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Intérét de ’IAT (Implicit Association Test) dans I’évaluation du risque suicidaire :
Réflexion a partir d’une étude préliminaire

Résumé :

Introduction : L’évaluation du risque suicidaire est un processus complexe. Nous avons utilisé
un test d’associations implicites : une tache qui mesure les temps de réaction pour classer des
mots en lien avec « moi » et « mort » et nous avons comparé ces résultats & des mesures
explicites en lien avec le risque suicidaire.

Matériel et méthodes : Nous avons inclus 13 patients sans idee suicidaire, 16 patients avec
idées suicidaires et 13 patients avec idées suicidaires et ayant réalisé une tentative de suicide
dans les 72h précédant I’inclusion.

Résultats : L’analyse révele une large différence significative entre les groupes : le groupe sans
idée suicidaire ayant un score négatif au test d’associations implicites alors que les 2 groupes
avec idées suicidaires ont un score positif. L’étude ne montre cependant pas de corrélation entre
le score au test d’associations implicites et la plupart des mesures explicites. Ces mesures
explicites different entre patients suicidaires et patients non suicidaires.

Conclusion : Le test d’associations implicites entre « moi » et « mort » permet de différencier
les patients avec des idées suicidaires des patients sans idées suicidaires, malgré la présence
d’une tentative de suicide récente.

Mots-clés : psychiatrie, suicide, idéation suicidaire, évaluation du risque suicidaire, test
d’associations implicites, mesures explicites

Benefit of the IAT (Implicit Association Test) in the suicidal risk assessment :
Reflection from a preliminary study

Abstract

Introduction : Suicidal risk assessment is a complex process. We used implicit association
test : a task that measures reaction times to classify words related to « myself » and « death »
and we compared these results to explicit mesures related to suicidal risk.

Methods : We inclued 13 patients without suicidal ideation, 16 patients with suicidal ideation
and 13 patients with suicidal ideation who had attempted suicide within 72 hours prior to the
inclusion

Results : The analysis reveals a large difference between the groups : the group without a
suicidal idea has a negative score on the implicit association test while the 2 groups with
suicedal ideation have a positive score. However, the study does not show a correlation between
the implicit association test score and most explicit measures. These explicit measures differ
between suicidal and non-suicidal patients

Conclusion : The implicit association test between "me™ and "death” makes it possible to
differentiate patients with suicidal ideation from patients without suicidal ideation, despite the
presence of a recent suicide attempt.

Keywords : psychiatry, suicide, suicidal ideation, suicide risk assment, implicit association
test, explicit measures
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I. Introduction

A. Définitions

Le suicide du latin suicidium, terme composé du préfixe sui, « soi », et du verbe caedere,
« tuer » est ’acte délibéré de mettre fin a sa propre vie (1).

La tentative de suicide se définit comme un comportement auto-infligé avec I’intention de se
donner la mort, de facon implicite ou explicite, sans issue fatale (1).

Le suicidant est un individu dont la tentative de suicide n’a pas abouti (1).

Les idées suicidaires sont les pensées centrées sur le désir de mort et les méthodes pour y
parvenir. Elles vont du simple désir de mort vague jusqu’au scénario complet et précis (1).

Quand ces idées sont exprimées verbalement, on parle de menaces suicidaires (1).
Le suicidaire est une personne ayant ou exprimant, oralement ou non, des idées suicidaires (1).

La crise suicidaire est un état transitoire et réversible durant lequel 1’individu est en crise
psychique (du fait du dépassement de ses ressources adaptives) et ou émergent des idées
suicidaires (1).

B. Contexte

Plus de 800.000 personnes décédent par suicide chaque année dans le monde (2), cela représente
1 mort toutes les 40 secondes, et fait du suicide la 15°™ cause de mortalité (2). Les chercheurs
du comité américain de physiopathologie et de prévention du suicide de I’adulte et de
I’adolescent estiment qu’il y aurait jusqu’a 25 fois plus de tentatives de suicide que de morts
par suicide dans le monde (3). Pour chaque personne faisant une tentative, il y en aurait 2 a 3
qui auraient des idées suicidaires (4)

En France, on dénombre 8.885 déces par suicide en 2014 (5). Ce chiffre est trés probablement
en dessous de la vérité car il se base uniquement sur les certificats de déces. Il y a donc des
morts par suicide non repérées (erreur de codage dans les certificats, circonstances suspectes
etc..). L’observatoire National du suicide estime ainsi le nombre de déces par suicide en France
a10.700 par an (5). Les tentatives sont quant a elles évaluées a 200.000 par an (5).

Malgré une diminution de ces chiffres depuis 2013, le phénomene reste un inquiétant probleme

de santé publique et le Ministere des Solidarités et de la Santé insiste sur la nécessité de mieux
repérer les personnes entrées dans le processus suicidaire.
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C. Modélisation de 1’idéation suicidaire

Le développement de I’idéation suicidaire et sa progression jusqu’au passage a I’acte suicidaire
sont difficilement conceptualisables en recherche clinique. Plusieurs modeles ont été
développés et font généralement intervenir un facteur central pour étayer leur théorie. La plupart
du temps, ces modéles ne différencient pas 1’idéation suicidaire du passage a 1’acte suicidaire.

En 2015 E. David Klonsky et Alexis M. May proposent une théorie en 3 étapes, qui s’appuie
sur 4 facteurs (6). Celle-ci explique 1’apparition des idées suicidaires puis leur aggravation
jusqu’au passage a I’acte en considérant la douleur, le désespoir, la connectivité et les capacités
a passer a I’acte.

La 1° étape est celle du développement de 1’idée suicidaire. Elle prend racine quand 1’individu
est confronté a une douleur. Celle-ci peut prendre différentes formes : douleur physique, stimuli
désagréables, isolement social, perceptions négatives de soi ou tous types de pensées, émotions,
sensations ou expériences desagréables.

La douleur seule ne suffit cependant pas a expliquer I’apparition de 1’idéation suicidaire. En
effet, un individu qui fait I’expérience d’une douleur au quotidien mais qui en parall¢le garde
un espoir d’amélioration se concentre plus sur la perspective d’une diminution de cette douleur
plut6t que sur la possibilité de mettre fin a ses jours.

Pour cette raison, la notion de désespoir est essentielle dans le développement de 1’idéation
suicidaire. Et c’est la combinaison de ces 2 facteurs : douleur (facteur 1) et désespoir (facteur
2) qui génére 1’idée suicidaire (7).

La 2°™ étape est celle de I’amplification de I’idée suicidaire. Elle fait intervenir un autre
facteur : la connectivité (facteur 3). Cette connectivité se définit comme le sentiment pour
I’individu d’étre en lien avec quelqu’un ou quelque chose (I’entourage familial ou amical, un
travail, un projet, un centre d’intérét etc...).

Si ces liens sont plus importants que la douleur et le désespoir alors 1’idéation reste modérée et
est mise a distance.

Au contraire, si I’association douleur/désespoir est plus forte que la notion de connectivité alors
I’idéation suicidaire évolue vers un désir actif de mettre fin a ses jours.

La 3% et ultime étape est celle de la progression de I’idéation au passage a 1’acte suicidaire.
Elle s’articule autour du facteur de « capacités a passer a 1’acte » (facteur 4). Ces capacités sont
de 3 ordres : dispositionnelles, acquises et pratiques.

- Les capacités dispositionnelles font référence aux prédispositions innées, génétiques de
I’individu. Une personne avec une faible sensibilité & la douleur a plus tendance a faire
un geste auto-agressif (8). A I’inverse, un individu présentant une hématophobie est
moins enclin a se faire du mal (9). Ces éléments sont en accord avec les données récentes
de la littérature qui montrent que les capacités a passer a 1’acte sont en partie génétiques
(10).

- Les capacités acquises correspondent aux habitudes développées dans la vie de
I’individu. Ainsi une personne faisant I’expérience au quotidien de la souffrance, des
blessures, de la peur ou de la mort, a plus tendance a se suicider.

- Les capacites pratiques correspondent aux facteurs concrets qui rendent la tentative de
suicide réalisable. Elles soulignent 1’importance de 1’accessibilité et de la 1étalité des
moyens envisageés par I’individu pour mettre fin a ses jours. Une personne travaillant en
milieu hospitalier et ayant des connaissances et acces a des médicaments a plus tendance
a faire une intoxication médicamenteuse volontaire (11).
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Ce modéle réduit la représentation du cheminement entre idées suicidaires et passage a I’acte a
seulement 4 facteurs. 1l se propose de rendre mesurables et quantifiables les idées suicidaires
en évaluant I’intensité de la douleur ressentie, la notion de désespoir et de projection dans
I’avenir, la force de I’impression de lien avec son environnement et les capacités a faire un geste
suicidaire. Cela permet en recherche de rendre comparable des outils de mesure et de repérage.

D. L’évaluation clinigue du risque suicidaire

L’¢évaluation du risque suicidaire est un processus complexe qui cherche a mettre en évidence
un niveau de risque et un potentiel degré d’urgence et de dangerosité pour 1’individu.
Lors de I’entretien, le psychiatre se basera sur différents facteurs de risque tels que :

- Les antécédents personnels et familiaux de comportements suicidaires,

- Laprésence de comorbidités psychiatriques et somatiques,

- Les traits de personnalité et notamment I’impulsivité et la rigidite,

- L’existence de maltraitance ou d’abandon dans I’enfance,

- Des événements de vie récents pouvant agir comme facteurs déclencheurs,

- La présence de difficultés sociales comme I’isolement ou de difficultés financiéres.

A ces facteurs de risque s’ajoute la recherche d’une potentielle scénarisation des idées
suicidaires. Et surtout le degré d’aboutissement de celles-ci, de la simple idée vague autour de
la mort au scénario plus ou moins établi avec choix d’une date, d’un moyen, d’un lieu, la prise
de dispositions en lien avec les obséques, la rédaction de lettres aux proches, le testament.

S’ajoute 1I’évaluation de 1’accessibilité et de la létalité du moyen considére.

Ainsi que des signes non spécifiques mais fréqguemment associés a la crise suicidaire :
- Des symptomes du registre dépressif ou anxieux,
- Une consommation de toxiques,
- Des mises en danger, des prises de risques inconsidérées,
- Unisolement,
- Une diminution de I’intérét aux marques d’affection,
- Un sentiment de désespoir,
- Une souffrance psychique marquée,
- Une diminution du sens des valeurs,
- Du cynisme,
- Un gout pour le morbide.

Tous ces €léments sont considérés comme étant explicites, ¢’est-a-dire exprimés, formulés. Ils
sont mis en lumiére par le médecin soit en interrogeant directement le patient ou son entourage
soit en utilisant différents questionnaires ou échelles standardisées d’évaluation du risque
suicidaire.

Cependant, malgré la recherche systématique de tous ces ¢léments, 1’évaluation reste difficile
et garde une part importante de subjectivité. En effet, les idées suicidaires fluctuent beaucoup
dans le temps et peuvent étres absentes lors de 1’évaluation et revenir ensuite (12). Parfois c’est
le patient qui éprouve des difficultés a reconnaitre ses émotions et ses ressentis ce qui altére la
qualité de I’évaluation (13). De plus, tous les patients mettant en avant des idées suicidaires ne
passent pas a I’acte et il est souvent compliqué de faire la part des choses entre la présence
objective d’idées suicidaires et le risque de passage a I’acte (4). 78% des personnes qui meurent
par suicide nient avoir des idées suicidaires lors de leur derniére communication verbale faite a
un soignant ou un proche (14). Actuellement, aucune méthode ne permet de prédire précisément
un risque de passage a I’acte (15) (16).
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E. Les Tests d’ Associations Implicites dans la littérature scientifique

En 1998, Greenwald, McGhee & Schwartz (17) développent une tache informatique : le test
d’associations implicites. 1l vise a étudier les associations d'idées automatiques, souvent
inconscientes et présentes dans la mémoire implicite en mesurant les temps de réaction lorsqu’il
s’agit de classer des mots ou des images dans différentes catégories que les auteurs décident
d’appareiller par paires.

Lors de cette étude, les chercheurs mettent en évidence au cours de 3 expériences des biais de
discriminations ethniques chez des individus tests. 1ls cherchent alors a montrer que ce test peut
mettre en évidence des associations que les individus auraient tendance a masquer car elles
seraient considérées comme indésirables ou socialement inacceptables.

En 2007, Nock & Banaji (18) appliquent ce test pour la 1% fois dans I’optique de mesurer
I’idéation suicidaire chez des adolescents. Ils comparent alors les résultats des scores aux tests
d’associations implicites dans 3 groupes : des adolescents sans idées suicidaires (groupe 1), des
adolescents avec idées suicidaires mais sans passage a I’acte (groupe 2) et des adolescents ayant
fait une tentative de suicide récente (groupe 3).

Cette étude montre une différence significative dans les scores aux tests d’associations
implicites avec des scores négatifs dans le groupe 1, des scores faiblement positifs dans le
groupe 2 et des scores fortement positifs dans le groupe 3, ce qui permet ainsi, selon eux,
d’évaluer le risque suicidaire au-dela des facteurs de risques classiques.

En 2010, Nock & al. (19) appliquent les tests d’associations implicites a une population de
patients adultes dans un service d’urgences psychiatriques.

Les auteurs évaluent alors la force d’association entre « moi » et « mort » chez les patients se
présentant aux urgences psychiatriques et retrouvent des scores d’associations beaucoup plus
élevés chez les patients ayant fait une tentative de suicide plutét que chez les patients non
suicidants.

IIs retrouvent également des scores plus élevés chez les patients ayant fait un passage a 1’acte
avec intentionnalité suicidaire par rapport aux patients ayant fait un acte auto-agressif sans
volonté de mettre fin a leurs jours.

IIs montrent également qu’a 6 mois, les patients avec un score élevé aux tests d’associations
implicites sont plus a risque de faire un passage a I’acte suicidaire dans la période de suivi.

Ils avancent donc que compléter 1’évaluation clinique par un test d’associations implicites
permet une évaluation plus fiable du risque de passage a I’acte suicidaire que la seule utilisation
des facteurs de risque habituels.

En 2012, Knowles et Townsend (20) montrent également que dans une population adulte non
hospitalisée, la combinaison d’évaluations explicites et d’évaluations implicites permet de
mieux mesurer le risque de passage a I’acte auto-agressif sur une période d’évaluation de 12
mois.

En 2013, Randall et al. (21) testent 6 modeles de test d’associations implicites dans une
population de patients de plus de 17 ans, aux urgences psychiatriques. Parmi toutes les formes
de tests d’associations implicites le « death/life IAT » s’avére étre le plus prédictif vis-a-vis des
passages a I’acte auto-agressif sur une durée de suivi de 3 mois. Pour les auteurs, cette méthode
d’évaluation a I’avantage d’étre indépendante des autres facteurs de risques et ses résultats ne
peuvent pas étre manipulés ou modifiés consciemment par le patient.

18 | 68



Tang, Shengjun et Danmin Miao (22), la méme année, testent dans une population non clinique
d’étudiants chinois les tests d’associations implicites en les comparant a 1’« Escape Theory of
suicide » de Baumeister.

Ils retrouvent une augmentation des associations implicites en lien avec la mort quand
I’individu a I’impression d’avoir échoué a atteindre un but important. Au contraire ces
associations implicites décroissent quand I’individu a I’impression d’avoir atteint un objectif.

En 2014, Harrison & al. (23) montrent que dans une population non clinique d’étudiants, le
« death/life IAT » prédit de fagon significative 5 des 6 indicateurs de risque suicidaire (la
fréquence des idées suicidaires, 1’intensité des idées suicidaires, la dépression, la fréquence des
pensées auto-agressives non suicidaires, I’intensité des pensées auto-agressives non suicidaires
et les comportements auto-agressifs non suicidaires) au-dela de 1’indicateur le plus puissant :
I’antécédent de tentative de suicide.

En 2016, Ellis & al. (24) utilisent les tests d’associations implicites a 1’admission et a la sortie
d’hospitalisation, chez des patients présentant des pathologies psychiatriques résistantes aux
traitements. Ils montrent une corrélation statistiguement significative entre les scores au
« death/life-IAT » et la présence de symptdmes de dépression, le sentiment de désespoir et la
présence d’idées suicidaires.

IIs mettent également en évidence une élévation du D-score aux « death/life-IAT » (indiquant
une association entre soi et la mort moins importante) ainsi qu’une diminution des symptomes
dépressifs, du sentiment de désespoir et de I’intensité des idées suicidaires au cours de
I’hospitalisation.

Enfin, ils montrent que le score obtenu aux tests d’associations implicites prédit la présence
d’idées suicidaires a la sortie au-dela des mesures explicites classiques.

La méme année, Cha & al. (25) testent le « self injury IAT » dans une population d’adolescents
hospitalisés en pédopsychiatrie. Ce test fonctionne de facon similaire au « death/life 1AT »,
cependant le concept de «mort» et les mots associés sont remplacés par le concept de
« cutting ». Leur étude montre que les adolescents ayant eu un comportement auto-agressif sans
visée suicidaire dans 1’année précédente, ont un score au « self injury IAT » plus élevé a leur
admission dans le service, que ceux n’ayant pas un tel antécédent I’année précédente.

De plus, le score aux tests d’associations implicites peut prédire la survenue de comportement
auto-agressif sans visée suicidaire durant le séjour hospitalier.

Cependant, les changements de scores aux tests d’associations implicites entre 1’entrée et la
sortiec d’hospitalisation ne sont pas corrélés aux comportements auto-agressifs sans visee
suicidaire apreés la sortie du séjour hospitalier.

En 2017, Glenn & al. publient 2 études. La premiere chez des adolescents (26) de 13 a 19 ans
montre qu’a leur admission en pédopsychiatrie, leur score au « death/life IAT » est plus élevé
s’il y a eu récemment des idées suicidaires. En revanche, ce score ne différe pas entre ceux
ayant fait un passage a I’acte suicidaire et ceux n’en ayant pas fait. La force d’association entre
« moi » et « mort » permet de prédire I’ intensité des idéations suicidaires a la sortie au-dela des
facteurs de risque classiques.

La seconde (27) dans une large population adulte nord-américaine montre que les individus
avec un antécedent de passage a I’acte suicidaire, ont des scores aux tests d’associations
implicites plus élevés que ceux n’ayant pas un tel antécédent.
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Kene (28), toujours en 2017, ne montre pas de corrélation entre les tests d’associations
implicites et les évaluations explicites, dans une petite population de patients hospitalises en
psychiatrie. L’auteur souligne, cependant, la taille modérée de son échantillon (60 patients
hospitalisés pour tentative de suicide), ainsi que la présence de traitements psychotropes dont
I’influence sur les résultats ne peut pas étre évaluée.

La méme année, Barnes & al. (29) publient une étude dans une population de vétérans de
I’armée américaine hospitalisés en service de psychiatrie. Contrairement aux études
précédentes, ils ne retrouvent pas de différence aux score du « death/life IAT » chez les patients,
peu importe la présence ou non d’antécédents récents de tentatives de suicide.

En revanche, ce méme score permet de prédire de fagon significative la survenue d’une tentative
de suicide dans les 6 mois suivants, au-dela des facteurs de risques classiques. Cela fait des tests
d’associations implicites un outil augmentant la précision de I’évaluation du risque de passage
a I’acte suicidaire.

En 2018, Rath & al. (30) publient la premiére validation en allemand des tests d’associations
implicites. Ils comparent un groupe de patients avec idées suicidaires et un groupe de patients
sans idées suicidaires. Ils mettent en évidence des associations entre « mort » et « je » plus
fortes dans le groupe des patients avec idées suicidaires. Ils montrent également des corrélations
significatives entres les résultats des tests d’associations implicites et les résultats aux échelles
explicites des éléments liés aux conduites suicidaires selon la théorie interpersonnelle de Joiner.

Barnes & al. (31) en 2018 montrent que le « death/life IAT » permet de prédire de facon
significative la survenue d’une tentative de suicide, plus efficacement qu’une évaluation
clinique classique, chez des vétérans de I’armée américaine ne présentant pas de syndrome de
stress post traumatique. En revanche, ce méme test ne prédit pas la survenue des passages a
’acte suicidaire dans la population de vétérans avec syndrome de stress post traumatique.

Millner & al. (32), la méme année, testent 6 versions différentes de tests d’associations
implicites dans une population d’adolescents hospitalisés en pédopsychiatrie. L’étude montre
que les patients présentant un antécédent de tentative de suicide ont des scores plus éleves aux
différents tests d’associations implicites que les adolescents ne présentant pas de tels
antécédents. Les différents tests d’associations implicites testés montrent une bonne sensibilité
aux changements des symptoémes psychiatriques mais ne prédisent pas la survenue d’une
tentative de suicide dans les 3 mois suivant la sortie d’hospitalisation.

Chiurliza & al. (33), toujours en 2018, testent le « death/life IAT » et le « suicide IAT » dans
une population de soldats de ’'US army toujours en activité. L’étude ne retrouve pas de
corrélation entre les scores aux différents tests d’associations implicites et les antécédents
d’épisodes dépressifs et/ou de tentatives de suicide. Ce résultat differe des autres études
réalisées auparavant. Cependant, les auteurs soulignent que la population de I’étude n’est pas
comparable a la population générale (militaires en activité, a 90% masculine, trés
majoritairement caucasienne, avec une prévalence de tentatives de suicide plus basse qu’en
population générale).
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En 2019, Glenn & al. (34) utilisent a nouveau le «death/life IAT » dans une population
d’adolescents de 12 a 19 ans, suivis pour diverses pathologies psychiatriques. L’étude retrouve
au moment de I’inclusion des scores aux tests d’associations implicites plus élevés chez les
adolescents présentant des idées suicidaires fréquentes et/ou séveres et/ou s’inscrivant dans la
durée. Il n’existe, cependant, pas de différence aux scores de tests d’associations implicites
entre les adolescents ayant un antécédent de tentative de suicide et ceux n’en ayant pas. Sur la
période de suivi d’un an, la force du score a I’inclusion prédit de fagon significative la survenue
d’un passage a I’acte suicidaire.

La quasi-totalité des études sur le sujet sont nord-américaines. Or, il est important de tester cet
outil sur des populations différentes pour en mesurer la reproductivité. L’étude de Rath & al.
(30) de 2018, en Allemagne est le premier essai cliniqgue européen publié. A notre
connaissance, il n’existe pas d’exemple francais publié sur 1’utilisation des tests d’associations
implicites dans la pratique de 1’évaluation du risque suicidaire.

F. Objectifs

Ce travail a pour objectif d’évaluer la faisabilité et la pertinence clinique des tests d’associations
implicites, en francais, dans la mesure des idéations en vérifiant plusieurs hypothéses :

Il existe une différence au score obtenu lors du test d’associations implicites entre les
patients présentant des idées suicidaires et ceux n’en présentant pas.

- Il n’existe pas de différence au score obtenu lors du test d’associations implicites entre
les patients présentant des idées suicidaires mais n’étant pas passés a I’acte et ceux
présentant des idées suicidaires et ayant fait une tentative de suicide récente.

- 1l existe une corrélation entre la valeur du D-score et la force attendue des idées
suicidaires, mesuree par 1’échelle d’évaluation de Columbia sur la gravité du risque
suicidaire, les différentes échelles s’intégrant dans le modéle de Klonsky et May, la
mesure de la dépression et la mesure de I’impulsivité.

- Il existe des différences entre les résultats obtenus aux différentes échelles entre les
patients présentant des idées suicidaires et ceux qui n’en présentent pas.
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1. Matériel et méthodes

A. Population

Nous avons recruté des patients adultes :
- Agés de plus de 18 ans,
- De langue maternelle francaise,
- Se présentant avec un motif de souffrance psychique,
- Dans les services d’urgences générales du CHU d’Amiens Picardie et de 1’Unité
d’Accueil et d’Orientation du Centre Hospitalier Philippe Pinel.

Nous avons exclu les patients présentant :
- Des troubles neurologiques,
- Une altération de la conscience,
- Une décompensation psychotique aigué,
- Un retard mental,
- Une imprégnation de toxiques.
- Une mauvaise compréhension écrite ou orale du francais,
- Une mesure de protection.

Nous avons inclus 45 patients (Figure 1) de février 2019 a Aout 2019, au CHU d’ Amiens et au
Centre Hospitalier Philippe Pinel de Dury.

1 patient n’a pas pu réaliser la tache et les échelles du fait de sa mauvaise acuite visuelle et a
été exclu.

Tous les autres patients (n= 44) ont réalisé¢ I’ensemble du test d’associations implicites ainsi
que toutes les échelles.

2 patients ont été exclus car leur taux d’erreurs au test d’associations implicites dépassait 30%
Au total nous avons traite les données de 42 patients.

Parmi eux, 13 ne présentaient pas d’idées suicidaires, 16 présentaient des idées suicidaires et
13 présentaient des idees suicidaires et avaient fait une tentative de suicide dans les 72 dernieres
heures.

45 patients inclus

1 patient n’ayant pas
réalisé les tests

IAT : implicit association test
IS : idées suicidaires
TS : tentative de suicide

44 patients realisant
tous les tests

2 patients avec taux
de réponses corrects
42 patients avec taux de alIAT < 70%
réponses corrects a
I'IAT >70%

moins de 72h

Figure 1 : Diagramme de flux
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B. Déroulement de I’étude

Chaque patient a été vu, dans un premier temps, par un psychiatre dans le cadre d’un entretien
d’évaluation sur les urgences. A la fin de la prise en charge, il lui était propose de participer a
I’étude. Lui étaient alors remis une information orale et écrite sur son déroulement ainsi qu’un
formulaire écrit de recueil de son consentement.

S’il acceptait de participer, 1’inclusion débutait directement et prenait entre 30 et 45 min.

Le premier temps de 1’étude était dédié au recueil des données sociodémographiques, des
antécédents et des traitements médicamenteux en cours sur le cahier d’observation ainsi que sur
la recherche d’éventuels facteurs d’exclusions.

Le deuxieme temps correspondait a la mise en évidence d’idées suicidaires par la passation de
1I’échelle d’évaluation de Columbia sur la gravité du risque suicidaire (C-SSRS) (35).

Le troisieme temps était celui du passage de la tache d’associations implicites.

Enfin, le patient était invité a compléter les 6 auto-questionnaires de mesures explicites en lien
avec 1’évaluation du risque de passage a 1’acte suicidaire.

C. Echelle d’évaluation de Columbia sur la gravité du risque suicidaire (C-SSRS)

Cette échelle est I’'une des plus utilisée pour mesurer 1’idéation suicidaire.

L’étude de Posner & al de 2011 (36) a démontré qu’elle avait une haute sensibilité et une haute
spécificité dans la détection des idées et des comportements suicidaires. Elle se décompose en
quatre parties.

- La premicére partie cherche I’existence d’idées suicidaires et le degré de scénarisation :
du simple désir d’étre mort a I’idéation suicidaire active avec scénario précis et intention
de passage a I’acte.

- Ladeuxieme partie mesure ’intensité de 1’idéation en évaluant : la fréquence, la durée,
la capacite a maitriser les idées suicidaires, la présence d’élément dissuasif, les causes
de I’idéation.

- La troisiéme partie interroge 1’existence de comportements suicidaires en denombrant
les tentatives avérées, les tentatives interrompues, les tentatives avortées et les
préparatifs.

- Laderniére partie examine la létalité et les lésions médicales observées aprés un geste
ou la létalité potentielle d’un geste envisage.
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D. Le Test d’ Associations Implicites

Le test utilisé est similaire a celui décrit en 2003 (37) puis en 2005 (38) par Greenwald, Banaji
& Nock.

Le matériel est le méme pour chaque patient : un ordinateur portable et le logiciel INQUISIT-
5 by millisecond ®.

Le test repose sur 1’idée que le patient classera d’autant plus rapidement un mot dans une
catégorie donnée si cette catégorisation est cohérente avec sa propre facon de raisonner et de
traiter I’information.

Le patient est installé seul devant un ordinateur. Il a pour consigne de classer des mots
apparaissant un par un au centre de 1’écran, le plus rapidement possible, en faisant le moins
d’erreurs possibles, en utilisant les touches E et I du clavier, selon qu’il souhaite classer le mot
a gauche (avec E) ou a droite (avec I).

Le test se découpe en 7 étapes distinctes. Le patient démarre lui-méme chaque bloc en pressant
la barre d’espace sur le clavier. Entre chaque étape, les consignes du test sont expliquées et ces
derniéres évoluent au fur et & mesure. Le patient dispose d’autant de temps qu’il le souhaite
pour lire les consignes et lancer le test.

Les mots a classer appartiennent a 4 catégories, chacune d’entre elles comprend 5 mots :
- MOI : « je », « moi-méme », « Soi », « mien » et « mon »

PAS MOI : «ils », « leur », « eux », « autre » et « leurs »

- VIE : «vivant », « grandir », « vie », « respirer » et « survivre »

- MORT : « mourir », « mort », « décédés », « sans vie » et « suicide »

Durant toute la tache, le fond de I’écran est noir, les mots des catégories MOI et PAS MOI
apparaissent en blanc et les mots des catégories VIE et MORT apparaissent en vert.

A chaque essai, au sein de chaque étape, le logiciel mesure le temps de réponse du sujet en
millisecondes ainsi que la présence ou non d’une erreur. Si le patient commet une erreur, une
croix rouge apparait au centre de 1’écran et le patient doit la corriger pour passer a 1’essai
suivant. Dans ce cas, seule la premiére réponse est comptabilisée.

- L’étape 1 est une étape d’entrainement durant laquelle le patient est invité a classer des
mots de la catégorie VIE a gauche et des mots de la catégories MORT a droite. Il y a
autant de mots dans chacune des catégories présentées, cependant ils apparaissent de
facon aléatoire.

- L’étape 2 est similaire a la 1. Ici le patient doit classer les mots liés a MOI a gauche et
les mots de la catégorie PAS MOI a droite.

- L’étape 3 est ’entrainement a la double catégorisation de la « cible compatible ».
Durant celle-ci, le sujet voit apparaitre des mots appartenant aux 4 categories de fagon
aléatoire. Les familles sont associées entre elles selon leurs compatibilités supposées en
mémoire chez les participants. Ainsi les catégories VIE et MOI sont ensemble a gauche
et les catégories MORT et PAS MOI a droite.
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L’étape 4 est le test a la double catégorisation de la « cible compatible ». Elle est
identique a I’étape 3 et servira a la mesure finale.

L’¢étape 5 est I’entrainement a la catégorisation de la cible inversée. Elle est similaire a
I’étape 1 mais les familles sont inversées : MORT est & gauche et VIE est a droite.

L’étape 6 est I’entrainement a la double catégorisation de la « cible incompatible ». Elle
est similaire a I’étape 3. Cette fois-ci les familles de mots sont associées entre elles selon
leurs incompatibilités supposées en mémoire chez les participants. Ainsi MORT et MOI
sont a catégoriser a gauche et VIE et PAS MOI a droite.

L’étape 7 est le test de double catégorisation de la «cible incompatible ». Elle est
identique a I’étape 6 et servira a la mesure finale.

Une fois les 7 blocs passés, le logiciel calcule le taux d’erreurs pour chaque essai, ainsi qu’un
D-score, représentant la force d’association entre MOl et MORT.
Ce D-score est obtenu en :

Utilisant les donneées des étapes de quadruple catégorisation (étapes 3,4,6 et 7).
Eliminant les temps de réponses supérieurs a 10.000 ms.

Si plus de 10% des temps de réponses sont inferieurs a 300 ms, le score est
ininterprétable.

Puis, en calculant pour ces 4 phases la moyenne des temps de réponses, pour les essais
corrects.

Et les écarts-types des temps de réponses des étapes 3 et 6 ensemble et des étapes 4 et 7
ensemble.

Puis, pour chaque étape, en remplacant les temps de réponses des essais avec erreur par
la moyenne des temps de réponses de la phase correspondante + 600 ms.

En recalculant ensuite la moyenne de chaque phase avec cette transformation des
erreurs.

Puis, en calculant la différence des moyennes des temps de réponses pour les phases 6
et 3 (phase 6 — phase 3) et des moyennes des temps de réponses pour les phases 7 et 4
(phase 7- phase 4).

Pour ensuite diviser chaque différence par 1’écart type correspondant, calculé au
préalable.

Pour enfin calculer la moyenne de ces deux quotients (le score a I’IAT).

Un D-score positif représentera une association forte entre MOI et MORT. Cette force
d’association sera d’autant plus importante que le score sera élevé.
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E. Autres mesures explicites

Pour évaluer la pertinence des tests d’associations implicites, nous avons comparé le D-score
obtenu par chaque patient, avec ses scores a différentes échelles explicites évaluant les 4
facteurs (douleur, désespoir, connectivité et capacités) du modéle en 3 étapes de Klonsky &
May (6).

Nous avons également évalué la présence d’une dépression puisqu’elle est assimilable a une
douleur psychique et le niveau d’impulsivité puisqu’elle s’ intégre dans les capacités a passer a
I’acte.

L’ordre de ces questionnaires a été randomisé pour chaque patient afin de limiter les biais lors
de la passation des échelles.

L’échelle du PSYMAL est la traduction franco-québécoise de la Psychache Scale (39).

Elle mesure le niveau de souffrance psychologique chez un individu.

C’est une échelle unidimensionnelle de 13 items, en 5 points de type Likert (de jamais a souvent
ou de fortement en désaccord a fortement en accord).

Elle est mesurée sur un total de 65, plus le score est important plus 1’individu est censé présenter
une souffrance psychologique forte.

On y retrouve des items type : « je souffre parce que je me sens vide » « la souffrance que je
ressens assombrit ma vie » « je n’arrive pas a comprendre pourquoi je souffre ».

L’inventaire de désespoir de Beck (40) (41) est I’échelle la plus utilisée pour mesurer le
désespoir chez un individu. Il cherche a évaluer le pessimisme et les attentes négatives par
rapport a soi-méme et au futur.

Un score élevé dénote un haut niveau de désespoir.

L’échelle comporte 20 items de type vrai/faux.

On y retrouve des items type : « j’attends le futur avec enthousiasme » « j’ai foi en I’avenir »
« mon expérience passée m’a préparé parfaitement pour I’avenir ».

L’Interpersonal Needs Questionnaire (42) est un auto-questionnaire évaluant la notion de
connectivité de I’individu. La premiéere mesure I’impression de fardeau, de lourdeur, d’abandon
par rapport a son environnement, et la seconde cherche a mettre en évidence I’appartenance
contrariée.

En accord avec Hill & al (43), nous avons choisi d’utiliser la version 18 items qui a démontré
une bonne cohérence interne.

Elle se présente sous la forme d’une échelle de Likert en 7 points (de Tout a fait d’accord a Pas
du tout d’accord) sur 18 questions

On y retrouve des items type : « Ces derniers temps, mes proches se sentiraient mieux si j’étais
parti », « Ces derniers temps, je pense que je compte pour mes proches », « Ces derniers temps,
je me sens déconnecté des autres ».

La Suicidal Capacity-VF est la traduction francaise de la Suicide Capacity Scale (SCS-3). Une
échelle développée par Klonsky et May dans leur étude, en 3 étapes, sur la modélisation de
I’idéation suicidaire et du passage a 1’acte (6).

Elle évalue les capacités dispositionnelles, acquises et pratiques du passage a 1’acte suicidaire.
Les auteurs ont mis en évidence la validité de cet outil sur ses 3 composantes avec 1’échelle
Acquired Capability for Suicide Scale (ACSS).

Cet auto-questionnaire de 6 items se présente sous la forme d’une échelle de Likert en 5 points.
Elle comprend des questions type : « J’ai toujours été en capacité de gérer plus facilement la
douleur que les autres personnes », « Au fil du temps, j’ai moins peur de mourir », « Si je le
voulais, j’aurais acces a des méthodes et moyens que j’utiliserais pour mettre fin & mes jours ».
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L’inventaire abrégé de dépression de Beck (44) (45) mesure la sévérité des symptdmes
dépressifs et donne donc un regard sur ’intensité de la douleur psychique associée.

C’est I’'une des échelles les plus couramment utilisée pour I’évaluation de la dépression.

Elle comprend 13 parties. Pour chaque item, quatre phrases correspondent a quatre intensités
du symptéme.

Plus le score final est élevé plus le sujet est déprimé. Un score de 0 a 4 ne révele pas de
dépression, un score de 4 a 7 met en évidence une dépression légére alors que des scores
respectivement de 8 a 15 et supérieur a 16 montrent une dépression modéree et sévere.
Exemple de I’item D :

« Je ne me sens pas particulierement insatisfait » 0

« Je ne sais pas profiter agréablement des circonstances » 1

« Je ne tire plus aucune satisfaction de quoi que ce soit » 2

« Je suis mécontent de tout » 3

L’échelle UPPS-courte est un auto-questionnaire qui rend compte des différents aspects de
I’impulsivité en distinguant quatre composantes : I’urgence et I’'urgence positive, le manque de
préméditation, le manque de persévérance et la recherche de sensations.

La validité prédictive de cet outil a été démontrée dans la littérature (46).

Elle comprend 20 questions pour lesquelles le patient cote sa réponse selon une échelle en 4
points (de Tout a fait d’accord a Tout a fait en désaccord).

Ony retrouve des items type : « D’habitude, je réfléchis soigneusement avant de faire quoi que
ce soit », « Je préfére généralement mener les choses jusqu’au bout », « Je me réjouis des
expériences et sensations nouvelles méme si elles sont un peu effrayantes et non conformistes ».

F. Analyses statistigues

Nous avons utilisé le logiciel SPSS ® version 20.0.0

Dans un premier temps, de facon a valider notre premiére hypothese nous avons cherché a
mettre en évidence une différence entre les D-scores des patients ne présentant pas d’idée
suicidaire et ceux en présentant.

Dans un deuxiéme temps, nous avons cherché a montrer qu’il n’y avait pas de différence entre
les D-scores de patients avec idées suicidaires sans passage a I’acte et les D-scores des patients
avec idées suicidaires et tentative de suicide de moins de 72h

Pour cela, afin d’examiner I’effet de la variable groupe sur le D score, nous avons réalisé une
ANOVA univariée et des corrections de Bonferroni-Dunn ont été utilisées pour les différents
tests de comparaison permettant d’expliquer les interactions.

Afin de vérifier notre 3*™ hypothése, nous avons mesuré I’existence de corrélations de Pearson
entre le D-score, I’échelle de Columbia, les différentes échelles s’intégrant dans le modéle de
Klonsky et May, la mesure de la dépression et la mesure de 1I’impulsivité.

Enfin, nous avons mesuré les différences aux échelles entre les patients n’ayant pas d’idée
suicidaire et ceux qui en avaient par des tests de Student.
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A. Analyses du D-Score en sous-groupes

I11. Résultats

Afin de valider nos 2 premieres hypothéses, hous avons séparé notre échantillon en 3 groupes :
- Legroupe A : n =13, correspond aux patients n’ayant pas d’idée suicidaire.

- Legroupe B : n =16, correspond aux patients ayant des idées suicidaires mais n’ayant

pas réalisé de tentative de suicide lors de 1’observation

- Legroupe C: n=13, correspond aux patients ayant des idées suicidaires et ayant réalisé

une tentative de suicide récemment (< de 72h avant).

Comme indiqué dans le tableau 1, ces 3 groupes ne présentent pas de différence significative
sur I’age, la présence d’antécédents médicaux, la consommation de tabac en paquet/année et la
consommation d’alcool en gramme d’alcool pur par jour.

En revanche, ils different de facon significative sur la répartition des sexes y2(2) = 9,83
p < 0.01 et la présence d’un traitement médicamenteux a I’inclusion y2(2) = 6,68 p < 0,05

Variables

Groupe A (n = 13)

Groupe B (n=16)

Groupe C (n=13)

Test statistique

Age en années

jour

40,8 (13) 43,2 (16,6) 43,1 (10,9) F(2,39)= 1,33 ns
Sexe (%)
x2(2)=9,83p<0.01
Femme
53,8 87,5 30,8
Homme
46,2 12,5 69,2
Antécédents médicaux a
Traitement & l'inclusion (%)
100 62,5 61,5 x2(2)=6,68 p < 0,05
Consommation de tabac en
P/A 9(9,1) 8,5(11,3) 11 (13,5) F(2,39)=1,77 ns
Consommation d'alcool en
gramme d'alcool pur par 11,5 (29,9) 12 (29) 34,5 (55) F(2,36)=1,39 ns

Tableau 1 : Caractéristiques de I’échantillon en 3 groupes
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Nous avons réalisé une ANOVA univariée sur le D-score avec comme facteur inter-sujet le
groupe (groupe A, B ou C).

Cette analyse (Tableau 2) révéle un effet du groupe F (2, 39) = 15.82, p <.001, n? = 0.45.

Les résultats, corrigés par le test de Bonferonni-Dunn, indiquent que le groupe A est
significativement différent du groupe B (p < 0.001) (Figure 2) et que le groupe A est également
significativement différent du groupe C (p < 0.001) (Figure 2).

Ce méme test en revanche montre une différence non significative entre les groupes B et C
(p = 0.68) (Figure 2).

() groupes  (J) groupes Différence des Erreur Sig. IC de la diff 2 95% | IC de la diff a 95%
moyennes (I- standard Borne inf Limite sup
J

A B -1})9 0,21 <0,001 -1,61 -0,56

C -1,00 0,22 <0,001 -1,55 -0,45
B A 1,09 0,21 <0,001 0,56 1,61

C 0,09 0,21 0,68 -0,44 0,61
C A 1 0,22 <0,001 0,45 1,55

B -0,09 0,21 0,68 -0,61 0,44

Tableau 2 : Comparaisons par paires des moyennes des D-Scores des 3 groupes

Moyenne D-Score

0,8

0,6

0,4

0,2

Groupe A Groupe B Groupe C

-0,2
-0,4

-0,6

Moyenne groupe A = -0.46
Moyenne groupe B = 0.63
Moyenne groupe C = 0.54

Figure 2 : Moyennes des D-Scores des 3 groupes
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B. Recherche de corrélations entre D-Score et mesures explicites

Nous avons retrouvé une corrélation significative (Tableau 3) entre le D-Score et 1’échelle de
désespoir de Beck r = 0.32, p < 0.05 et une corrélation significative entre le D-Score et les
capacités pratiques r = 0.31, p < 0.05 de la Suicidal Capacity VF.

Cependant, nous n’avons mis en évidence aucune autre corrélation significative entre le D-
Score et les autres échelles utilisées (Tableau 3).

Dans notre échantillon, il n’existe aucune corrélation entre la mesure de la gravité des idées
suicidaires par 1’échelle d’évaluation de Columbia et les différentes échelles utilisées dans le
modele (Tableau 3).

Echelles D-Score C-SSRS itegr;%iation la plus

D-Score 1 -0,3
C-SSRS item idéation la plus grave -0,3 1

INQ 0,16 0,1
Désespoir de Beck 0,32* 0,14
Dépression de Beck 0,23 -0,19
SC-vf Capacités dispositionnelles 0,16 -0,12
SC-vf Capacités acquises -0,07 0,15
SC-vf Capacités pratiques 0,31* -0,01
UPPS- Urgence 0,04 0,07
UPPS- Urgence positive 0,19 0,01
UPPS-Manque de préméditation 0,09 0,09
UPPS-Manque de persévérance 0,24 0,36
UPPS-Recherche de sensation -0,23 -0,16
Psymal 0,17 0,73

*:p<0.05

Tableau 3 : Corrélations de Pearson
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C. Analyse des échelles explicites entre les groupes

Pour notre derniére hypothése, nous avons divisé notre échantillon en 2 groupes : le groupe des

patients sans idées suicidaire (n=13) et le groupe des patients avec idées suicidaires (n= 29)

Comme indiqué dans le Tableau 4, ces 2 groupes ne présentent pas de différences significatives
sur 1’age, la répartition des sexes, la présence d’antécédents médicaux, la consommation de

tabac en paquet/année et la consommation d’alcool.

Comme pour notre premiéere analyse, ils présentent une différence significative sur I’existence

d’un traitement médicamenteux lors de I’inclusion y2(1) = 6.68, p < 0.01 (Tableau 4).

Variables

Patients sans idées
suicidaires (n = 13)

Patients avec idées
suicidaires(n= 29)

Test statistique

Age en années

40,8 (13,1) 43,2 (14,1) t(2,40) = -0,52 ns
Sexe (%)
x2 (1)=0,25ns
Femme
53,8 62,1
Homme
46,2 37,9
Antécédents médicaux a
linclusion (%) 92,3 72,4 x2(1)=21ns
Traitement a I'inclusion (%)
100 62,1 x2(1)=6,68 p < 0,01
Consommation de tabac en P/A
9(9,1) 9,7 (12,2) t(2,40) = -0,17 ns
Consommation d'alcool en
gramme d'alcool pur par jour 11,5(29,9) 21,5 (42,6) %(2,37) =-0,76 ns

Tableau 4 : Caractéristiques de la population en 2 groupes

32|68




Nous avons pu mettre en évidence (Tableau 5) des différences significatives entre le groupe
de patients sans idée suicidaire et le groupe de patients avec idées suicidaires sur les résultats
des échelles correspondant & la 1% étape du modele de Klonsky et May : Iéchelle de désespoir
de Beck t =-3.27, p <0.01, de I’échelle de dépression de Beck t =-4.15 p < 0.001 et de I’échelle
du Psymal t =-3.2, p < 0.01.

Echelles Moyenne Ecart-type t Sig.
patients sans 1S
(n=13) 38,62 12,57
Psymal patients avec IS 3.2 0,003
(n=29) 49,31 8,71
patients sans 1S 14.93 9.19
Dépression de (n=13) ' ’ 415 <0.001
Beck patients avec IS ' '
(n=29) 24,21 6,16
patients sans IS
(n=13) 8,15 5,55
Désespoir de Beck . -3,27 0,002
patients avec IS
(n=29) 13,41 4,48

Tableau 5 : Différences aux échelles de I’étape 1 (Echelle du Psymal, Inventaire abrégé de
depression de Beck et Echelle de désespoir de Beck)

Nous avons également mis en évidence une différence significative (Tableau 6) entre le groupe
sans idée suicidaire et le groupe avec idées suicidaires, sur le facteur de la 2"* étape du modéle :
la connectivité, mesurée par 1’échelle Interpersonal Needs Questionnaire t = -2.46, p < 0.05.

Echelles Moyenne Ecart-type t Sig.
patle(r;]tz 152;15 IS 59,38 2259
INQ total . -2,46 0,018
patients avec IS 7572 18.63
(n=29) ’ '

Tableau 6 : Différences a I’échelle de I’étape 2 (Interpersonal Needs Questionnaire)
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Pour finir, concernant les échelles de 1’étape 3 du modele, nous avons mis en évidence des
différences significatives (Tableau 7) concernant la dimension Capacités pratiques t = -2.32,
p <0.05 de la Suicidal Capacity-VF et les dimension Urgence t = -2.22, p < 0.05 et Manque de
persévérance t = -2.77, p <0.01 de I’échelle UPPS entre les groupes sans et avec idée
suicidaire.

Par contre, nous n’avons pas retrouvé de différence significative (Tableau 7) sur les
Capacités pratiques et dispositionnelles de la Suicidal Capacity-VF ni sur les dimensions
Urgence positive, Manque de préméditation et Recherche de sensation de 1’échelle UPPS.

Echelles Moyenne Ecart-type t Sig.
patients sans 1S
SC-vf capacités (n=13) 7,23 347
dispositionnelles patients avec IS 1,16 0,12
(n=29) 8,79 2,73
patients sans 1S
SC-vf capacités (n=13) 8,31 2,21
) . -0,48 0,63
acquises patients avec IS
z 8,69 2,44
(n=29)
patients sans 1S
SC-vf capacités (n=13) 9,54 3.87 232 0.026
pratiques patients avec IS 11.72 293 ' ’
(n=29) ' '
patle(r:]tflsg)ns IS 10,38 3,07
UPPS urgence S -2,22 0,032
patients avec IS 1241 259
(n=29) ’ '
patients sans IS
UPPS urgence (n=13) 11,31 3,38
o . -0,19 0,85
positive patients avec IS
- 11,48 2,57
(n=29)
patients sans IS
UPPS manque de (n=13) 6,85 2:54
préméditation 25 0.17
patients avec IS
(n=29) 9,28 3,06
patients sans 1S
UPPS manque de (n=13) 7,54 3,15 277 0.009
persévérance patients avec IS ' '
- 10,21 2,77
(n=29)
patients sans IS
UPPS recherche de (n=13) 11,08 3,25
; . 1,69 0,099
sensation patients avec IS
9,41 2,81
(n=29)

Tableau 7 : Différences aux échelles de I’étape 3 (Echelle UPPS courte et Suicidal
Capacity VF)
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IV. Discussion

A. Discussion a partir des résultats

Cette étude met en évidence, dans notre population, une importante et significative différence
entre les scores aux tests d’associations implicites chez les patients présentant des idées
suicidaires (D-Scores positifs) et ceux n’en présentant pas (D-Score négatifs).

Ce résultat est en accord avec les données de la littérature (19) (30) . On peut donc considérer
que cet outil a sa place dans 1’évaluation de la présence d’idée suicidaire dans notre population,
en complément de 1’évaluation clinique habituelle.

De plus, nous n’avons pas retrouvé de différence significative entre les résultats aux tests
d’associations implicites chez les patients présentant des idées suicidaires et les patients
présentant des idées suicidaires et ayant réalisé une tentative de suicide récemment. On peut
donc considérer que les associations implicites entre « moi » et « mort » sont un marqueur de
présence d’idées suicidaires et non un marqueur d’un antécédent (méme récent) de tentative de
suicide. L’intérét de faire passer cette tiche chez des patients qui viennent juste de faire une
tentative de suicide est grand puisqu’elle permet de distinguer ceux qui ont encore des idées
suicidaires (et donc sont a risque de récidive) et ceux qui n’en n’ont plus.

Nous avons retrouve tres peu de corrélations entre le score aux tests d’associations implicites
et les résultats aux différentes échelles s’intégrant dans le modéle de Klonsky et May (6), censé
expliquer la génération et la progression d’idées suicidaires jusqu’au passage a 1’acte. En effet,
le D-Score est seulement corrélé a 1’Echelle de désespoir de Beck et aux capacités pratiques de
la Suicidal Capacity-VF.

Ce résultat va a I’encontre de notre hypothese initiale puisque 1’on sait que la présence d’idées
suicidaires est intimement liée a la notion de souffrance, de dépression ou de mangue de lien
avec son entourage (7).

De plus, nous n’avons pas retrouvé de corrélation entre la force d’association entre « moi » et
«mort » mesurée par le D-Score et la gravité supposée des idées suicidaires mesurée par
I’échelle de Columbia. Or, nous nous serions attendu a ce que la force de ce D-Score soit corrélé
a la gravité des idees suicidaires puisque la force d’association mesurée par le D-Score differe
selon qu’il y ait ou non des idées suicidaires.

Nous n’avons pas retrouvé non plus de corrélation entre la gravité de 1’idéation suicidaire
mesurée par I’Echelle d’évaluation de Columbia et les différentes échelles s’intégrant dans le
modéle de Klonsky et May.

Or, la Columbia a montré, dans la littérature une tres bonne sensibilité et spécificité dans la
détection des idées suicidaires (36).

35 | 68



Comme pour les tests d’associations implicites, ce résultat sur la Columbia est surprenant a
premiere vue.

Plusieurs hypotheses peuvent étre envisagées pour expliquer cette absence de corrélation entre
test d’associations implicites et mesures explicites :

Une puissance statistique modérée de 1’étude, du fait de son caracteére préliminaire et du
faible nombre de sujets (n = 42). En 2017, Kene (28) montre lui aussi une absence de
corrélation entre les scores IAT et des mesures explicites du risque suicidaire et il
rattache lui aussi ce résultat a un possible faible nombre de sujets (n = 60).

Cependant, il est aussi possible que cette absence de corrélation soit due a la nature
distincte des représentations mentales implicites et explicites. Des études antérieures
(47) ont montré que les corrélations entre mesures implicites et mesures explicites
dépendent de I’attribut psychologique examiné (48) (ici I’association entre 1’individu et
la mort) et de I’adéquation structurelle entre mesures implicites et explicites.

Une autre explication possible de cette absence de corrélation serait I’effet plafond des
échelles. En effet, on peut remarquer qu’une part importante de nos patients présentant
des idées suicidaires avait tendance a coter leurs idées comme étant extrémement graves
(4 ou 5 sur 5) et qu’une part importante de la totalité des patients (qu’il ait ou non des
idées suicidaires) avait tendance a coter de fagon élevée leurs scores de souffrance, de
dépression, d’absence de connectivité et de désespoir. On peut donc se demander si les
scores aux mesures explicites n’étaient pas surévalués, du fait notamment du contexte
de passation de ces échelles (patients recrutés aux urgences, le plus souvent dans un
moment de crise ou aprés un geste suicidaire) et du fait qu’il est souvent difficile pour
les patients en souffrance de reconnaitre finement leurs ressentis et émotions.

Enfin, I’absence de corrélation avec les mesures explicites de « capacités » et
d’impulsivité, mesurées respectivement par la Suicidal Capacity-VF et I’échelle UPPS
s’explique aisément puisque le D-Score est censé mettre en évidence la présence d’idées
suicidaires sur le moment alors que ces mesures explicites sont censées mesurer le
risque d’un passage a I’acte.
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Nous avons mis en évidence, dans notre population, une différence significative sur la
notion de douleur psychique, via I’échelle du Psymal et I’échelle de dépression de Beck,
et sur la notion de désespoir via I’échelle de désespoir de Beck, entre les patients qui
présentaient des idées suicidaires et ceux qui n’en présentaient pas.

Ces résultats sont en accord avec les données de la littérature sur I’émergence des idées
suicidaires (16) et semblent confirmer la pertinence de la 1% étape du modéle en trois
étapes de Klonsky et May (6).

Notre étude montre de la méme maniére une différence significative sur la notion de
connectivite entre les patients sans et avec idées suicidaires. En effet, les patients avec
idées suicidaires ont une connectivité avec leur environnement et leur entourage
significativement moins bonne que les patients sans idées suicidaires.

Ce résultat semble lui aussi abonder dans le sens de la 2™ étape du modéle en 3 étapes

(6).

Cependant, il est important de souligner que pour ces auteurs, la seconde étape
conditionne avant tout la progression des idées suicidaires et non leurs existences.

Or, nous n’avons pas montré dans notre échantillon de corrélation entre la gravité des
idées suicidaires, que ce soit par la mesure de la Columbia ou par la force d’association
entre «moi » et «mort » aux tests d’associations implicites et la mesure de la
connectivité par I’ Interpersonal Needs Questionnaire.

Ceci interroge la pertinence de 1’étape 2 du modele dans notre population. Il existe
probablement d’autres facteurs que la diminution de connectivité qui peuvent expliquer
la progression et I’aggravation des idées suicidaires.

On peut aussi se demander si la mesure unique de la connectivité a un instant T est un
marqueur suffisant. En effet, 1’Interpersonal Needs Questionnaire tend a mesurer la
connectivité d’un individu de fagon la plus objective possible. Or pour Klonsky et May
c’est le sentiment de perte de connectivité et non la connectivité en elle-méme qui
conditionne la progression des idées suicidaires. Ainsi, un individu en souffrance
psychique pourra étre objectivement toujours en lien avec les autres (et donc avoir un
score a I’INQ en faveur d’une connectivité forte) et pourtant avoir 1I’impression de
perdre du lien du fait de sa souffrance. Cet écart entre liens réels et sentiment de perte
de liens pourrait expliquer les différences statistiques que nous observons.

Enfin notre étude n’a pas retrouvé de différences significatives sur les notions de
« capacités a passer 1’acte » et d’impulsivité entre les groupes de patients sans et avec
idées suicidaires. En effet, seule une des trois dimensions (les capacités pratiques) de la
Suicidal Capacity-VF et deux des cinq dimensions (I’urgence et le manque de
persévérance) de I’'UPPS, différaient entre les 2 groupes.

Ce résultat n’est pas surprenant puisque ces ¢léments sont censés sous tendre le passage
a I’acte suicidaire et non la présence d’idées suicidaires.

Il n’est donc pas possible de déduire la pertinence ou non de I’étape 3 du modg¢le a partir
de notre étude.
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B. Limites de 1’étude

Cette etude possede plusieurs limites.

Comme dit plus haut, du fait du caractére préliminaire de 1’é¢tude, le nombre de patients inclus
est relativement modéré (n = 42).

Une augmentation de ce nombre dans chacun des groupes permettrait une meilleure puissance
statistique.

On peut remarquer que notre population possede des caractéristiques particulieres, notamment
sur I’age : moyenne de 42.4 (écart type : 13.7) ans et sur la consommation d’alcool puisque 10
des 42 patients rapportaient une consommation d’alcool quotidienne et que celle-ci était en
moyenne de 78.9 (écart type : 41.7) gramme d’alcool pur par jour.

Ces caractéristiques ne permettent pas de généraliser nos résultats a la population générale.

Il existe des différences entre nos groupes, notamment sur la répartition des sexes dans notre
analyse en 3 groupes et sur la présence d’un traitement médicamenteux a I’inclusion dans nos
analyses en 2 et 3 groupes.

Bien qu’il soit difficile d’évaluer I’impact de telles différences, nous ne pouvons pas écarter
I’hypothéese que ces dernicres aient influencé nos résultats.

Les traitements peuvent notamment augmenter les temps de réponses aux tests d’associations
implicites et modifier la qualité des réponses aux évaluations explicites.

En effet, certaines molécules comme les benzodiazépines induisent des troubles cognitifs méme
a doses posologiques (49).

Plutot que de coter de fagon binaire la présence ou non d’un traitement médicamenteux, NOUS
aurions d0 séparer chaque molécule par classes médicamenteuses ce qui aurait permis une
meilleure comparabilité des groupes ainsi qu’une meilleure évaluation des effets de ces
médicaments.

Une autre limite majeure provient du fonctionnement méme du recrutement dans ce genre
d’étude. En effet, lorsqu’il est proposé au patient de participer au protocole de recherche, une
information orale et écrite lui est remise, afin qu’il puisse prendre sa décision en toute
connaissance de cause. Dans la lettre d’information, il est explicitement indiqué que 1’étude
porte sur la souffrance psychologique et les pensées en lien avec la mort et le suicide.

On peut donc supposer qu’un patient souhaitant masquer ses idées suicidaires, consciemment
ou non, par peur d’étre jugé, par désirabilité sociale ou pour tout autre raison, aura moins
tendance a participer a 1’étude.

Cette tendance a probablement induit un biais dans le recrutement des patients avec idées
suicidaires, en sélectionnant majoritairement des patients ne souhaitant pas masquer leurs idées
suicidaires.

Bien qu’il soit difficile d’évaluer I’impact réel d’un tel biais sur les résultats, il semble que les
tests d’associations implicites soient moins perturbés par ce phénoméne que les évaluations
explicites (21), puisqu’ils passent par une mesure des temps de réaction basé sur la cohérence
en mémoire d’un phénomene et non sur I’énonciation explicite d’un ressenti ou d’un vécu
psychique (38) (37). Il est donc plus difficile de sur ou sous coter, méme de fagon involontaire,
le test.
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Dans le design de notre étude, nous avons choisi d’évaluer la douleur psychique, par 1’échelle
du Psymal et I’échelle de dépression de Beck. Or, dans le modéle de Klonsky et May(6),
I’émergence d’idées suicidaires est sous tendue par la présence d’une expérience douloureuse
au sens large (douleur physique, stimuli désagréables, isolement social, perceptions négatives
de soi ou tous types de pensées, émotions, sensations ou expériences désagréables).

Cette simplification avait pour but d’alléger le déroulement de 1’étude puisqu’une évaluation
de toutes les modalités de la douleur doublerait le nombre d’échelles a faire passer a chaque
patient. Cependant, ce choix limite nos interprétations autour de la 1% étape du modéle.

Le fait d’évaluer les idées suicidaires au moment de 1’inclusion sans répéter cette mesure a
distance ne permet pas de rendre compte des fluctuations des idées suicidaires dans le temps,
notamment lors des moments de crises (50). On peut ainsi facilement imaginer qu’il existe en
réalité de fortes variations dans les réponses aux différents auto-questionnaires et échelles dans
les premiers jours de la crise. La répétition de ces mesures permettrait une meilleure
comparabilité de nos données entre elles et limiterait probablement 1’effet plafond que nous
avons constaté.

Enfin, bien qu’elle soit rapide et facile a prendre en main pour la majeure partie des personnes,
la tache informatique est tres compliquée voir irréalisable pour une part non négligeable de la
population : patient mal ou non voyant, personne non familiarisée a 1’outil informatique,
personne avec un handicap moteur aux membres supérieurs, personne illettrée etc... Cette
limitation semble difficilement contournable compte tenu de 1’état actuel de la technologie.

39 | 68



Page 40| 68



V. Conclusion

Notre étude est, & notre connaissance, 1’un des premiers exemples européens d’utilisation de
tests d’associations implicites dans I’évaluation du risque suicidaire.

Malgré ses limites et I’absence de corrélation entre le D-Score et la plupart des échelles
explicites, elle a montré que le test fonctionnait en frangais dans notre population et permettait
de faire la distinction entre les patients ayant des idées suicidaires et les patients n’en ayant pas
et cela malgré la présence d’un des indicateurs les plus puissant : I’antécédent de tentative de
suicide.

Le test a également démontré une facilité d’utilisation puisqu’il demande d’appuyer seulement
sur 3 touches du clavier (E et I pour classer les mots et la barre d’espace pour lancer les
différentes étapes du test), que les consignes sont simples et que les 7 étapes prennent toutes la
méme forme.

Au total 44 des 45 patients ayant initialement accepté de participer a 1’étude ont pu compléter
le test dans sa totalite.

La rapidité de passation du test est également intéressante puisque la majorité des patients I’a
terminé en moins de 5 minutes et aucun d’entre eux n’a dépassé 10 minutes pour le réaliser.
De plus, le test a un coft relativement modeste puisqu’il ne nécessite que 1’utilisation d’une
interface (ordinateur portable ou tablette tactile) et d’un logiciel qui sert a la fois de support
pour la tache, d’outil de mesure des temps de réaction et d’outil de calcul pour le D-Score.

Dans I’éventualité de donner au test d’associations implicites une place dans 1’évaluation du
risque suicidaire en complément de 1’évaluation clinique du psychiatre, il conviendrait de faire
des ¢études de plus grandes envergures afin d’augmenter la puissance statistique et d’éviter au
maximum les biais cités.

L’¢évaluation clinique nous montre combien les idees suicidaires sont fluctuantes dans le temps ;
il semblerait donc pertinent de réaliser plusieurs mesures implicites et explicites dans la période
de crise pour en définir la cohérence avec la clinique.

La question de la récidive est essentielle lorsque nous prenons en charge des patients suicidaires
et il semblerait donc intéressant de déterminer si un D-score élevé a I’inclusion serait corrélé
positivement au risque de récidive suicidaire a plus long terme.

Cette mesure implicite a donc une place a prendre en complément de 1’évaluation clinique et
des mesures explicites. Reste & en définir son timing.
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V1. Annexes

A. Note d’information

CHU &5

AMIENS
PICARDIE

? NOTE D’INFORMATIONS POUR LES PARTICIPANTS

Formulaire d’information pour une personne adulte participant a une recherche
biomédicale

MIERIS-PPA: Mesures Implicite et Explicite du RIsque Suicidaire et Prévention du
Passage a I’Acte

Investigateur principal

Docteur Virginie MARECHAL

Psychiatrie de Liaison et Psychologie Médicale
Avenue René Laennec

80480 Salouél

Madame, Monsieur,

Vous étes pris en charge pour une problématique en lien avec des difficultés
émotionnelles et nous vous proposons de participer a une recherche biomédicale mise en

place sur le Centre Hospitalier Universitaire d’Amiens.

Avant de vous décider, il est important pour vous de comprendre pourquoi cet essai est
réalisé et ce qu'il impliquera. Ce formulaire est destiné a vous fournir toute l'information
nécessaire sur cette recherche ainsi que sur vos droits en tant que participant afin de vous
permettre de prendre une décision éclairée sur votre participation a l'essai. Si vous ne
comprenez pas bien certains mots ou éléments, n'hésitez pas a demander des explications a
votre médecin référent. Vous avez la possibilité de poser des questions a tout moment avant

et en cours d’étude.

Nous vous précisons que vous étes libre d'accepter ou de refuser de participer a cette

recherche. Vous pouvez vous retirer de cette étude a n’importe quel moment.
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1- NATURE ET BUT DE LA RECHERCHE

La souffrance psychologique est difficile a appréhender et a comprendre. Cette
souffrance peut parfois démunir et nous amener & envisager le suicide. Le but de cette étude
est d’améliorer notre capacité a comprendre la souffrance psychologique qui peut amener a
avoir des pensées en lien avec le suicide et la mort. Ceci afin d’améliorer les prises en charges
proposees.

2- DEROULEMENT DE LA RECHERCHE

Au cours d’'un entretien avec un psychiatre, dans le cadre d’'une prise en charge
classique, nous vous proposerons de participer a notre étude. Notez qu’il n’est pas nécessaire
d’avoir des pensées en lien avec le suicide et la mort pour participer. Si vous acceptez de
participer a cette recherche vous aurez a réaliser une tache informatisée de quelques minutes
ou il vous sera demandé de classer des mots dans différentes catégories. Il vous sera ensuite
demandé de remplir différents questionnaires portant sur vos habitudes de vie, vos habitudes
de penser, ainsi que sur votre humeur actuelle.

A la fin de I'étude, il y aura une analyse statistique dans le but d’analyser les éventuelles
corrélations entre les différents scores a vos questionnaires.

3- RISQUES LIES A LA RECHERCHE

Cette étude ne vous fait porter aucun risque pour votre santé par rapport a la pratique
courante.

Cette étude ne vous apporte pas de bénéfice supplémentaire pour votre santé par
rapport a la pratique courante.

4- DROITS

Le médecin psychiatre se doit de recueillir votre consentement signé avant votre
participation a I'étude.

La signature du consentement ne décharge en rien le médecin et le promoteur de ses
responsabilités a votre égard.

Votre participation a I'étude sera interrompue a tout moment si cela s’avere nécessaire.
Par ailleurs, vous étres libre, sans vous justifier, de vous désister a tout moment : vous ne
manquerez pas d'en informer le médecin psychiatre. Dans ce cas, vous avez le droit de refuser
que les données recueillies soient utilisées pour cette étude. L'arrét de votre participation
n‘aura aucune conséquence sur la qualité des soins que continuera a vous prodiguer I'équipe
médicale qui vous prend en charge.

De plus, votre participation a I'étude peut étre interrompue pour une des raisons
suivantes:

- Si vous ne suivez pas les instructions du médecin,

- un événement sérieux vous arrive,
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- le médecin décide, pour votre santé et votre bien étre, que vous devez interrompre
I'étude,

Par ailleurs, toute information nouvelle survenant pendant votre participation et pouvant
éventuellement modifier votre décision a participer a cet essai vous sera donnée.

A lissue de la recherche, si vous le souhaitez, vous pourrez étre informé des résultats
globaux de cette étude.

Cette recherche est une recherche biomédicale ne portant pas sur des médicaments et
est conforme au Code de la Santé Publique (Titre Il du livre ler relatif aux recherches
biomédicales).

A cette fin, les données médicales vous concernant seront transmises au promoteur
de la recherche. Ces données seront anonymisées. Ces données pourront également, dans
des conditions assurant leur confidentialité, étre transmises aux autorités de santé.
Conformément aux dispositions de la CNIL (loi relative a I'informatique, aux fichiers et aux
libertés), vous disposez d’un droit d’accés et de rectification. Vous disposez également d’'un
droit d’opposition a la transmission des données couvertes par le secret professionnel
susceptibles d’étre utilisées dans le cadre de cette recherche et d’étre traitées. Il suffit pour
cela d’en faire mention par courrier au médecin qui vous suit dans I'étude.

Vous pouvez également accéder directement ou par l'intermédiaire d’'un médecin de
votre choix a 'ensemble de ces données médicales en application des dispositions de I'article
L. 1111-7 du code de la santé publique. Ces droits s’exercent auprés du médecin qui vous suit
dans le cadre de la recherche et qui connait votre identité.

Le traitement informatisé des données nominatives est conforme aux dispositions de la
loi N°2004-801 du 6 aolt 2004 relative a la protection des personnes physiques a I'égard des
traitements de données a caractére personnel et modifiant la loi N°78-17 du 6 janvier 1978
relative a l'informatique, aux fichiers et aux libertés, que vous pourrez exercer votre droit
d’acceés et de rectification garanti par les articles 39 et 40 de la dite loi en vous adressant au
médecin qui vous suit dans le cadre de cette recherche.

Vous pouvez a tout moment demander des informations au Dr Marechal, responsable
scientifique, au n° de téléphone suivant : 03.22.66.82.90

Lorsque vous aurez lu ce formulaire d’information et obtenu les réponses aux questions
que vous vous posez en interrogeant le médecin investigateur, il vous sera proposé, si vous
en étes d’accord, de donner votre autorisation écrite en signant le document préparé a cet
effet.

Lettre d’information remise : le ......... [oe oo, Lo,

Par 1€ Dr i o

Signature @ ...
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B. Cahier d’observation

CAHIER D'OBSERVATION

Mesures Implicite et Explicite du Rilsque
Suicidaire et Prévention du Passage a I’Acte

MIERIS-PPA

N° CENTRE : |__|
Centre : A = CHU Adultes B = CH Pinel

PRENOM : | | |

Prénom : 2 premiéres lettres du prénom

Nom: | | |

Nom : 2 premiéres lettres du nom

DATE & | __|__|__|__|_|_|
Date : jj/mm/aa

N°PATIENT & | __|_|__|__|_|_|_|_|_|_]_|

Numéro Patient composé du numéro de centre, des deux premieres lettres du prénom, des deux premieres
lettres du nom et de la date.

Docteur MARECHAL Virginie
INVESTIGATEUR Antenne de Psychiatrie de Liaison et de Psychologie Médicale
COORDONNATEUR CHU d’Amiens-Picardie 80054 Amiens

Tel: 03.22.66.82.90 Fax:03.22.66.84.74

CHU Amiens-Picardie

PROMOTEUR Délégation a la Recherche Clinique et de a [’Innovation
ARC référent CHU Amiens Nord 80054 Amiens cedex 1

Tel 03.22.08.83.70 Fax : 03.22.08.96.45

Délégation a la Recherche Clinique et a I’Innovation
1, place Victor Pauchet
CHU Amiens-Picardie
80054 cedex 1
Tel : 03.22.66.80.60 Fax : 03.22.66.79.11

METHODOLOGISTE
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CONSIGNES DE REMPLISSAGE DU CAHIER D'OBSERVATION

= Avant d'utiliser le cahier d'observation, assurez-vous que le patient soit bien éligible.

=  Lorsque que vous écrivez, le rabat doit étre placé sous la page dupliquée que vous remplissez pour
éviter d'écrire sur les pages suivantes.

= Lecahier d'observation doit étre rempli avec un stylo a bille noir en exercant une pression modérée
afin que les données soient lisibles sur les feuillets autocopiants.

Les cases a cocher permettent de choisir la(les) réponse(s) approprié(es) en faisant une croix sur la(les)

case(s) correspondante(s).=» exemple : oui O Non

= Toute correction doit étre datée et identifiée par les initiales de la personne autorisée qui
I'effectue. La méthode correcte de correction consiste a rayer l'information erronée tout en la laissant
lisible, par un simple trait. Ne pas rendre illisible I'information initiale en crayonnant ou en utilisant
des produits de correction ou d'effacement.

Dans le cas d’une modification totale de la page, barrez d’un grand trait noir la page et remplissez une
photocopie qui sera insérée dans le cahier d'observation aprés avoir été datée et paraphée.

= Ne pas omettre de remplir la fiche de fin d'étude située a la fin du cahier d'observation que le
patient termine normalement I'étude ou qu'il I'interrompt quel qu'en soit le motif.

=  Chaque fiche " Evénement indésirable ", une fois complétée, doit étre datée et paraphée par
I'investigateur.

Lors de la survenue d'un événement indésirable, remplir les rubriques correspondantes dans les
visites en cours, et les feuilles de pharmacovigilance en fin de cahier d'observation. Adresser par fax
(03.22.08.96.45) au fur et a mesure des visites, une copie de ces feuillets au promoteur de |'étude
(DRCI ; CHU AMIENS-PICARDIE).

En cas d'événement indésirable grave, un rapport d'alerte disponible dans le classeur
investigateur doit également étre complété. Ce document doit étre faxé SANS DELAIS
(03.22.08.96.45) au promoteur. Ce dernier informera a son tour l'investigateur coordonnateur.

Veuillez n’enlever aucune page du présent cahier d’observation
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TEMPS 1

Date de la visite : || __I/1__l__1/20] _|_|

INCLUSION

CARACTERISTIQUES DU PATIENT :

e Date de Naissance (JJ/MM/AA) . | | __I/1__|__I/1_1__|
e Sexe:Homme [ Femme [
e Antécédents médicaux :

e Alcool:
e Traitements lors de I'inclusion dans I’étude : Oui * [J Non [
e SiOui, préciser :

Nom du médicament : Posologie : Début de date du traitement :

e  NUMERO DE TELEPHONE POUR APPEL T2 : .....ccovcerniinnmnnnncsnnsnnsncssnnssnnssnens

VALIDATION DES CRITERES D’INCLUSION :
Si une case est cochée NON, le patient ne peut pas étre inclus dans I'étude.

- ldéation suicidaire avec ou sans passage a 'acte:
- Consentement libre et éclairé signé :
- Personne de langue maternelle francaise :

VALIDATION DES CRITERES DE NON INCLUSION :

Si une case est cochée OUI, le patient ne peut pas étre inclus dans Oul NON
) 2 0 0]
I'étude.
0] 0]
0] 0]
- Troubles neurologiques 0] 0]
- Altération cognitive (confusion, alcoolémie positive etc...) 0] 0
- Décompensation psychiatrique aigue 0] 0]
- Adulte majeur sous mesure de protection 0] ]
- Patients ayant déja été inclus antérieurement 0] 0]
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RECUEIL DES DONNEES

Evaluation par le Psychiatre

oul NON NA (non
récupérable ?
Columbia-SSRS O O Ul
Suicidal Capacity O O ]
Scale-3
Evaluation par le clinicien

oul NON NA
IAT O O ]
DESESPOIR O O O
PSYCHACHE scale [ O O
Interpersonnal O O ]
Need Quest
UPPS short O ] Ul
BDI 13 items O O ]
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C. Echelle d’évaluation de Columbia sur la gravité du risque suicidaire (C-SSRS)

ECHELLE D'EVALUATION DE COLUMBIA

SUR LA GRAVITE DU RISQUE SUICIDAIRE
(C-SSRS)

Depuis la derniére visite

WVersion du 14/01/09

Posner, K.; Brent, D.; Lucas, C.; Gonld, M.; Stanley, B.; Brown, G.; Fisher, P.; Zelazny, J;
Burke, A.; Oguendo, M.; Mann, J.

Averfissement :

Cette echelle est desfinée & éire uliiz€e par des personnes ayant éfé formées d son
administration. Les questions confenues dans ['Echelle d'@valuation de Columbia sur la gravite
du msque suicidaire [C-35FS) sont des suggeshons a tifre indicatif. Au final, [a detemmination de

I'existence d'uns idéation ou de comporfements suicidaires repose sur
l'oppréciation des la personne gui adminisfre 'echelle.

Les dafinitions des comparfements suicidaires ds ce quastionnaire sonf basées sur celles
vhiisee: dans: The Columbio Svicide History Form, dsveloppe par John Mann, MD, et Mana
Dguendo, MD, Conte Center for the Meuroscience of Mental Disorders [CCHNMD), New York
State Psychiafmic Insfitute, 1051 Riverside Drive, New Yaork, WY, 10032, [Oguendo M. AL
Halberstam B. & Mann J. [, Risk factors for suicidal behavior: utility and imitations of research
instruments. Dans M.B. Arst [Ed.] Standardized Evaluation in Clinical Practice, p. 103 -130, 2003.)

Pour obtenir des copies du C-35R5 veuller confacter Kelly Posner, Ph.D, Mew Yaork State
Psvchiatne Inshfute, 1051 Riverside Drive, Mew York, New York, 10032 ; pour foute quesfion et
besoins en mafigre de formation, Scnre & @ posnerkEnyvspi.columbia.edo

& 2008 The Research Foundation for Mental Hygiene, Inc.
C-SSRE-Sincal 35Misit - Franca/French - Varsion of 07 Apr 14 - Mapl.

O T C-S0E-Sinoe Lasfiing &L 1_Fe-FR.doc
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IDEATION SUICIDAIRE

Posez les questions 1 et 2. Si les dewx réponses sont négatives, passez a la section « Comportement suicidaire ». Si la

réponse a la question 2 est « oui », posez les questions 3, 4 et 5. 5i la réponse a la question I et/ou 2 est « oui », 4 L E-?l_em ij]";ite
complétez la section « Intensité de l'idéation » ci-dessous.

1. Désir d'étre mort(e)

Le sujet souscrit  des pensees concernant le désir de mourir ou de ne plus étre en vie, ou le désir de s'endormir et de ne pas se réveiller. Oui Non
Avez-vons sonhaité éfre mort{e) on vous endormir et ne jamais vous réveiller 7 0O 0
Si omi, déecrivez :

. Penseées suicidaires actives non spécifiques

Pen:ee: dordre général non specifiques autour de la volonte de metire fin a ses jours/se suicider (par ex. « Jai pensé d me suicider »), non associées & Oui Non
des pensées sur [es maniéres permettant de se suicider/methodes associées, ni 2 une mtention ou & un scenario, au cours de la penode d'&valuation -

Avez-vons réellement pensé a vons suicider F o O
51 oui, décrivez

Ideéation suicidaire active avec définition de meéthodes (sans scénario), sans intention de Hass1ge al'acte

Le  sujet pense au swicide et a envisage au moins une methode pour y parvemr au cours de la periode d'évaluation. [l ne s'agit pas ici de l'élaboration dun | Oui  Nen
scénano spécifique comprenant le moment, le liew ou la méthode (par ex le sujet a pensé 4 une méthode pour se swicider, mais ne dispose pas dun ;

sCAnario ?reus) 1l s'agit par exenmple d'me persorme déclarant - « J'ai pensé & avaler des médicaments, mais je n'ai pas de scénario précis sur le O O
moment, le lien ou la maniérs dont je le ferais... et je n'irais famais jusque la ».

Avez-vons pensé a la maniére dont vous vous y prendrie; ?

Si omi, déerivez

4. Idéation suicidaire active avec intention de passage a 1'acte, sans scénario précis

Pensées suicidaires actives, le sujet exprime une intention plus ou moins forte de passer 4 l'acte et ne se contente pas de déclarer : « Jaf des pensées Oui Non
suicidaires, mais je ne fevai jamais rien pour les mefive en cavre ». ;
Avez-vons e des pensées de ce genre et l'intention de passer a l'acte 7 o O
51 oui, décrivez

Idéation suicidaire active avec scénario précis et intention de passage a I'acte

Pen:ee: suicidaires associées a I'élaboration compléte ou partielle dun scénario détaillé ; le sujet exprime une intention phis ou moins forte de mettre ce Oui Non
scénario a exécution. -
Avez-vons commencé ou fini d'élaborer un seénario détaillé sur la maniéve dont vous voulez vous suicider ? Avez-vous l'intention de mettre ce O O

scénaiie a exécnon ?

Si o, déerivez :
INTENSITE DE L'IDEATION
Les aspects suivants dofvent éfre évalués en fonction du type d'idéation le plus grave (c.-a-d. idéations 1 a 5 ci-dessus, I étant la Tdéati
meins grave et 5 la plus grave). ation

o la plus

Idéation la plus grave : grave

N dugype (1a 3) Deseription de 'ideadon

Fréquence

Combien de fois avez-vous en ces pensées ?

(1) Momns d'une fois par semaine (2) Une fois par semaime (3 2 & 5 fols par semaine (4 Tous les jours oupresque () Plusieurs fois par
Jour

Dureée
Lorsque vons ave: ces Ipemees, combien de femps dureni-elles ?
(1) Quelques mstants : quelques secondes ou quelques mimites (4} 4 a 8 hevres/une grande partie de la journée

(2) Moins d'une heureim certain temps (5) Plus de 8 henres/zn permanence ou tout le termps
(3) 1 2 4 heures/longtemps

Maitrise des pensées suicidaires
Pourriez-vous/ponvez-vous arréter de penser au suicide on d votre envie de mourir si vous le vonl(ijez ?

(1) Maitrise facilement ses pensees (4) Capable de maitnser ses pensees avec de grandes difficultés.
(2) Capable de maitriser ses pensées avec de legéres difficultes. (5) Incapable de maitrser ses pensees.
(3) Capable de maitriser ses pensées avec quelques difficultés. (0} Nessaie pas de maitriser ses pensées.

Eléments dissuasifs

Y a-i-il quelgune chose on quelgn'nn (par ex. voire famille, voire religion ou la donlenr an moment de la mori) gui vous a

dissnade(e) de vonloir mounrir on de mefire a exécution vos pensées suicidaires ?

(1) Des éléments dissuasifs vous ont véritablement empéché(e) de (4) Vous n'avez trés probablement &t arrété(e) par aucun élément dissuasif
tenter de vous suicider. (3) Les éléments dissuasifs ne vous ont pas du tout arrété(e).

(2) Des éléments dissuasifs vous ont probablement arrété{e). (0) Sans objet

(3] Vous ne savez pas 51 des eléments dissuasifs vous ont amméte(e).

Causes de l'idéation .
Onelles sont les raisons ponr lesquelles vons avez souhaité monrir on vous suicider ? Etait-ce pour faire cesser la donlenr on
bien ponr ne plus ressentir votre mal-étre (en d'anfres fermes, vous ne powviez pas confinner a vivre avec cette donlenr on ce

ma}-ﬁrﬂ, on bien ponr aftirer 'aftention, vous venger ou faire réagir les auires ? Ou fout cela a la fois ?
(1) Uniquement pour attirer lattention. vous venger ou faire reagir les  (4) Principalement pour faire cesser la douleur (vous ne pouviez pas continuer

antres. ) ) ] ] a vivre avec cette douleur ou ce mal-étre).
(2) Pnncipalement pour attirer l'attention, vous venger ou fare réagir (3} Uniquement pour faire cesser la douleur (vous ne pouviez pas continuer a
les anfres. vivre avec cette douleur ou ce mal-gire).

(3) Autant pour attirer l'attention, vous venger ou faire réagir les (0} Sans objet
autres que pour faire cesser la g
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COMPORTEMENT SUICIDAIRE Depuis la
{Cochez toutes les cases correspondant & des événements distinets ; le sujet devra étre interrogé sur tous les fypes de derniere
comportements) HE
Tentative averee : Oui Non
Acte potentiellement auto-agressif commis avec 'intention plus ou moins forte de mownr suite @ cerf acte. Ce comportement a ét€ en partie envisage O 0
comme moven de se suicider. L'intention suicidaire n'est pas nécessairement de 100 %.. Siune intention/volonté guelcongre de mourir est associde &
I'acte, celui-ci powrra &tre qualifié de tentative de suicide avérée. La présence de blessures on de Iésions n'est pas obligatoire, mais
seulement potentielle. Si la personne appuie sur la gichette dune arme a feu placée dans sa bouche, mais que cette anne ne fonctionne pas et qu’aucune
blessure n’est engmdl‘ée: cet acte sera considére comme une tentative. _ ) o _
Intention présumee - méme 1 la personne nie son infention’sa volonté de mourir, on peut suppeser dun point de vue climque I'existence de cette
intention/volonté d'aprés le comportement ou les circonstances. Par exemple, un acte pouvant entrainer wne mort certaine et ne relevant clairement pas
dun accident, de sorte qu’il ne peut étre assimilé qu'a une tentative de suicide (par ex. balle firée dans la téte, défenestration d'un étage éleve). On peut
ég presumer une mtention de mourir lorsgquiune personne nie son intention de mourir, tout en indiquant qu'elle pensait que ce qu'elle faisait
pouvait étre mortel.
Avezveus faif une tentative de suicide ?
Avez-vons cherché a vous faire du mal ? Nombre total
Avez-vous fait quelgne chose de dangerenx qui anrait pu entrainer votre mori ? de tentatives
Ou'avez-vous fait ?
Avez-vous dans fe but de mettre fin a vos jours ? —_—
Vouliez-vous monrir (méme un pen} quand vous ?
Avez-vous tenté de mettre fin @ vos jours quand vous 2
Ou avez-vous pensé gue vous ponviez mourir en 2
Ou l'avez-vous faif umiquement pour d'autres raisons/sans AUCUNE intention de vous suicider (par exemple pour éire
moins siressé(e), vous sentir mienx, obtenir de la compassion ou pour que guelgne chose d'antre arrive) ? (Compertement auto-
agressif sans intenfion de suicide)
S1 oul, décrivez - Oui No
Le sujet a-t-il eu un comporiement auto-agressif non suicidaire ? | O
Tentative interrompue : ) ) ) _ Oui  Non
Interruption (par des facteurs exténiewrs) de la mise en ceuvre par la personne d'un acte potentiellement auto-agressif (sinon, une fentative avérée aurait 0 a
eu lieu).
Surdosage - la persoune a des comprimes dans la main, mais quelquun l'empéche de les avaler. Si elle mgére un ou plusieurs comprimes, il s'agit dune
tentative avérée phutét que d'une tentative interrompue. Arme a feu : Ia personne pointe une amme vers elle, mais 'arme hu est repnise par quelquun cu
lcﬂe chose l'empéche dappuyer sur la gichette. 5ielle aggme sur la ﬁéthene et méme si le coup ne part pas. il s'agit dune tentative avérée. Saut Nombre total
vide : la personne s'apprete & sauter. mais quelguun la retient et [éloigne du bord. Pendaison : la personne a une corde autour du cou mais ne de tentatives
s'est pas encore pendue car quelqu'un l'en empéche. Interrompues
Vous estil arrivé de commencer a faire quelque chose pour tenter de metire fin a vos jours, mais d’en éire empéché(e) par
quelgu’un on quelque chose avant de véritablement passer a l'acte ? —_—
51 ou, décrivez :
Tentative avortée : Oui Non
La personne se prépare i se suicider, mais s'interrompt d'elle-méme avant d'avoir réellement eu un comportement autodestructeur. Les exemples sont 0 0
simulaires 4 ceux illustrant une tentative interrompue, si ce n'est qu'icl la personne mterrompt d'elle-méme sa tentative au lieu d'étre interrompue par un
facteur extérieur. Nombre total
Vous est-il arrivé de commencer a faire quelque chose pour tenter de mefire fin a vos jours, mais de vous arréfer de vous- de tentatives
méme avant de véritablement passer a l'acte ? avortées
S1 oul, décrivez :
Prépararifs : Oui  Non
Actes ou préparatifs en vue dune tentative de suicide imminente. [1 peut s'agir de tout ce qui dépasse le stade de la verbalisation ou de la pensée, comme O O
I'élaboration d'une méthode spécifique (par ex. se procurer des comprimeés ou une amme & feu) ou la prise de dispositions en vue de son suicide (par ex.
dons d'objets, rédaction d'une lettre d'adien).
Avez-veus pris cerfaines mesures pour faire une tentative de suicide ou pour préparer veotre suicide (par ex. rassembler des
comprimés, vous pracurer une arme a fen, donner vos ebjers de valenr ou écrire une letire d'adien) ?
S1ow, décrivez -
Comportement suicidaire : Oui  Non
Un comportement suicidaire a-t-il été observé au cours de la période d'évaluation ? O O
Suicide réussi: Oui  Non
O O
H : Ly 7 Tentative la
Repondre en tenant compte des tentatives averees uniquement plus Jéta)
Date:
Tétalite Tesions médicales observees : Tnscrire le
0. Aucune attente physique ou atteinte physique trés légére (par ex. égratignures). code
1. Arhej.m:e ph}nsjque légér_e (par_e'x. é_lomtim ra.lenne brilures au prremier degreé, légers sa.iguemems_ el:_Ltorrses). ) o corvespondant
2. Atteinte physique modérée nécessitant une prise en charge médicale (par ex. personne consciente mais somnolente, altération de la réactivité,
i au denxiéme degré, saignement d'un vaisseau important).
3. Atteinte physique grave, hospitalisation nécessaire et soins intensifs probablement nécessaires (par ex. état comateux avec réflexes intacts, brillures —
au troisiéme degré sur moins de 20 % de la surface corporelle, hémorragie importante mais sans risque vital, fractures importantes).
4. Atteinte physique trés grave, hospitalisation et soms intensifs nécessaires (par ex. état comateux avec absence de réflexes, britlures au troisiéme
degré sur plus de 20 % de la surface corporelle, hémormragie importante associée 4 une instabilité des signes vitaux, attemte majeure dan organe
vital).
3. Déces
Létalité potentielle : ne répondre que si la Ktalité observée =0 Inscrive le
Létalité ﬂ;obable d'une tentative avérée en l'absence de lésions médicales (exemples de tentafives n'ayant entrainé aucune lesion meédicale, mais pouvant code
potentiellement présenter un degré trés élevé de létalité : 1a personne qla le canon dune arme 3 feu dans sa bouche, appuie sur la gichette, mais le coup | correspondant
ne part pas et aucune lésion médicale n'est engendrée ; la persomme s'allonge sur les rails 4 l'approche d'un train mais est relevee par quelquim avant
d'étre écrasee).
= Comportement peu enclin a engendrer des blessures
1 = Comportement susceptible d'engendrer des blessures mais ne pouvant canser la mort
1 = Comportement susceptible de causer la mort malgré des soms médicaux disponibles
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D.

Interpersonal Needs Questionnaire

INQ- 18 items

Pas du tout d'accord

Indifférent

Tout a fait d'accord

Remplissez le tableau suivant en répondant le plus rapidement et honnétement

possible. Choisissez une seule réponse a chague fois.

« Ces derniers temps ...
1 .. .mes ;_;r_?'chn_as se su_amralent 3 3 4 6 7
rieux si f'étais parti. »
2. . mes proches se sentiraient plus
heursux sans moi. = 2 3 4 [ 7
3. _.je pense avoir laissé tomber
mon entourage. » 2 3 4 [ 7
4. jn?.pianse &tre un fardeau pour la 3 3 4 6 7
societé. »
5. - je pense contribuer au bien- 2 3 4 6 7
Etre de mes proches. »
6. _.j'ai limpression d'&tre un
fardeau pour mes proches. » 2 3 4 [ 7
7. .. e pense que mon entourage
souhaiterait &tre débarrassé de 2 3 4 6 7
moi. »
8. .. jepensequejaggrave les 2 3 4 6 7
choses pour mes proches. »
9. .. jepense gue je compte pour
lep que ptep 2 3 4 5 7
mes proches. »
INQ- 18 items

Remplissez le tableau suivant en répondant le plus rapidement et honnétement possible. Choisissez une seule réponse a chague fois.
« Ces derniers temps ...

Pas du tout d'accord Indifférent Tout & fait d'accord
10. ... les autres s spucient ce moi. = 2 3 4 6 7
11. .. jeme sens intégre. = 3 3 4 5 7
12. . Pintéragi t |
jlintéragis r_ari;-men a1l.-ec gs 2 3 4 6 ;
personnes gui tiennent a moi. »
13. . j'ai dela chance d'avoir de
nombreux amis attentionnés et 2 3 4 [ 7
solidaires. =
14. . je me sens déconnects des
! 2 3 4 6 7
autres. »
15 j t
Je_me Sens souve?n _comme un 2 3 4 6 ;
outsider lors des reunions»
16. .. jesais qu'il y & des gens vers gui
] quily g " g 2 3 4 5 7
me tourner 2n cas de besoin. =
17. .. je suis proche des autres. » 2 3 4 1] 7
18. _. j'ai eu au moins une interaction
satisfaisante chaque jour. » 2 3 4 5 7
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E. Echelle de Désespoir de Beck

QUESTIONNAIRE Date :....../ oo /o
Prénom @ ......veeeees Age D ans Femme O / Homme O

CONSIGNES - Dans ce questionnaire, vous trouverez 20 phrases qui expriment des sentiments, des
opinions ou des réactions. Lisez attentivement chacune de ces phrases. Pour chacune des caractéristiques
ou descriptions suivantes, indiguez si_elles vous correspondent ou non_en _encerclant vrai ou faux. Sachez
qu'aucune réponse n'est juste, elle doir étre avant rout étre personnelle.

L. T attends le futur avec espoir et enthouSIASMIS. ... ittt O Vrai 0O Faux

2. Je ferais mieux d abandonner car je ne puis rendre les choses meilleures pour moi.. [ Vrai [ Faux

3. Quand cela va mal. il m est utile de savoir que cela ne durera pas toujours........... [ Vrai [ Faux
4. Je ne peux imaginer ce que ma vie seradans 10ans.............................oooo. O Vran O Faux
5. T a1 assez de temps pour réaliser ce que je désire faire le plus............ooceoevvvveeee. O Ve [ Faux
6. Dans le futur, je m’attends a réussir dans ce qui compte le plus pour moi............. O Vrar O Faux
7. Mon avenir me semble plus sombre...........oooooiiiicieieeieeeee. 1 Vral [ Faux
8. Je m attends & avoir plus de bonnes choses dans Ia vie que la moyenne des gens.... [ Vran [ Faux
9. Je n’ai pas de répit et il n’y a pas de raison de croire que j en aurai dans le futur..... [ Vrai [ Faux
10. Mon expérience passée m’a préparé parfaitement pour I'avenir....................... O Vrar [ Faux
1. Le déplaisir est devant meoi, bien plus que le plaisir............ooococvvivivevenennnnn.,. O Vral [0 Faux
12.Je n'espere pas avoir ce que je désire le plus.......ooii O Vran [ Faux
13. Quand je considére |"avenir, je m’attends i étre plus heureux que maintenant...... O Vrar [ Faux
14. Les choses ne sont pas comme jele veux..........oooviiiiciiiiiiiieieneeeeee.. 'Vrai [ Faux
15. Taifoien I'avemir.....ooiiiiiiiiiiiii s seaeeeaee ... L Vral [ Faux

16. Je n'a1 jamais ce que je veux, par conséquent il est ridicule de désirer quoi que ce
103 SO RUTPP

OVrar O Faux

17. 1l est tour a fait improbable que j obtienne de réelles satisfactions dans le futur.... [ Vrai [ Faux
18. L avenir me semble vaguie et iNCertaitl. ... vvvvrrrreeeiririeiriniiieieeiisneneeaanene.. ) Vrai [ Faux
19. Je m attends a plus de bons moments que de mauvais moments...................... 1 Vrai [JFaux
20. 11 ne sert a rien de chercher a avoir quelque chose que je désire, parce que 0 Viai  [J Faux

probablement je ne 1 obHendral PAS. . ...ttt
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F. Inventaire abrégé de dépression de Beck

INVENTAIRE ABREGE
DE DEPRESSION DE BECK
(131TEMS)

J COTTRAUX

INTRODUCTION

. aversion abrégée de linventaire de dépression de Beck
estune mesure destinée a permettre aux généralistes et aux
chercheurs d'effectuer une évaluation rapide de la dépression,
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__
MODE DE PASSATION
x’

1 s'agit d'une échedle d'auto-évaluation. 1l est de-
mandé au sujet de remgdir le questionmaire en entourant ke

numéro qui carrespond 3 B propasition cholsle. Il pewt
entourer, dams une série, plusieurs numéms s plusieurs

propositions lui conviennent.

COTATION

\-‘;J haque item est constitué de 4 phrases correspon
dant § 4 degrés d'intensité croissante d'un symptdme : de
0 &3. Dans le dépouillement, il faut terir compte de la cote
T plus forte choisie pour une méme série. La note globale
est obtenue en additionmant les scores des 13 items.
L'¢endue de I'échelie va de 03 39. Plus la note est élevée
plus b2 sujet est déprimé.

APPLICATIONS

. | sagit d'une mesure des cognitions dépressives,
Cette échelle est destinée b évaluer les aspects subjectifs de
la dépression. Elle compléte I'échelle de dépression de
Hamiison ou }a MADRS qul sont principalement des échel
les d'évaluation des compesantes somatiques de 1a dépres-
sion. Il est recommandé de respecter un intervalle de
lemps d'au moins hudt pars entre deux passations de cet
inventaire,

INTERETS-LIMITES
I ‘inventaire abrépé de dépression de Beck est I

mesure subjpctive de dépeession la plus utilisée. 1l est
certain qu'une investigation clinique, et d'autres imstru-
ments, peuvent apporter des données plus apprafondies
concernant un éat dépressif,

Elle permet d'alerter le cliniclen qud utilise les différents
sealls de gravité retenus par Beck of Beamesderfer (1974) :
- 04 :pas de dépression
- &7 : ddpression lépere
« &15 : dépression modérde
~ 10 et plus : dépression sévére

Cependant son pouvair de discrimination de I'Intensité
de ha dépression a €16 discuté. Dans I'étude de Lempéritre
et al., [1984) la comparaisen des différents instraments
d'évaluation 2 montré que I capacité do questionnaire de
Beck & discriminer, enlre 7 stades de gravité, apparalt
Inférteure 4 I'échelle d'Hamaton et la MADRS.

Malgré =a comélation trés &levée avec I'inventaire de
Beck & 21 stems, elle ne I'a pas remplacé dans les recher
ches en psychothéraple cognitive, Elle est phus souvent
utlisée en psychopharmacoiogie, en médecine pénérale ot
en épidéminlogie.

En dépit de ces néserves, il S'agit d'un instrument bien
accepté par les patients et faclle 2 admimistrer du fait de sa
brieveté.
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QUESTIONNAIRE ABREGE DE BECK

Traduction frangase : P. PICHOT

7o B I N 1 = 7 A A A O I Y

sexe || ace LLI1 opare LLILLIL]
Instructions :
Ce questionnaire comporte plusieurs séries - Jenesuls pasdicu par mok-mime. 0
de quatre propositions, Pour chaque série, lisez Jesus gy par mok ttine L
|es quatre propositions, puis choisissez celle qui décrt JewE dlgotae ok mbme. 2
le micux votre éatactuel, ucidenes 3
Entourez Je numéro qui corresporxd 2 ka proposition . Jene pense pas 3 e Saire du mal 0
choisie. Si, dans une série, plusicurs propesitions veus Je perse qee la mare me libérerain, 1
paraissent convenir, entourez les numéras correspon- J'al des plates précis pour me suicider 2
dams. SiJe b pouvals, y me weras 3
Je wai pas perdu Dinéedt posr les sores gees, 0
A, ok — 0 MM,,- L je misnéresse moins sax autres gens -
Je e sens calardeus ou 1risee. ! ;‘. g “ P N -
Je e sens vount be temips cafiardeux ou nste, et je n'arnve .Pt =R ¥
et 2 €2 '3l peut de sentiments pour eux 2
P ey J' perdu tout mérét poar les autres, et ils m'inddirent
Je suis 54 triste et s malhenreux qoe je ne peax pas e ; 3
wupporer 3
B, Je ne suis pus particabitement découragé ni E ::: mul m:: o i i 0
possiisug o pujur O Fuven. 0 )'essate de me pas avoir 3 peendre de décision 1
Hotubierpe indasin smael o ; ol de grandes difficultés 3 prendre des décisices. 2
Powr moa avenir, je n'ai aucun motil d'espérer 2 Jege vul i capabll de peeriine S 3
Je sens qu'il 0y 2 aucun expoir pour Mo avernir, ef que Je ' pas le senument détre plus S gaavant 0
la ssuation me pewt s amiiceer. 3 J'at peus de paraitee vicus o dlsgracens. 1
C. Jen'at aucun senumens d'échic de nz vie. 0 {‘:::::::mwl:::':h:";hn‘ 5 h:““;:“'
Fai l'impression que ['a échoué danes ma vie ples que e Lt aninat o 2
Ta plupuars des gess : :
Quand je regarde ma vie passée, sour ce que 'y découvre o Vo Jries ot o e 3
o'est quidchecs. 2 o Jevavadle aussi facilemens quiauparavase 0
Jal us sentiment d'échec complet dans route ma vie 11 e favat fawe un effort supplémentaie pose
personnelle {dans mes selations aves mes parents, commecncer § laire quelque chose, 1
o0 mari, ma femme, mes enfanis), 3 1 faur que je fasse un erés grand effort poor faee quot
que ce sott 2
DL Je e e sens pas particubéremnent insanisfut. 0 ;
Yo e pas prbiagshiniiont s dcmimog. . § ¢ suis incapable de faire be moumdre savail 3
Je ne tire plus avcunc sabsfaction de quoi que ce soit. 2 Je ne sus pas plus fitigné que d'habitude 0
Je suls mécontent de tous 3 Je suis faxigué plus facilement que Thabiude 1
Fame qaoi que ce sl me fatigor. 2
E. Jene me seas pas coupable 0 BB e
J& me sens mauvais cu mdigne une bonne pata el Seirl i 3
duvempe. 1 . Mo appétin est somgonrs auss bon 0
Je me sens coupable 2 3800 appéait n'est pas aussi bon que ' habmnde 1
Je me Juge tres mauvars, ot 1’3l Dmpeession Mca appétin est beauroup moins bon mamsnant. 2
que Je ne vaux rien 3 Je nai plus du sous dappétit 3
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Suicidal Capacity VF

Suicidal Capacity VF

Pas du tout d’accord

Indifférent

Tout a fait d'accord

1. I'@i toujours &té en capacité
de gérer plus facilement la
douleur que les autres
personnes.

2. len‘ai jamais vraiment &t
effraye par la mort.

3. le peux gérer davantage |a
douleur physigue
qu'auparavant.

4 Aufils du temps, ['ai moins
peur de mourir.

5. Sijele voulais, je saurais
comment mettre fin & mes
jours.

6. 5ije le voulsis, ['aurais accés a
des méthodes et maoyens que
jutiliserais pour mettre fin a

Mes jours.
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H. Echelle du Psymal

L'ECHELLE DU PSYMAL
Ces énoncés portent sur votre souffrance psychologique, NON sur votre souffrance physique. Indiquez & quelle fréquence se
produisent les énoncés suivants en encerclant le numéro approprié.

1= Jamais 2= Parfois 3= Souvent 4=Trés souvent 5= Toujours
yamais | Parfois | Souvent | " | Toujours
1. Je ressens de la souffrance psychologique. 1 2 3 4 5
2. Je semble avoir mal en dedans de moi. 1 2 3 4 5
3. La souffrance psychologique que je ressens 1 P 3 4 5
semble pire que toute souffrance physique.
4. La souffrance que je ressens me donne envie 1 4 3 4 5
de crier.
S:Lamuiﬁ'lmquejcmmnbritmn 1 a 3 4 5
vie.
6. Je namrive pas 4 comprendre pourquoi je 1 2 3 4 5
souffre.
7. Je me sens trés mal sur le plan psychologique. 1 2 3 L 5
8. Je souffre parce que je me sens vide. 1 2 3 4 5
9. J'ai mal 4 |"ame. 1 2 3 4 5
Pour la suite du questionnaire, veuillez utiliser I’ échelle suivante
1= Fortement en désaccord 2= En désaccord 3= Incertain 4= En accord 5= Fortement en
accord
Fortement en En 2 Fortement
désaccord | désaccord | Mocriain | Enaccord en accord
10. Je ne peux plus endurer ma souffrance. 1 2 3 [ 5
11. La souffrance que je ressens rend ma vie insupportable. 1 2 3 4 5
12. La souffrance que je ressens me fait perdre tous mes 1 2 3 4 5
13. La souffrance psychologique que je ressens influence tout 1 2 3 4 5
ce que je fais.

Copyright : R.R. Holden and K. Mehta, 1998
Traduction : F. Dionne, R. Labelle, J. Baillargeon et M. Daigle, 2004
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I. Echelle UPPS courte

Echelle UPPS -courte

Vous trouverez ci-dessous un certain nombre d'énoncés décrivant des maniéres de se comporter ou de penser. Pour
chaque affirmation, veudlez mdiquer a quel degré vous ctes d'accord ou non avec l'énonce. S1 vous etes Tout a fait
d'accord avec l'affirmation encerclez le chuffre 1, s1 vous étes Plutét d'accord encerclez le cluffre 2, s1 vous étes
Plutét en désaccord encerclez le chiffre 3 et si vous étes Tout a fait en désaccord encerclez le chiffre 4. Assurez-
vous que vous avez mdiqué votre accord ou desaccord pour chaque énonce ci-dessous.

Touta fait Phitot  Plutoten Tout a fait

d'accord  d'accord désaccord en
deésaccord

1 D’habitude je réfleclus soigneusement avant de faire quoi que

ce soit. 1 2 3 4
2 Quand je sws vraiment enthousiaste, j'a1 tendance a ne pas penser

aux conséquences de mes actions. 1 2 3
3 J'aime parfois fare des choses qui sont un petit peu effravantes. 1 2 3
4 Quand je sws contrané(e), j'agis souvent sans reflechir. 1 2 3 4
5 Je prefere généralement mener les choses jusqu’an bout. 1 9 3 4
6 Ma manmére de penser est d'habitude réfléchie et méticuleuse. 1 2 3 4
7 Quand la discussion s'échauffe, je dis souvent des choses que je

regretre ensuite. 1 9 3 4
8 T'acheve ce que je commence. 1 2 3 4
9 Teprouve du plasir a prendre des nisques. 1 2 3 4
10 Quand je suis ravife), je ne peux pas m'empecher de m’emballer. 1 2 3 4
11 Une fois que je commence un projet, je le termine presque

toujours. 1 2 3 4
12 J'aggrave souvent les choses parce que j'agis sans réfléchir quand

je suis contrarié(e). 1 B 3 4
13 D’habitude je me décide apres un rassonnement bien mur 1 2 3 4
14 Je recherche généralement des expériences et sensations nouvelles

et excitantes. 1 2 3 4
15 Quand je suis vraiment enthousiaste, j'agis souvent sans

reflechir. 1 2 3 4
16 Je sws une personne productive qui termine toujours

son travail. 1 2 3 4
17 Quand je me sens rejeté(e), je dis souvent des choses que

je regrette par la suite. 1 2 3 4
18 Je me réjows des expériences et sensations nouvelles meme

meme s1 elles sont un peu effravantes et non-

confornustes. 1 2 3 4
19 Avant de me décider, je considére tous les avantages et

inconvenients. 1 2 3 4
20 Quand je suis tres heureux/heureuse, j'a I'impression qu'il est

normal de céder a ses envies ou de se laisser aller a des excés. 1 2 3 4
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Cotation : [R] = items a renverser

Usgence : 4[R]; 7[R]; 12[R]; 17[R];
Urgence positive: 2[R]; 10[R]; 153[R]: 20[R].
Manque de Préméditation: 1; 6; 13; 19.

Manque de Persévérance: 3; §; 11; 16;

Recherche de Sensation: 3[R]; 9[R]; 14[R]; 1&8[R];
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10.

11.

12.

13.
14.
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Intérét de ’IAT (Implicit Association Test) dans I’évaluation du risque suicidaire :
Réflexion a partir d’une étude préliminaire

Résumé :

Introduction : L’évaluation du risque suicidaire est un processus complexe. Nous avons utilisé
un test d’associations implicites : une tache qui mesure les temps de réaction pour classer des
mots en lien avec « moi » et « mort » et nous avons comparé ces résultats & des mesures
explicites en lien avec le risque suicidaire.

Matériel et méthodes : Nous avons inclus 13 patients sans idée suicidaire, 16 patients avec
idées suicidaires et 13 patients avec idées suicidaires et ayant réalisé une tentative de suicide
dans les 72h précédant I’inclusion.

Résultats : L’analyse révele une large différence significative entre les groupes : le groupe sans
idée suicidaire ayant un score négatif au test d’associations implicites alors que les 2 groupes
avec idées suicidaires ont un score positif. L’é¢tude ne montre cependant pas de corrélation entre
le score au test d’associations implicites et la plupart des mesures explicites. Ces mesures
explicites different entre patients suicidaires et patients non suicidaires.

Conclusion : Le test d’associations implicites entre « moi » et « mort » permet de différencier
les patients avec des idées suicidaires des patients sans idées suicidaires, malgré la présence
d’une tentative de suicide récente.

Mots-clés : psychiatrie, suicide, idéation suicidaire, évaluation du risque suicidaire, test
d’associations implicites, mesures explicites

Benefit of the IAT (Implicit Association Test) in the suicidal risk assessment :
Reflection from a preliminary study

Abstract

Introduction : Suicidal risk assessment is a complex process. We used implicit association
test : a task that measures reaction times to classify words related to « myself » and « death »
and we compared these results to explicit mesures related to suicidal risk.

Methods : We inclued 13 patients without suicidal ideation, 16 patients with suicidal ideation
and 13 patients with suicidal ideation who had attempted suicide within 72 hours prior to the
inclusion

Results : The analysis reveals a large difference between the groups : the group without a
suicidal idea has a negative score on the implicit association test while the 2 groups with
suicedal ideation have a positive score. However, the study does not show a correlation between
the implicit association test score and most explicit measures. These explicit measures differ
between suicidal and non-suicidal patients

Conclusion : The implicit association test between "me™ and "death” makes it possible to
differentiate patients with suicidal ideation from patients without suicidal ideation, despite the
presence of a recent suicide attempt.

Keywords : psychiatry, suicide, suicidal ideation, suicide risk assment, implicit association
test, explicit measures
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