199
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Je prends vraiment du plaisir a étre occupé(e) 123 465%™

J'essaie de coopérer avec les autres autant que possible 123 45

J’obtiens souvent des succés grace a mon ambition et a mon travail intense 1 2 3 4 52

Il m'est généralement facile d'apprécier les gens qui ont des valeurs différentesdes 1 2 3 4 5 2%
miennes

Certaines bonnes habitudes sont devenues naturelles chez moi, elles sont presque 1 2 3 4 5 2
toujours automatiques et spontanées

Je déteste changer mes habitudes méme si beaucoup de gens me disent qu'il existe 5 20

une nouvelle méthode plus efficace

=
N
w
N

Je pense qu'il n'est pas sage de croire aux choses qui ne peuvent pas étre expliquées 1 2 3 4 5 2%
scientifiguement

Je suis prét(e) a faire beaucoup de sacrifices pour réussir 123 45%
J'aime imaginer que mes ennemis sont en train de souffrir 1 2 3 4 5%
Merci d’entourer le chiffre trois (contrdle de validité) 123 465%™
J'aime porter une attention particuliére aux détails dans tout ce que je fais 1 2 3 4540
Habituellement, je suis libre de mes choix 123454

Je suis souvent si absorbé(e) dans ce que je fais que pendant un moment j'en oublie 1 2 3 4 5 222
ou je suis

J’aime que les autres sachent que je me préoccupe d’eux 123 4522

Généralement, j’aimerais mieux faire quelque chose de risqué (comme fairedu 1 2 3 4 5 2%
delta-plane ou sauter en parachute) plutdt que d'avoir a rester calme et inactif(ve)
pendant quelques heures

Comme je dépense souvent trop d'argent sur des coups de téte, il m'est difficile 12 3 4 52
d'en mettre de c6té méme pour des projets particuliers comme les vacances

Je céde souvent aux désirs de mes amis 1 2 3 4546
Je ne m'inquiéte jamais de choses terribles qui pourraient arriver dans l'avenir 1 2 3 4 527
Les gens estiment qu'il est facile de venir me voir pour trouver de l'aide, de la 1 2 3 4 52%8

sympathie et de la compréhension

En général, je pardonne rapidement & ceux qui me font du mal 123452

Je pense que mon comportement naturel est en général en accord avec mes 1 2 3 45
principes et mes objectifs de vie

Je préfére attendre que quelqu'un d'autre décide de ce qui doit étre fait 123 45%#
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C'est un plaisir pour moi de m'acheter des choses

5 222

J'ai eu des expériences qui ont rendu le sens de ma vie si évident que je me suis
senti(e) trés ému(e) et heureux(-euse)

5 223

En général, je respecte les opinions des autres

5 224

Mon comportement m'est dicté par certains objectifs que je me suis fixés dans la
vie

5 225

En général, il est absurde de contribuer au succes des autres

5 226

Il m'arrive souvent de souhaiter pouvoir vivre éternellement

5 227

Lorsque I’on me signale mes erreurs, je travaille trés dur afin de les corriger

5 228

Je n’ai pas tendance a abandonner un projet méme si je rencontre de nombreux
échecs inattendus

5 229

En général, j'ai de la chance dans tout ce que j'entreprends

5 230

Je souhaiterais étre la personne la plus belle

5 231

Les expériences mystiques ne sont probablement que des désirs pris pour des
réalités

5 232

Les droits individuels sont plus importants que les besoins de n'importe quel
groupe

5 233

La malhonnéteté ne pose des problemes que si I'on se fait surprendre

5 234

Mes bonnes habitudes me permettent de faire plus facilement les choses comme je
le souhaite

5 235

Les autres ou les circonstances sont souvent responsables de mes difficultés

5 236

En général, je peux rester actif(ve) toute la journée sans avoir a me forcer

5 237

Je veux étre le (la) meilleur (e) dans tout ce que j’entreprends

5 238

J'examine presque toujours tous les détails avant de prendre une décision, méme si
on me demande une réponse rapide

5 239

Je me porte rapidement volontaire lorsqu’il y a quelque chose a faire

5 240

Fin du questionnaire TCI-R

avec une seule réponse par question

Merci de veérifier que vous avez répondu a toutes les questions,
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PDQ-4 +
Nom:
Date :

Le but de ce questionnaire est de vous aider a décrire le genre de personne que vous étes. Pour
répondre aux questions, pensez a la maniére dont vous avez eu tendance a ressentir les choses, a
penser et a agir durant ces dernieres 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.

Méme si vous n'étes pas tout a fait certain(e) de votre réponse, veuillez indiquer V ou F a chaque
question.

Par exemple, a I'énoncé suivant :
xx.  Jai tendance a étre tétu(e) V F

Si, depuis plusieurs années, vous étes effectivement tétu(e), vous répondrez «vrai» en entourant le

V. Si cet énonceé ne s'applique pas du tout a 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. \ F
2. Je ne peux prendre aucune décision sans le conseil ou le soutien \Y/ F
des autres.
3. Je me perds souvent dans les détails et n'ai plus de vision \ F
d'ensemble.
4. Jai besoin d'étre au centre de l'attention générale. \ F
5. Jai accompli beaucoup plus de choses que ce que les autres me \ F
reconnaissent.
6. Je ferais n'importe quoi pour éviter que ceux qui me sont chers \ F
ne me quittent.
7. Les autres se sont plaint que je ne sois pas a la hauteur profes- \ F
sionnellement ou que je ne tienne pas mes engagements.
8. Jai eu des problemes avec la loi a plusieurs reprises (ou j'en \ F
aurais eu si j'avais été pris(e)).
9. Passer du temps avec ma famille ou avec des amis ne m'inté- \Y/ F
resse pas vraiment.
10.  Je recois des messages particuliers de ce qui se passe autour de moi. \ F
11. Jesais que, si je les laisse faire, les gens vont profiter de moi ou \Y F
chercher & me tromper.
12. Parfois, je me sens bouleversé(e). \ F
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13.
14.
15.

16.
17.
18.

19.
20.
21.

22.
23.

24,
25.
26.

27.
28.
29.
30.
3L

36.

37.
38.
30.
40.
41.

E&S

45.
46.
47.
48.

Je ne me lie avec les gens que lorsque je suis stir(e) qu'ils m’aiment.
Je suis habituellement déprimé(e).
Je préfére que ce soit les autres qui soient responsables pour moi.

Je perds du temps a mefforcer de tout faire parfaitement.

Je suis plus «sexy» que la plupart des gens.

Je me surprends souvent a penser a la personne importante que je suis ou
que je vais devenir un jour.

Jaime ou je déteste quelqu'un, il 'y a pas de milieu pour moi.

Je me bagarre beaucoup physiquement.

Je sens trés bien que les autres ne me comprennent pas ou ne m’apprécient
pas.

Jaime mieux faire les choses tout(e) seul(e) qu'avec les autres.

Je suis capable de savoir que certaines choses vont se produire avant qu’elles
narrivent.

Je me demande souvent si les gens que je connais sont dignes de confiance
Parfois, je parle des gens dans leur dos.

Je suis inhibé(e) dans mes relations intimes parce que j'ai peur détre
ridiculisé(e).

Je crains de perdre le soutien des autres si je ne suis pas d’accord avec eux.
Je souffre d'un manque d'estime de moi.

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

Je montre facilement mes émotions.

Seules certaines personnes tout a fait spéciales sont capables de m’apprécier
et de me comprendre.

Je me demande souvent qui je suis réellement.

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

Le sexe ne mintéresse tout simplement pas.

Les autres me trouvent « soupe au lait» (susceptible) et colérique.

Il marrive souvent de percevoir ou de ressentir des choses alors que les autres
ne percoivent rien.

Les autres vont utiliser ce que je dis contre moi.

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

Je suis plus sensible a la critique et au rejet que la plupart des gens

Jai de la peine a commencer quelque chose si je dois le faire tout(e) seul(e).
Jai un sens moral plus élevé que les autres gens.

Je suis mon «propre» pire critique.

Je me sers de mon apparence pour attirer I'attention dont j'ai besoin.

Jai un immense besoin que les autres gens me remarquent et me fassent des
compliments.

Jai essayé de me blesser ou de me tuer.

Je fais beaucoup de choses sans penser aux conséquences.

Il n'y a pas beaucoup d'activités qui retiennent mon intérét.

Les gens ont souvent de la difficulté a comprendre ce que je dis.
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49.

50.

51.
52.

53.

54.

55.

56.
57.

58.
59.
60.
61.
62.

63.
64.
65.

66.

67.
68.
69.
70.
71.

72.
73.

74.

75.
76.
77.
78.
79.

Je m'oppose verbalement a mes supérieurs lorsqu'ils me disent
de quelle facon faire mon travail.

Je suis tres attentif(ve) a déterminer la signification réelle de ce
que les gens disent.

Je n'ai jamais dit un mensonge.

J'ai peur de rencontrer de nouvelles personnes parce que je me
sens inadéquat(e).

J'ai tellement envie que les gens m'aiment que j'en viens & me
porter volontaire pour des choses qu'en fait je préférerais ne pas
faire.

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

Bien que je parle beaucoup, les gens me disent que j'ai de la peine

a faire passer mes idees.

Je me fais beaucoup de soucis.

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

Je suis trés «soupe au lait» (susceptible).

Mentir m'est facile et je le fais souvent.

Je ne suis pas intéressé(e) a avoir des amis proches.

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

Je n'oublie pas et je ne pardonne jamais a ceux qui m'ont fait du
mal.
J'en veux a ceux qui ont plus de chance que moi.

Une guerre atomique ne serait peut-étre pas une si mauvaise idée.

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

Si les autres sont incapables de faire les choses correctement, je
préfere les faire moi-méme.

J'ai un penchant pour le «dramatique».

Il 'y a des gens qui pensent que je profite des autres.

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

Je suis critique a I'égard des autres.

Je ne me soucie pas de ce que les autres peuvent avoir a dire a
mon sujet.

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

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

En me regardant, les autres pourraient penser que je suis plutdt
original(e), excentrique et bizarre.

J'aime faire des choses risquées.

J'ai beaucoup menti dans ce questionnaire.

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

J'ai de la peine a contrdler ma colére ou mes sautes d'humeur.
Certaines personnes sont jalouses de moi.
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80.
81.
82.

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

91.

92.
93.

94.
95.
96.

97.
98.

99.

Je suis facilement influencé(e) par les autres.

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

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

Je suis un(e) pessimiste.

Je ne perds pas mon temps a répliquer aux gens qui m'insultent.
Etre au milieu des gens me rend nerveux(se).

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

Je suis terrifié(e) a I'idée de devoir m'assumer tout(e) seul(e).
Les gens se plaignent que je sois aussi tétu(e) qu'une mule.

Je prends les relations avec les autres beaucoup plus au sérieux
qu'ils ne le font eux-mémes.

Je peux étre méchant(e) avec quelqu'un a un moment et, dans la
minute qui suit lui présenter mes excuses.

Les autres pensent que je suis prétentieux(se).

Quand je suis stressé(e), il m'arrive de devenir «parano» ou
méme de perdre conscience.

Tant que j'obtiens ce que je veux, il m'est égal que les autres en
souffrent.

Je garde mes distances a I'égard des autres.

Je me demande souvent si ma femme (mari, ami(e)) m'a trompé(e).
Je me sens souvent coupable.

Jiai fait, de maniére impulsive, des choses (comme celles indi-
quées ci-dessous) qui pourraient me créer des problémes.
Veuillez indiquer celles qui s'appliquent a vous :

a.
b.

C.
d.
e.

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

Avoir des rapports sexuels avec des gens que je connais a
peine.

Boire trop.

Prendre des drogues.

Manger de fagon boulimique.

f.Conduire imprudemment.

Lorsquej'étais enfant (avantl'agede 15ans), j'étais une sorte de
délinquant(e) juvénile et je faisais certaines des choses ci-dessous.
Veuillez indiquer celles qui s'appliquent a vous :

1.

Nk~ WD

J'étais considéré(e) comme une brute.

J'ai souvent déclenché des bagarres avec les autres enfants.
J'ai utilisé une arme dans mes bagarres.

J'ai volé ou agresse des gens.

J'ai été physiquement cruel(le) avec d'autres gens.

J'ai été physiquement cruel(le) avec des animaux.

J'ai forcé quelqu'un a avoir des rapports sexuels avec moi.
J'ai beaucoup menti.
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10.
11.
12.
13.

14.

15.

J'ai découché sans la permission de mes parents.

J'ai dérobé des choses aux autres.

J'ai allumé des incendies.

J'ai casse des fenétres ou détruit la propriété d'autrui.

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

J'ai commencé a beaucoup manquer I'école avant I'age de
13 ans.

Je me suis introduit(e) par effraction dans la maison, le
batiment ou la voiture de quelqu'un.
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Goodman, psychiatre anglais, a formulé une définition de I'addiction en la décrivant
comme "un processus dans lequel est réalisé un comportement qui peut avoir pour
fonction de procurer du plaisir et de soulager un malaise intérieur, et qui se
caractérise par I'échec répété de son contréle et sa persistance en dépit des
conséquences negatives". Il décrit ainsi les critéres d'inclusions dans le champ des

CRITERES DE L'ADDICTION SELON GOODMAN

addictions :

moomk

WM =

m

Impossibilité de résister aux impulsions a réaliser ce type de comportement.

Sensation croissante de tension précédant immédiatement le début du comportement.

Plaisir ou soulagement pendant sa durée.
Sensation de perte de contréle pendant le comportement.
Présence d’au moins cing a neuf critéres suivants :

. Préoccupation fréquente au sujet du comportement ou de sa préparation.

. Intensité et durée des épisodes plus importantes que souhaitées a l'origine.

. Tentatives répétées pour réduire, contréler ou abandonner le compertement.

. Temps important consacré a préparer les épisodes, a les entreprendre ou a s’en
remettre.

. Survenue fréguente des épisodes lorsque le sujet doit accomplir des obligations
professionnelles, scolaires ou universitaires, familiale ou sociales.

6. Activités sociales, professionnelles ou récréatives majeures sacrifiées du fait du

comportement.

7. Perpétuation du comportement, bien que le sujet sache qu’il cause ou aggrave un

probléme persistant ou récurrent d'ordre social, financier, psychologique ou
psychigue.

8. Tolérance marquée: besoin d'augmenter l'intensité ou la fréquence pour obtenir

I'effet désiré, ou diminution de I'effet procuré par un comportement de méme
intensité.

9. Agitation ou irritabilité en cas d'impossibilité de s’adonner au comportement

Certains éléments du syndrome ont duré plus d’un mois ou se sont répétés pendant
une période plus longue.
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AUTOQUESTIONNAIRE ANAMNESTIQUE
DERIVE DE L'AMDP

CMME 1988
(modifié en 1988)

Outil d’évaluation 1

NOM : A e s s I I |
PRENOM : A e s s I I |
SEXE : L1 AGE : DATE :
1 Etat civil actuel (cocher la ou les réponses exactes)
Celbat AT 13
AT B ) 2]
CONCUDI RO 3
VUV ) e 4
Séparé(e) ou diVOrCE(B) oo 5
SANS TEPOMSE oo 99 ]
2 Nombre d enfants .
NS T DONSE 99 1
3 Nombre de fréres et SeBUIS. ... ..
NS T DO S 99 1
4et5 Origine
PERE (cocher la réponse exacte)
France metropolitaing .. 13
DT Ol 2]
Autre
précisez éventuellement & e 3l
NS T DO S 99 1
MERE (cocher la réponse exacte)
France metropolitaing ... 14
1Ty ' o OSSO 21
Autre
précisez eventuellement & e 3l
SIS TEPOMIBE .ottt e e et et eee et e e eme e eeeeaeeaeeae e e ee e e e et e es e neeeseeaesmsemnemase e e st es e sseensennnenen 99 1
-G
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Personnes vivant avec vous
(cocher, a chaque ligne, la réponse exacte oui ou non)

VIVEZ-VOUS SEUIE). ..ottt e e e e ee e e e e e e e es e enseneeemennee 1ouild 2nond
Sinon, vivez-vous avec :

P AT IS © 1ouild 2nond
A OO ) & e 1ouild 2nond
BN ANt (S ). 1ouid 2nond
FrEres Bt SOBLIIS & oo e oo e s 1ouild 2nond
BN Oy BT 1ouild 2nond
TS e 1ouild 2nond
SANS TEPONSE oo 99 ]

Les revenus mensuels moyens du ménage
(1 seule reponse)

de 150 8450 € 10
e 450 8 TE0 € oo -0
e 750 A 1500 € oo 30
de 1500 8 22506 oo 40
A& 2250 8 3000 € oot 50
de 3000 8 3800 € oo ¢
de 3B00 A 4550 € oo 70
de 4550 € et PIUS s
SIS e a9l
NS T DO S 99 1

Scolarité : niveau max. atteint (1 seule réponse)

BUCUIE o o
P I 13
Specialisée (dont classes de transition) ... 2]
Secondaire Premier CYCIE oo e 3d
Secondaire deuxXi@me CYCIE .. s 4
SR UL 5
NS T DO S 99 1

Formation professionnelle aprés scolarité : (1 seule réponse)

BUCUNE o
APPrentiSSaA0E - o 14
Ecole technique ou IUT 2
Ecole superieure o UnIVerSI . .. e 3d
TS 4
NS T DO S 99 1
) -7
CD-Rom Evaluation Clinique Standardisée en Psychiatrie
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10

11

12

13

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

BN o
Certificat d'&ludes PrIMEITES ..ooi et e e e et e e e e e e emee e eessaee e e eas 13
BE P G oo 20
AP oU EOUIVAIENY 3
BEP ou équivalent ... 4
BAC QU EQUIVAIENT ...t e ee e e e e ee e e et e s m s e s eae s e eaneeane e 50
BTS ou dipldme équivalent s
Dipléme d'études SUPETIBUIES ... e 73
SANS TEPONSE oo 99 ]

Situation professionnelle actuelle : (1 seule réponse)

Activite correspondant a la formation acquise ... 13
Activité ne correspondant pas a la formation acquise ... 2
Interruption ou absence d'activité professionnelle actuelle (ex. retraite, chémage,
nterup? 3
IMVAITIIE] L teee ettt ettt et ettt e et e e e s es e e e e st e e e es s e s e e e mnt e e rnnte e s ramte e s nnneeen
SANS TEPONSE oo 99 ]

Obligations militaires

NS OB Bt o
Effectuées normalement ... 14
Carmiere MUILAINE ... oottt e e e eae e en e eamema e eaeeee e 21
Réforme pour raison de santé e 3
Réformé pour autres motifs e 4
Non accomplies pour d'autres raiSOoNS ... 5
NS T DO S 99

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

Sans objet (activité 8N COUTS) oo od

Maladie psychiatrique .. 13
Maladie PRy SIOUE 21
Invalidité (Securité sOCIale) ... 30
CROMEBME o 4
RETAI e 50
Charges familiales groSSeSSe .. s
Service militaire (oU service CiVIl) .. 73
B UGBS e g d
BT 9
NS T DO S 99

CD-Rom Evaluation Clinique Standardisée en Psychiatrie
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14

15

16

17

Secteur d'activité professionnelle
Pas d activite e
=T =T o PSSP SRS TP OSSPSR

SECEUN PUDIIC e

Inscrivez le code correspondant (2 chiffres)
(L0 INSEE) .ottt ettt et e e m e e ettt en e e e e e e e eaneen

La catégorie professionnelle actuelle ou antérieure :
-devotre pere OU ULBUN & e

Inscrivez le code correspondant (2 chiffres)
(08 INS B e

- de Votre Mere oL U U & e

Inscrivez le code correspondant (2 chiffres)
(08 INSEE ) e

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

Mort d'un &tre Cher .. 1ouid
SexUANIE 1ouid
oL 1ouild
Famille 1ouild
Difficultés fiNanci&res .. 1ouid
Trouble PSYCRIGUE oo 1ouild
Trouble physique ... ~ 1ouild
Handicap physique . 1ouild
PrOfESSION 1ouid
BT ES o 1ouid
Probléme avec la justice ... 1ouild
Transplantation ... 1ouild
DITOGUBES oot e e 1ouild
DEMENAGEIMENT ..o 1ouild
Probléme de relations sociales ... 1ouid
AICOOL 10uild
AURTES 1ouid
SN OB Bt e
SANS TEPONSE e

CD-Rom Evaluation Clinique Standardisée en Psychiatrie

o
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2
3

2nond
2nond
2nond
2nond
2nond
2nond
2nond
2nond
2nond
2nond
2nond
2nond
2nond
2nond
2nond
2nond
2nond
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18

Evénements marquants de votre existence.

Cocher, a chaque ligne, la réponse exacte : oui Qounond

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

Mort du pére ouild nond O
Mort de la mére ouild nond O
gjgéa;?jlsorélis\;ic les parents ayant ouiild nond 0
Séparation ou divorce des parents ouid nond 4
Placement plus d'un an ou adoption ouild nond |
Obligations militaires ouid nond Q1
Mariage ouild nond O
Séparation / divorce ouild nond Q4
Mort du partenaire ouild nond a
Nouvelle union ouid non3d O
Avortement ouild nondd O
Viol ouild nond d
Naissance des enfants ouild nond 4
Mariage des enfants ouid nond a
Mort des enfants ouild nond O
Interruption de la scolarité ouid nond 4
Arrét de la scolarité ouild nond 4
et dea fomater i ronQ Q
Arrét de la formation professionnelle ouid nond a
Changement d'emploi ouid nond a
Perte d'emploi ouild nond O
Promotion professionnelle ouid nond 4
Rétrogradation professionnelle ouid nond a
Incarcération ouild nond d
Déménagement ovid nond 0O
Transplantation ouild nond d
Accident, catastrophe ouild nond a
Tentative de suicide ouild nond O
Autres, précisez lesquels ouid nond 4

ouild nond d

Sans objet |
) -10 -
CD-Rom Evaluation Clinique Standardisée en F

entre l'age de

0-5

6-15 16-25 26-45 46-60

a
a
a
a
a
a
a
a
a
a
a
a
a
a
a
a
a
a
Q
a
a
a
Q
a
a
a
Q
a
a
a

oy oy Iy iy Iy Ny Iy Wy O MO Wy

I I I A I Ay I oy AN
I I A I Ay I oy AW

Sans reponse

=60

Ty Iy Iy Iy Iy B Iy Wy
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QUESTIONNAIRE ANAMNESTIQUE
DERIVE DE L'AMDP

CMME 1988
(modifié en 1988)

Outil d’évaluation 2

NOM - T Y O Y Y A A I
PRENOM : T Y O Y Y A A I

SEXE : L AGE || | DATE - || |l [ J| | |
AMBULATOIRE : HOSPITALISE(E): O

19 Mode d'entrée
Lui-méme ..

Proches .........
P sy At e PIIVE e

Medecin généraliste

Medecin consultant & la cliniQUe ...

udduououdd

20  Trouble actuel
ESt-CB A Premiere (oo oui 1

IMANITESAtION AU TWPE et s et st e e e enaeeaaen non 2

Udgd

P S B T O S e 99

Age lors de la premiére manifestation ...

(]

P S B T O S e 99
21  Troubles Antérieurs du méme type : modalité évolutive
D T NI e 1
P T O U e 2
oM U e 3
4

S AINS OB ettt

uududuo

SANS TEPOMNSE oo e 99

-11 -
CD-Rom Evaluation Clinique Standardisée en Psychiatrie

185



22

23

24

Début des troubles actuels : début des premiéres manifestations

] SBIMIAINE e

=l ®» O Ak W N =
udduouodd

Troubles du développement
Grossesse ou accouchement pathologique ...

Retard poyChOmMIOTBUN ..ot e ettt e e e s e e e e e e enns
Troubles de la petite enfance. Précisez lesquels ...

U S e e e s

kR W R =
uduUuuouuo

SaANS OBt e
SANS TEPONSE o 99
Antécédents somatiques personnels

AICOONISIMIE e e
COMITIBITE <.ttt et et e ettt m e et et n e
Pharmacodependante ... ..o
Trauma. cranio-CErEDTal ...
Autre affection organique cérébrale ..
Affection métabolique ou eNAOCTINIEMNE ..o e e eree e e
Affection ChronIgUE .. e

U S e e e s

w 0o =~ O O Ak W RN =
yudduouududuouo

SaANS OBt e

SANS TEPONSE o 99

CD-Rom Evaluation Clinique Standardisée en Psychiatrie

186



25

Antécédents psychiatriques personnels

BUUCUIN e e 1
TENTAtIVE A& SUICIHE ..ot ettt e st et e e e s e e e en e ean s 2
Troubles du comportement alimentaire ... ... 3
Troubles thymiques, état dépressif .. 4
Troubles thymiques, &tat maniaque ... 5
Etat délirant ou halluCiNatoire ...t 6
TOXICOMBNIE oo ee e e 7
TIOUBIES @NXIELIX Lot 8
Troubles phobiques et hysteriques ... e 9
Troubles obsessionnels compulsifs ... .. 10
Troubles de la personnalite ... e 1
Fugues a I'adolestene oo 12
AR IS et e 13
I ELEIMINES et 14
SANS TEPONSE e 99
) -13 -
CD-Rom Evaluation Clinique Standardisée en Psychiatrie

vlduuuodduuoudduououdd

187



26

27

Antécédents psychiatriques familiaux (entourer les

chiffres correspondants)

AUCUN e

1 - Tentative de suicide

2 - Suicide

3 - Troubles du comportement alimentaire
4 - Troubles thymiques : état dépressif
5 - Troubles thymiques : état maniaque
B - Etat délirant ou hallucinatoire

7 - Toxicomanie

8 - Troubles anxieux

9 - Troubles phobiques et hystériques
10 - Troubles ohsessionnels compulsifs
11 - Troubles de la personnalité

12 - Schizophrénie

13 - Etat démentiel

14 - Ethylisme

15 - Autres (précisez)

16 - Indéterminés
Sans

FEPONSE Lot

Nombre de tentatives de suicide du patient

N=

Sans reponse ..

SN N SN N N N N N N NN N o S~ Oncles, tantes, cousins maternels

R RK KR R KB RKBRBRRBRRBRRBRRBDRRRRBPDR Mére

W W W W W W W W W W W W W W W Enfant

- kR R R R B BE BB BB BB Fraresetsoeurs

m? OO0 00RO 000 O 3 Grands parents paternels

o OO0 O 0O 0O 0O 0 0O o0 0o o oo oo

29

@ ®® oo 0 Mmoo, om0 0000 Onces tantes, cousins paternels

(]

- Délai entre la derniére tentative de suicide et I'hospitalisation ...

SAMOIS o

Sansobjet ...

SaNS rePONSE ..o

L T R
Iy Iy Iy Iy A I Iy N

99
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28

29

30

3

Nombre d'admissions antérieures en milieu psychiatrique

N=

SANS TEPONSE e 99

(]

Types de traitement antérieurs (cocher toutes les réponses exactes)
Psychothérapies analyliques ... e
Psychothérapies comportementales

Autres psyChotherapies . e
CRIMIOtRErADIE e
b =Ty e (aT=Tr=T o =SSO U U TSRS PSR R

Autres

- ot kR WM =
oo ddou

NS OBt e

SN T DONSE ettt 99

Diagnostics d'admission (frois diagnostics possibles)
LD -0 e 10303 203343 3JaJ4d

DSM IV R oo 102002202202 302202
_____________________________________________________________________________ 10200 20222 30022

SA10J04a 20023 304d4a4a
S 100003 203233 300ad4a
12000 2003 30aJ4

-15 -
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- Derwltd b Hierweci e Geenelil

Srerient

NEH

Al

N

b .. o -

Apnthiraires

Te fure, eut présence der multres de lo farallf, Des ronseiilers
or l'orire fes plaromeiens of Do mes rondissples -

H'hanorer rewx i w'met wnslrait dans Jes précenies be mon
art ot tp Ienr fematgner ma reromsgissauce en reafant fihMe &
[rur euseiguement. - '

Blexerrys, Dans [notérdt dv [a sand® puallique, ma profession
amer consvTener ot Dr resperier non senlement [n lenislation
it wigueir, wain aussl [es rigles e Vimueeny, de la peobi
el D Déstutirewsvtrnl. :

He e iz oubliet ma tesponsahfoé ef mes Dpouits ehuses

l¢ mulane ef ga Mguils Fumaine 5 en zucan ras 2 one .

ronspitival & wliliser mes ronngiesances b mon Hal poee
rormtire [ps moenrs of fanaricer hes actes orinmiuels.

Buee [pr homomes w'srrociend [eae esfime 57 T suis fhele 3
mes pyotessrs. Bar @ #oiz omoveed Mopproheeef mipeiss be
med rualrPrer &1 11 mangire,
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