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1 INTRODUCTION  

1.1 Le psychotraumatisme  

1.1.1 Définition du psychotraumatisme 

Le psychotraumatisme est l’ensemble des mécanismes de sauvegarde d’ordre psychologique, 

neurobiologique et physiologique qui peuvent se mettre en  place à la suite d’un  ou de 

plusieurs évènements générant une charge émotionnelle non contrôlée et dépassant les 

ressources du sujet. En effet, le mot psychotraumatisme est tiré du mot « trauma » qui signifie 

en grec blessure, ainsi le mot traumatisme désigne avant tout une atteinte corporelle, 

physique.  En 400 avant notre ère, Hippocrate décrivait les "rêves traumatiques"[1]. Le terme 

"traumatisme" fut utilisé en Médecine et en Chirurgie au 19ème siècle, puis élargi aux 

blessures psychiques après l'apparition de symptômes chez des accidentés des transports de 

chemin de fer sous le terme de "névrose traumatique" décrit par Herman Oppenheim en 

1889[2]. Louis Crocq, psychiatre des armées et fondateur des CUMP (cellules d'urgence 

médico-psychologique), définit le traumatisme psychique comme "un phénomène d'effraction 

du psychisme et de débordement de ses défenses par les excitations violentes afférentes à la 

survenue d'un évènement agressant ou menaçant pour la vie ou pour l'intégrité (physique ou 

psychique) d'un individu qui est exposé victime, comme témoin ou comme acteur"[3]. 

Dans les classifications internationales, notamment dans la 5ème édition du Manuel 

Diagnostique et Statistique des troubles mentaux (DSM-5), le traumatisme psychique 

correspond à un évènement de vie du sujet qui se définit par son intensité, l'incapacité d'y 

répondre adéquatement, le bouleversement qu'il génère et les effets pathogènes durables qu'il 

provoque dans l'organisation psychique. Le sujet exposé à ce traumatisme peut être lui-même 

la victime, l'acteur ou même le témoin[4].  

L'International Society for Traumatic Stress Studies (ISTSS) considère qu'un évènement est 

dit traumatique lorsqu'il porte atteinte à l'intégrité physique et psychique d'un individu[5]. Sa 

définition et ses caractéristiques évoluent au fil des années. Cette évolution nosographique 

s'est appuyée sur l’émergence et l’incidence croissante de nouveaux types d’évènements 

traumatiques à l’origine de symptômes spécifiques, comme les interventions militaires[6], les 

catastrophes naturelles, et plus récemment le terrorisme et les attentats[7] qui sont des 

évènements à fort impact psychologique. 
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1.1.2 Épidémiologie du psychotraumatisme  

Plusieurs études épidémiologiques internationales se sont intéressées à la prévalence du 

psychotraumatisme. Les résultats varient d’un pays à l’autre et ne s’intéressent pas 

systématiquement à toutes les dimensions liées[8]. On distingue en effet la prévalence du 

trouble stress post-traumatique (TSPT) au cours de la vie, dans l'année mais aussi la 

prévalence d’exposition à un évènement traumatique. En effet, toute exposition à un 

évènement dit traumatique ne conduit pas obligatoirement à la survenue d’un TSPT. Selon la 

population étudiée, le taux de prévalence du TSPT varie de 1 à 40% dans le monde[9].  

1.1.2.1 Prévalence d’exposition à un évènement traumatique 
Dans une étude épidémiologique publiée en 2015, l’exposition à un évènement traumatique 

semble plus élevée dans les pays à faible revenu en comparaison aux pays à revenu élevé. Par 

ailleurs, le type d’évènement varie considérablement en fonction des régions. L’enquête 

française "Santé mentale en population générale" (SMPG) menée en France métropolitaine 

sur plus de 36 000 sujets entre 1999 et 2003, a permis de déterminer la prévalence des 

troubles psychotraumatiques dans la population générale[10]. En France, 30,2% de cet 

échantillon a été confronté à un évènement traumatique au cours de leur vie (critères DSM-

IV[11]). La prévalence d’exposition à un évènement dit traumatique en Afrique du Sud est de 

73,8% au cours de la vie, face à 54% en Espagne[12]. Par ailleurs, 16,3 à 89,6% des 

américains ont été exposés à un évènement traumatique au cours de leur vie[8]. Selon une 

étude menée sur 504 patients inclus dans un établissement de soins primaires, 83% ont été 

exposés à au moins un évènement traumatique au cours de leur vie[13].  

1.1.2.2 Prévalence de TSPT au cours de la vie  
La prévalence du TSPT au cours de la vie, mesurée dans l’étude ESEMeD (European Study 

of the Epidemiology of Mental Disorders) menée chez 21 425 européens entre 2001 et 2003, 

était de 1,9%, alors qu’elle était de 3,9% sur un échantillon de 2894 Français[14]. 

Comparativement, aux Etats-Unis la prévalence mesurée vie entière était de 6,8%[15].  

1.1.2.3 Prévalence de TSPT dans l’année écoulée 
La prévalence au cours des douze derniers mois a été également mesurée dans l'étude 

ESEMeD et était de 0,9% pour l’ensemble de l’échantillon européen et 2,2% pour la 

population française[10]. Comparativement, la prévalence aux Etats-Unis reste supérieure 

avec 3,5% au cours des douze derniers mois[16]. Ces données peuvent être en partie 

expliquées par une définition plus extensive d’un évènement traumatique aux Etats-Unis. A 

noter que près de 17,2% des membres de l'armée seraient atteints d'un TSPT[17]. 
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1.1.3 Facteurs de risque et facteurs protecteurs de TSPT 

Plusieurs facteurs de risque de développement de TSPT ont pu être observés, comme le statut 

de célibataire ou de migrant, l’âge jeune, le niveau d’étude faible et l'absence d'activité 

professionnelle[10]. Les comorbidités psychiatriques, notamment la dépression[18], les 

troubles anxieux ou les troubles somatoformes[19][20] ainsi que les conduites addictives sont 

liés au développement du TPST[10]. Le fait d’être une femme ou une personne atteinte de 

handicap serait associée à un risque plus élevé de développer un TSPT[14]. La gravité, la 

dangerosité de l’évènement traumatique[21] ainsi que les dissociations péri-

traumatiques[22][23] sont également associées à un risque plus élevé de développer un TSPT.  

Plusieurs études ont montré que les femmes avaient 2 fois plus de risque de développer un 

TSPT suite à une exposition traumatique[24][25][26]. Cette différence entre hommes et 

femmes ne s’expliquerait pas par le type ou le nombre de traumatismes vécus car les hommes 

seraient davantage exposés que les femmes. De plus, la durée de la maladie serait plus longue 

chez ces dernières[24]. Des études ont suggéré que les agressions sexuelles[25] et les 

violences physiques[27] étaient associées à un plus haut risque de développer un TSPT. Ce 

qui pourrait expliquer cette différence de prévalence entre les 2 sexes. Ces hypothèses restent 

discutées avec des résultats contradictoires dans la littérature[10].  

Par ailleurs, certains facteurs protecteurs de développement de TSPT ont pu être identifiés, 

comme le soutien social[28] et le développement des stratégies de coping[29]. 

 

1.1.4 Définition du trouble stress post-traumatique  

Auparavant qualifié dans le DSM-IV d’état de stress post-traumatique, le trouble stress post-

traumatique ne fait plus partie des "Troubles Anxieux"[11]. Dans le DSM-5, il fait partie des 

"Troubles liés aux traumatismes ou à des facteurs de stress", avec : 

• le trouble réactionnel de l'attachement  

• la désinhibition du contact social  

• le trouble stress aigu 

• le trouble de l'adaptation[4] 
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La maladie s'exprime par un tableau clinique regroupant quatre grandes catégories de 

symptômes ayant débutés après la survenue d'un ou plusieurs évènements traumatiques : 

• Le syndrome de répétition se caractérise par des souvenirs répétitifs, involontaires et 

envahissants, ainsi que des rêves répétitifs de l'évènement traumatique provoquant un 

sentiment de détresse. Notons aussi des réactions dissociatives au cours desquelles le 

sujet se sent ou agit comme si l'évènement allait se reproduire avec parfois une 

abolition de la conscience de l'environnement. Un sentiment intense ou prolongé de 

détresse psychique lors de l'exposition à des indices internes ou externes évoquant ou 

ressemblant à un aspect de l'évènement peut également survenir.  

• Le syndrome d'évitement comme son nom l'indique se caractérise par un évitement 

persistant des stimuli associés à l'évènement ou la mise en place d’efforts pour éviter 

les souvenirs, les pensées ou sentiments, ainsi que les rappels externes (personnes, 

endroits, conversations, activités, objets, situations...) pouvant réveiller le traumatisme 

et provoquer un sentiment de détresse.  

• L'altération négative des cognitions et de l'humeur inclue l'incapacité de se rappeler un 

aspect important de l'évènement, typiquement en raison de l'amnésie dissociative. De 

plus, des croyances ou attentes négatives persistantes ou exagérées concernant le sujet 

lui-même ou d'autres sujets peuvent survenir (ex "je suis mauvais", "on ne peut faire 

confiance à personne"), ainsi que des distorsions cognitives persistantes qui poussent 

le sujet exposé à se blâmer ou blâmer les autres. Cela peut mener à un état émotionnel 

négatif persistant et une réduction de l'intérêt pour des activités ou des personnes 

antérieurement importantes. Notons de plus, une incapacité persistante à éprouver des 

émotions positives.  

• L'altération de l'éveil et de la réactivité correspond à un comportement irritable avec 

de possibles accès de colère, qui s'exprime typiquement par une agressivité verbale ou 

physique envers des personnes ou des objets, avec parfois des comportements 

irréfléchis et/ou autodestructeurs. Une hypervigilance caractérisée par des sursauts 

exagérés, des troubles de la concentration et des perturbations du sommeil sont 

également des signes d'hyperactivation neurovégétative[4]. 

Pour poser le diagnostic de TSPT selon les critères du DSM-5, ces symptômes doivent durer 

au minimum un mois et entrainer une souffrance cliniquement significative ou une altération 

du fonctionnement social, professionnel ou dans d'autres domaines importants. Ces 

symptômes doivent survenir à la suite d'un évènement traumatique. Par ailleurs, les 
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caractéristiques d'exposition doivent être respectées. De plus, les symptômes ne doivent pas 

être imputables aux effets physiologiques d'une substance ou à une autre affection 

médicale[4].  

La 10ème édition de la Classification Internationale des Maladies (CIM-10) décrit des 

symptômes similaires dans l'état de stress post-traumatique faisant partie des "Réactions à un 

facteur de stress sévère" avec la réaction aigue à un facteur de stress. La période séparant la 

survenue de l'évènement traumatique et celle du trouble peut varier de quelques semaines à 

quelques mois avec une évolution fluctuante mais se faisant vers la guérison dans la plupart 

des cas[30]. 

 

Le trouble stress aigu (TSA) fait également partie des "Troubles liés aux traumatismes ou à 

des facteurs de stress" et se caractérise par la même symptomatologie avec les mêmes critères 

d'exposition. A la différence du TSPT, le sujet présente des symptômes pouvant durer de 3 

jours à 1 mois, avec un début typiquement immédiat[4]. En effet, la différence entre TSA et le 

TSPT s'inscrit dans la temporalité. La CIM-10 définit cette entité comme une réaction aigue à 

un facteur de stress faisant également partie des "Réactions à un facteur de stress sévère", 

avec une description de symptômes et de temporalité similaire au DSM-5[30]. Par ailleurs, il 

existe un risque plus élevé de développer un TSPT si l'on présente un TSA[31]. Ainsi, la prise 

en charge d’un TSA peut être un moyen de prévenir l'émergence d’un TSPT[32].  

 

1.1.5 Outils d’évaluation du TSPT  

Afin d’évaluer la présence des symptômes en faveur d’un TSPT, différents outils standardisés 

ont été développés et validés dans la littérature. Le PCL-5 (Post-traumatic Stress Disorder 

Checklist for DSM-5) (Annexe 1) est un auto-questionnaire de 20 items cotés de 0 à 4, 

élaboré et validé en Anglais[33][34] puis traduit et validé en français en 2016[35] explorant  

les différents groupes de symptômes de TSPT correspondant aux critères diagnostiques du 

DSM-5[4]. Un seuil supérieur ou égal à 33, sur un total de 80 points, serait en faveur d'un 

diagnostic de TSPT selon les critères du DSM-5. Les propriétés psychométriques de ce test 

sont solides avec une fiabilité et une validité démontrées ainsi qu’une bonne cohérence 

interne[36]. 
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1.1.6 Prise en charge du TSPT 

Le TSPT est une pathologie invalidante avec des modalités de prise en charge 

nombreuses[37]. La Haute Autorité de Santé (HAS) recommande la prescription d'un 

antidépresseur associée à une psychothérapie de type thérapie cognitivo-comportementale 

(TCC) centrée sur le traumatisme ou l'eye movement desensitization and reprocessing 

(EMDR)[38]. 

1.1.6.1 Diagnostic 
Le TSPT reste une maladie sous-diagnostiquée du fait d'un manque de dépistage. Plusieurs 

travaux ont mis en évidence un faible taux de prise en charge et ce quel que soit l’évènement 

traumatique à l’origine du trouble[9][39]. Des facteurs tels que les contraintes économiques, 

géographiques et organisationnelles peuvent entraver l’accès aux soins. 

1.1.6.2 Prise en charge en aigue  
La prise en charge dite "post-immédiate" ou "debriefing psychologique" est une phase 

primordiale de la prise en charge de part son rôle dans l'évolution du trouble. Elle permet le 

repérage précoce et l'organisation des soins à distance si nécessaire. Ce premier contact 

n’évite pas le développement d'un TSPT mais diminue ce risque grâce à la verbalisation des 

émotions, au mieux sur le lieu de l’évènement traumatique et permet d’informer, de repérer et 

de rassurer les sujets[40][41]. Les patients présentant un TSA ou des facteurs de risque de 

TSPT nécessitent une attention particulière afin de dépister un éventuel TSPT à distance[31].  

1.1.6.3 Prise en charge thérapeutique 
Les deux molécules ayant l'Autorisation de Mise sur le Marché (AMM) à ce jour en France 

pour le TSPT sont la paroxétine et la sertraline[42]. Les Etats-Unis recommandent en 

première intention la paroxétine, la sertraline, ainsi que la fluoxétine ou la venlafaxine[15]. 

Une méta-analyse avec revue systématique de la littérature publiée en 2015 démontre une 

efficacité supérieure au placebo pour la paroxétine, la fluoxétine et la venlafaxine[43]. 

Concernant  l’usage des benzodiazépines, une méta-analyse publiée en 2015, s’est intéressée à 

la prescription des benzodiazépines dans le TSPT. Chez les 5236 sujets inclus, un risque 

majoré de développer un TSPT après l’exposition récente à un évènement traumatique était 

retrouvé en cas de traitement par benzodiazépine, ainsi qu’une plus grande sévérité de la 

pathologie. Un risque accru d’agressivité, de dépression et de consommation de substances 

était aussi rapporté. De plus, ces molécules n'ont prouvé aucune efficacité dans cette 
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indication, avec un rapport bénéfice/risque défavorable, puisqu’elles pourraient entrainer de 

moins bons résultats psychothérapeutiques[44].  

Les psychothérapies ayant démontré leur efficacité dans le traitement des TSPT sont les 

thérapies cognitives, les thérapies d'exposition et l'EMDR[45]. En effet, l'exposition 

progressive, la thérapie narrative, la restructuration cognitive, la gestion de l'anxiété, 

l'affirmation de soi et la relaxation sont des techniques visant à améliorer les symptômes du 

TSPT.  

Par ailleurs, la prise en charge du TSPT ne se limite pas à son expression symptomatique, 

mais aussi aux complications et comorbidités associées notamment psychiatriques, en 

particulier la dépression, pouvant masquer les symptômes spécifiques d'un TSPT[18]. 

 

1.1.7 Complications psychiatriques 

1.1.7.1 Syndrome dépressif 
79% des femmes et 88,3% des hommes atteints de TSPT présentent des comorbidités 

psychiatriques[25], comme l’abus de substance et la dépression, cette dernière étant le trouble 

le plus associé à cette pathologie[10]. En effet, une prévalence élevée d’épisodes dépressifs 

caractérisés a été observée chez des patients souffrant de TSPT[25]. De plus, plusieurs études 

ont constaté que la présence d'une dépression associée à un TSPT aggravait le risque 

suicidaire[46][47][48]. Plusieurs auteurs se questionnent sur le potentiel rôle précipitant que 

pourrait jouer la dépression dans le cheminement du TSPT vers le suicide.  

Inversement, la littérature a montré que les patients atteints d'épisode dépressif caractérisé 

étaient plus vulnérables au développement d'un TSPT[18]. Par ailleurs, la symptomatologie 

du TSPT peut rejoindre celle de la dépression. Les troubles du sommeil, l’irritabilité, le repli, 

les biais cognitifs, la culpabilité et l'anhédonie sont des symptômes présents chez les patients 

atteints de dépression et chez les patients atteints de TSPT. En définitif, la dépression peut à la 

fois être un facteur de risque, une complication, une comorbidité et un diagnostic différentiel 

du TSPT. 

1.1.7.2 Comportements suicidaires 
Plusieurs études abordent le TSPT comme un facteur de risque de comportement 

suicidaire[49][50]. Des taux de prévalence ou d'incidence plus élevés de comportements 

suicidaires ont été documentés chez les personnes souffrant de TSPT[18]. D'après une étude 
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de Ferrada-Noli et al menée en 1998, 57% des participants ayant présenté un TSPT ont 

déclaré avoir eu un comportement suicidaire comparativement à 29% pour les participants 

ayant d'autres pathologies psychiatriques[51]. Les sujets souffrant de TSPT ont 9,8 fois plus 

de risque de mourir par suicide que les sujets indemnes de ce trouble[48]. 

Une attention particulière est portée sur l'association entre TSPT et suicide en raison de la 

récente augmentation de suicide chez les militaires[52]. Les processus reconnus dans la 

littérature sur le suicide sont le sentiment d'impuissance ou de désespoir, le sentiment d’échec 

et l’absence de projection dans l'avenir[53]. En effet, ces symptômes peuvent être retrouvés 

chez les sujets ayant été exposés à un évènement traumatique.  

 

1.2 Évènement traumatique 

Les caractéristiques nosographiques en termes d'exposition et de retentissements du TSPT 

évoluent. En effet, le DSM-III définissait déjà l’état de stress post-traumatique (actuel TSPT) 

comme la conséquence d’un évènement extérieur et non plus seulement comme une 

incapacité d'adaptation et une vulnérabilité à un évènement stressant[54]. Cette évolution 

s'appuie sur la symptomatologie post-traumatique après la Guerre du Vietnam qui a suscité un 

regain d'intérêt pour cette pathologie[6]. De plus, les vécus d'impuissance, d'horreur ou 

d'effroi en lien avec l'évènement traumatique ne sont plus nécessaires au diagnostic de TSPT 

dans le DSM-5[4].  

A la différence du DSM-IV[11], cette mise à jour élargit le mode d'exposition traumatique 

non plus seulement aux victimes ou témoins directs, mais également aux intervenants ou 

sauveteurs, aux sujets apprenant l'exposition traumatique d'un ou plusieurs proches, dans le 

cadre d'une mort effective, d'une menace de mort, lors d'évènements violents ou accidentels. 

La proximité émotionnelle avec la victime directe, ainsi que les sujets confrontés de manière 

répétée à des évènements ou des récits traumatiques notamment dans les milieux 

professionnels exposés, sont des critères d'exposition. Les évènements retenus sont ceux 

exposant à la mort ou la menace de mort, les blessures graves ou les violences sexuelles à 

l’origine d’une menace de l’intégrité[4].   
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A notre connaissance, aucune étude n'a répertorié de manière exhaustive les évènements 

pouvant être traumatiques[8]. 3 catégories d'évènements traumatiques peuvent être décrites : 

• Les catastrophes naturelles 

• Les accidents causés par l'erreur humaine ou technique 

• Les actes de violences interpersonnelles 

Les évènements traumatiques les plus rapportés sont le fait d’avoir été témoin de violences 

faites à des personnes, menant à des blessures graves ou à la mort, ainsi que d’avoir été 

victime de viol ou d’un accident grave. Le viol serait l’évènement traumatique le plus 

pourvoyeur de TSPT[13].  

10% des Français ayant été confrontés à un évènement traumatique au cours de leur vie ont 

connus des reviviscences et 0,7% ont développé un TSPT selon les critères du DSM-IV[11] le 

mois écoulé de l’inclusion, sans différence significative retrouvée de prévalence entre les 

hommes et les femmes[10]. En outre, 25 à 50% des sujets exposés à un événement 

traumatisant de nature particulièrement grave (violences sexuelles ou physiques) ont 

développé un TSPT au cours de leur vie[55]. Par ailleurs, chaque évènement traumatique est 

perçu différemment dans l'identité et l'histoire de la vie d'un individu et se manifeste de 

manière unique en lien avec les représentations de chacun[56].  

 

1.3 Les comportements suicidaires 

1.3.1  Définitions des comportements suicidaires 

L'étymologie du mot suicide vient du latin et est composé du préfixe "sui" voulant dire "soi" 

et du suffixe "cide" pour "caedere" signifiant frapper/tuer. Par définition, le suicide représente 

l'acte de mettre fin à sa propre vie. Selon Emile Durkheim, un des fondateurs de la sociologie 

au XIXème siècle, "on appelle suicide tout cas de mort qui résulte directement ou 

indirectement d'un acte positif ou négatif, accompli par la victime elle-même et qu'elle savait 

devoir produire ce résultat"[57]. L'étude multicentrique WHO/EURO de 2006 (World Health 

Organisation pour Organisation Mondiale de la Santé) tente d'apporter une définition 

réunissant les principaux éléments qui caractérisent au mieux le suicide. Ces éléments sont la 

responsabilité, la connaissance du potentiel létal de l'acte, l'intention de mourir ou de 

provoquer des changements que le sujet assume préférer comme conditions pour vivre, où le 

contraire est perçu comme insupportable[58]. 
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Plusieurs termes peuvent être employés en suicidologie : 

• Le suicide réussi correspond à une tentative de suicide (TS) aboutie. Le suicidé est la 

personne décédée par suicide. 

• Une tentative de suicide est "le passage à l'acte non fatal, acte auto-agressif destiné à 

mettre fin à sa vie mais auquel il survit". On appelle suicidant le sujet ayant réalisé un 

tel acte. 

• Les idéations suicidaires sont "les idées selon lesquelles le suicide pourrait constituer 

une solution à la situation ou bien à la douleur morale et à la détresse dans laquelle la 

personne se trouve et qu'elle juge insupportable". Le sujet suicidaire est celui qui 

risque d'attenter à sa propre vie.  

• Un équivalent suicidaire est "une conduite ou un comportement où la prise de risque 

est importante même sans intention suicidaire". 

• Plus largement, les comportements suicidaires regroupent l'ensemble de ces 

terminologies[59]. 

 

1.3.2 Épidémiologie des comportements suicidaires 

Les comportements suicidaires sont considérés comme un enjeu de santé publique majeur. Le 

suicide représente l'une des dix principales causes de décès toutes catégories d'âges 

confondues[60].  

1.3.2.1 Prévalence des idéations suicidaires 

L’étude ESEMeD menée entre 2001 et 2003 chez 21 425 européens a retrouvé une prévalence 

des idéations suicidaires au cours de la vie de 7,8%. En France, cette prévalence était de 

12,4%[49]. Aux Etats-Unis un adulte jeune sur sept admet avoir eu des idéations suicidaires 

au cours de sa vie[61]. 

1.3.2.2 Prévalence des tentatives de suicide 

En Europe, la prévalence des TS au cours de la vie est de 1,3%. En France, cette prévalence 

atteint 3,37%[49]. Environ 200 000 TS donneraient lieu chaque année en France à un contact 

avec le système de soins[62]. Aux Etats-Unis, 5% des adultes jeunes ayant eu des idéations 

suicidaires au cours de leur vie admettent avoir fait au moins une TS[61]. En 2015, près d'1,4 

million d'adultes Américains ont fait une TS[63]. 
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1.3.2.3 Prévalence du suicide 

En 2012, le suicide était à l'origine de 1,4% des décès dans le monde[64]. En France, environ 

9000 décès par suicide sont recensés chaque année. En effet, la France présente un des taux de 

suicide les plus élevés d'Europe[65]. En 2014, le suicide en France était environ 3 fois plus 

élevé chez les hommes que chez les femmes[66]. En 2015, 788 000 personnes sont mortes de 

suicide dans le monde, c'est à dire une personne sur 9 350 par an[67].  

 

1.3.3 Facteurs de risque et facteurs protecteurs de comportements suicidaires 

Plusieurs données sociodémographiques comme le sexe féminin, le fait d'être jeune ou 

divorcé ainsi que les comorbidités psychiatriques comme la dépression, les troubles liés à 

l'usage de substances, le trouble anxieux généralisé et le TSPT, peuvent prédire 

significativement un comportement suicidaire[49]. De plus, les antécédents de TS restent un 

facteur de risque de comportements suicidaires[68][69] ainsi que l’exposition à un évènement 

traumatique[61]. La majorité des troubles mentaux est associée à une augmentation du risque 

de suicide. 90% des suicides dans les pays à hauts revenus sont réalisés par des sujets 

souffrant de troubles mentaux[67].  

Par ailleurs, plusieurs facteurs protecteurs ont pu être identifiés. Ainsi la croyance, la pratique 

religieuse, le soutien de l'entourage[70] (familial, amical, professionnel, sans oublier les 

réseaux sociaux qui peuvent jouer un rôle important depuis quelques années) et le style 

d'attachement sécure[71] seraient amenés à diminuer le risque suicidaire.  

 

1.3.4 Prise en charge des tentatives de suicide 

1.3.4.1 Prévention du risque suicidaire 
L'OMS (Organisation Mondiale de la Santé) appelle à faire de la prévention du suicide un 

impératif mondial[67]. Deux types de prévention existent, la prévention sélective ciblant les 

groupes à haut risque et la prévention universelle ciblant plutôt la population entière. Cette 

dernière semblerait être la plus efficace en terme de prévention suicidaire[67]. Pour ces deux 

types de prévention, il s'agit de reconnaitre la crise suicidaire, évaluer la dangerosité et 

l'urgence afin de répondre de la manière la plus adaptée à chaque individu. L'HAS 

recommande d'évaluer six éléments afin d'apprécier le risque suicidaire d'un sujet : le niveau 

de souffrance du sujet, le degré d'intentionnalité, l'impulsivité, la présence d'un éventuel 
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évènement précipitant, la présence de moyens létaux à disposition et la qualité du soutien de 

l'entourage proche[72]. 

1.3.4.2 Prise en charge thérapeutique 
Peu de molécules ont démontré une efficacité sur la réduction du risque suicidaire, seuls le 

lithium dans les troubles de l'humeur[73], la clozapine chez les patients atteints de 

schizophrénie[74] et dernièrement la kétamine[75], ont témoigné d'un effet positif sur les 

comportements suicidaires. Au contraire, les benzodiazépines seraient associées à un risque 

accru de suicide en raison d'une potentielle augmentation de l'impulsivité ou de l'agressivité, 

avec de possibles symptômes de sevrage ou de rebond. De plus, leur toxicité en cas de 

surdosage augmente le risque suicidaire[76]. Par ailleurs, la prise en charge thérapeutique 

(psychothérapeutique et médicamenteuse) des troubles mentaux demeure une priorité afin de 

réduire le risque suicidaire de chaque patient atteint d'un trouble psychiatrique.  

1.3.4.3 Prise en charge hospitalière et ambulatoire 
La prise en charge des suicidants ou des patients suicidaires peut se faire en ambulatoire ou 

peut nécessiter une hospitalisation. En effet, la période suivant une TS est une période de 

vulnérabilité. En effet, le risque de récidive dans l'année qui suit l'acte est majeur, avec un 

taux de suicide de 1% à un an, surajouté d'un risque accru de décès toutes causes 

confondues[72]. Ainsi, la prise en charge ambulatoire est primordiale. Le dispositif VigilanS 

développé en 2015 est un programme français de recontact téléphonique et d'envoi de cartes 

postales personnalisées visant à diminuer la morbi-mortalité suicidaire et soutenir le patient 

dans un réseau de soin[77][78]. 

Malgré l'ensemble des possibilités de prise en charge des patients suicidants ou à risque 

suicidaire, des efforts restent à fournir pour standardiser la prise en charge de ces patients à 

risque, notamment après un geste suicidaire. La prise en charge des troubles mentaux sous-

jacents ainsi que des comorbidités et des complications reste un enjeu essentiel. 
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1.4 Hypothèse de recherche  

Certaines études ont suggéré des liens étroits entre une TS et l’émergence d’un TSPT. Dans 

une série de cas publiée en 1987 par Crumley et al, l’émergence d'un TSPT suite à une TS 

chez des adolescents a été évoquée[79][80]. En 1991, Wulsin and Goldman publient un cas 

clinique en s'appuyant sur les travaux de Crumbley, suggérant que certaines TS pourraient 

être qualifiées "d'évènements se situant en dehors du champ de l'expérience humaine 

habituelle qui seraient très pénibles pour presque tout le monde, une menace sérieuse pour sa 

vie ou son intégrité"[81]. La question de la prévalence ou du sous-diagnostic d'un TSPT 

consécutif à une TS s’est posée. En effet, la méconnaissance  de ce lien et une  

symptomatologie psychiatrique bruyante antérieure au geste suicidaire participeraient au sous-

diagnostic des TSPT.  

En 2012, Bill et al. ont évalué rétrospectivement l'incidence du TSPT suite à une TS chez 30 

patients atteints d'épisode dépressif caractérisé. 46,7% des patients inclus ont signalé des 

symptômes de TSPT spécifiquement en lien avec la TS. L'incidence retrouvée de TSPT dans 

cette étude est comparable à celle mesurée lors d'expositions à des évènements traumatiques 

très graves, tels que les agressions sexuelles ou violences physiques durant l'enfance. Selon 

les résultats de cette étude, l'émergence d'un TSPT n'est pas liée à un style d'adaptation ni à 

l'intention rapportée de mourir. De plus, la gravité du geste (létalité potentielle de la TS) a 

contribué significativement au développement d’un TSPT. En effet, l'émergence du TSPT 

semble être spécifique à la TS et non liée à un style d'adaptation ou à l'histoire du sujet[82].  

En 2019, Stanley et son équipe se sont intéressés à ce lien en publiant une étude rétrospective 

sur la prévalence de symptômes compatibles avec le diagnostic de TPST en lien avec la TS la 

plus grave réalisée, c'est à dire la plus meurtrière selon les participants eux-mêmes. 386 

suicidants ont été inclus via un site internet type forum en lien avec la suicidologie. 27,5% de 

leur échantillon ont présenté un probable TSPT. Par ailleurs, les patients qui répondaient aux 

critères diagnostiques de TSPT ayant déclaré une intentionnalité suicidaire élevée, 

présentaient de faibles niveaux de symptômes de dépression[63][83].  

Selon ces travaux antérieurs, les TS peuvent être considérées comme des évènements 

traumatiques à l’origine de traumatismes physiques, psychologiques et sociaux, pouvant être 

expliqués par la proximité avec la mort[81]. Cependant l’usage d’études rétrospectives 

conduit à divers biais (biais de mémorisation, de sélection) pouvant influencer l’interprétation 
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des résultats. De plus, à notre connaissance aucune étude prospective n’a évalué l'incidence de 

symptômes de TSPT en lien avec une TS chez des patients suicidants. 

 

1.5 Objectif du travail 

L'objectif principal de ce travail est d'évaluer l'incidence des symptômes de TSPT en lien avec 

une TS chez des patients suicidants. Notre objectif secondaire est de comparer les 

caractéristiques sociodémographiques et cliniques des patients suicidants inclus, en fonction 

de la présence ou non de symptômes de TSPT. 
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2 MATÉRIEL ET MÉTHODES 

2.1 Procédure  

Ce travail s’est effectué dans le cadre de l’étude  STRAUS (Symptômes de trouble stress post-

TRAUmatiques chez des patients Suicidants) (Investigateur principal : Dr Angerville). Il 

s’agit d’une étude prospective transversale dont le promoteur sera le Centre Hospitalier 

Universitaire (CHU) Amiens-Picardie.  

Les patients éligibles ont été recensés (screening) lors de l'évaluation psychiatrique initiale au 

cours de leur hospitalisation pour une TS à l'Unité d'Hospitalisation de Très Courte Durée 

(UHTCD) et dans les services de Médecine, Chirurgie et Obstétrique (MCO) au CHU 

Amiens-Picardie. Lors de la consultation ambulatoire après le geste suicidaire (post-geste), 

après consentement, les patients ont été inclus et invités à répondre aux questionnaires. 

L'inclusion avait lieu au moins 10 jours après le geste afin d'éviter d'éventuels effets 

secondaires en lien avec une imprégnation de benzodiazépines, par exemple lors d'une TS par 

intoxication médicamenteuse volontaire (IMV) (Figure 1). 

 

Tentative de suicide  

 

 

 

Figure 1 - Schéma d’étude  

 

2.2 Patients  

2.2.1 Critères d’inclusion 

Nous avons inclus des patients hospitalisés au CHU Amiens-Picardie, âgés de plus de 18 ans 

et ayant réalisé une TS il y a au moins 10 jours et moins de 6 mois.  
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2.2.2 Critères de non inclusion  

Nous n'avons pas inclus les patients suicidants ayant un antécédent de TSPT avant ce geste, ni 

les patients majeurs protégés ou atteints de déficit intellectuel ou d'illettrisme, les patients 

souffrant de maladies neurodégénératives évolutives, démentielles ou de syndrome 

confusionnel, ainsi que les patients atteints de trouble psychotique ou de trouble bipolaire et 

les patients sous l'emprise de substances durant l'entretien d'inclusion. Les patients ayant 

réalisé un geste non à visée suicidaire, c'est à dire étant auteurs d'un acte plutôt anxiolytique 

ou sédatif, sans intentionnalité suicidaire, n'ont pas été inclus à l'étude. Seuls les TS reconnues 

ont été prises en compte pour l'évaluation.  

 

2.3 Données sociodémographiques et cliniques 

Plusieurs critères ont été recueillis afin de repérer d'éventuels groupes de patients à risque de 

développer des symptômes de TSPT. L’âge, le sexe, le statut matrimonial, le niveau d'étude, 

l'activité professionnelle, le mode de la TS, la nécessité de soins somatiques en lien avec la 

TS, les traitements médicamenteux actuels, la présence ou non d'une dépendance à l’alcool 

(CIM-10[30]), ainsi que l'intoxication alcoolique aigue lors de la TS, la présence 

d'antécédents d'exposition à un évènement traumatique, les antécédents de pathologies ou 

comorbidités psychiatriques dont les TS, ont été recueillis durant le premier entretien et/ou à 

l'inclusion. 

Les soins somatiques directement en lien avec la TS réunissaient tous les soins nécessaires en 

dehors d'une simple surveillance. Ainsi, toutes prescriptions de traitements médicamenteux 

tels que des traitements symptomatiques, des antidotes, une perfusion, ou la réalisation de 

gestes techniques comme des points de sutures, une intubation, ou alors une hospitalisation 

dans un service spécialisé tel que la réanimation ou une surveillance prolongée, étaient 

reconnues comme un soin nécessaire à la suite de la TS. 

La présence de trouble anxieux et de trouble de la personnalité a été évaluée de manière 

standardisée sur les critères diagnostiques de la CIM-10[30]. 
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2.4 Questionnaires  

2.4.1 PCL-5 
Le PCL-5 (Annexe 1) est un auto-questionnaire de 20 items, notés chacun de 0 à 4 points, 

explorant les différents groupes de symptômes du TSPT correspondant aux critères 

diagnostiques du DSM-5[4]. L'évaluateur a insisté auprès des patients lors des entretiens sur 

l'importance de remplir le questionnaire en s'orientant sur la dernière TS réalisée. Un seuil de 

33 points sur 80 est en faveur d'un diagnostic de TSPT[34]. 

 

2.4.2 BDI 
L'échelle abrégée de Beck ou Beck Depression Inventory (BDI) (Annexe 2) est un auto-

questionnaire de 13 items de 4 propositions graduées de 0 à 3, évaluant les symptômes de 

dépression. Le patient était amené à choisir la proposition qui représentait au mieux son état 

actuel. Si plusieurs propositions étaient cochées, nous prenions en compte celle qui 

représentait la cotation la plus élevée. Un score supérieur ou égal à 4 définit une dépression 

légère, un score entre 8 et 15 définit une dépression modérée et un score supérieur ou égal à 

16 définit une dépression sévère[84]. 

 

2.4.3 AUDIT-C 
L'AUDIT-C[85] (Alcool Use Disorders Identification Test) (Annexe 3) est un auto-

questionnaire abrégé de l'AUDIT[86], comportant 3 questions comprenant chacunes 5 

propositions côtés de 0 à 4, évaluant le mésusage et la dépendance à l'alcool chez l'homme et 

la femme. Il s’agit d’un test de dépistage dont un score supérieur ou égal à 3 chez la femme et 

4 chez l'homme doit faire évoquer un mésusage de l'alcool. Un score total supérieur ou égal à 

10 chez les 2 sexes doit faire évoquer une dépendance alcoolique[87][88].  

 

2.4.4 RRRS 
Le Risk Rescue Rating Scale (RRRS) (Annexe 4) est un hétéro-questionnaire évaluant la 

létalité potentielle d'une TS. Ce questionnaire contient deux sous-échelles, l'une évaluant la 

létalité des méthodes suicidaires et conséquences physiques de la TS et l'autre évaluant la 

probabilité de sauvetage en lien avec les circonstances de la TS. Ces deux sous-échelles 

aboutissent à deux scores, un score de risque et un score de sauvetage de la TS. Chacun de ces 
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scores est côté de 1 à 5. Un score de risque de 1 équivaut à un risque létal faible de la TS alors 

qu'un score de 5 équivaut à un risque létal élevé. Par ailleurs, un score de sauvetage de 5 

équivaut à une TS avec une probabilité de sauvetage élevée, au contraire un score de 1 

équivaut à une TS avec une probabilité de sauvetage faible[89].  

Le temps de passation de l'ensemble de ces questionnaires représentait environ une dizaine de 

minutes. Ils étaient généralement proposés à la fin de la consultation ambulatoire, après 

informations données sur les objectifs, le contexte et le déroulement de l'étude. 

 

2.5 Statistiques 

Les variables quantitatives ont été décrites à l'aide de leur nombre, moyenne, écart-type et ont 

été comparées grâce au test de Student ou de Mann-Whitney les cas échéants. Les données 

qualitatives ont été décrites en utilisant leur nombre, leur fréquence, et ont été comparées 

grâce au test de Chi-2, éventuellement avec une correction de Yates. Les valeurs de p 

inférieures à 0,05 ont été considérées comme significatives. Nous avons utilisé le logiciel 

SPSS V24.0 (IBM SPSS Inc., Armonk, NY). 

 

2.6 Éthique 

Cette étude a fait l’objet d’une demande de CPP (Comité de protection des personnes) auprès 

de la DRCI (Direction de la recherche clinique et de l'innovation) du CHU Amiens-Picardie à 

la date du 25 novembre 2019.  
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3 RÉSULTATS 

3.1 Patients inclus 

3.1.1 Données sociodémographiques 
21 patients ont été inclus dans cette étude entre le mois d’août 2019 et le mois d'avril 2020 au 

CHU Amiens-Picardie (Figure 2). La moyenne d'âge des sujets inclus était de 37,9 ±14,2 ans. 

Les patients inclus avaient entre 20 et 66 ans. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 2- Diagramme de flux 

 

 

651 Patients recensés      
pour tentative de suicide 

21 Patients inclus 

Non inclus 

-12 patients ont refusé l'inclusion 
lors de la consultation post-geste 

- 92 patients présentaient des 
critères de non inclusions  

- 526 ont refusé une consultation 
en ambulatoire lors de l'évaluation 

initiale (refus de suivi, déjà 
suivi..) ou ne se sont pas présentés 
à leur rendez-vous de consultation 

post-geste 
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3.1.2 Données cliniques 
En moyenne les patients ont été inclus à 43,9 ±42,7 jours de leur dernière TS. L'inclusion des 

patients inclus avait lieu entre 10 et 180 jours de leur dernière TS.  

La dose moyenne de benzodiazépines prise par les patients inclus lors de leur dernière TS 

était de 176,75 ±393,70 mg d'équivalent valium. Les doses prises allaient de 0 à 1400 mg chez 

les patients inclus (Tableau 1).  

La moyenne du score de l'échelle BDI des patients inclus était de 14,7 ±8,2. Les scores 

allaient de 0 à 26 points chez les patients inclus. 

La moyenne du score de l'AUDIT-c des patients inclus était de 3,5 ±4,3. Les scores allaient de 

0 à 13 chez les patients inclus. 

La moyenne du score de risque du RRRS des patients inclus était de 2,1 ±1,4. Les scores 

allaient de 1 à 5 chez les patients inclus. 

La moyenne du score de sauvetage du RRRS des patients inclus était de 4,4 ±0,9. Les scores 

allaient de 3 à 5 chez les patients inclus (Tableau 2). 
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Tableau 1- Variables sociodémographiques et antécédents des patients inclus  

 Sujets inclus n(%) 

Sexe  
Homme 9(43,0%) 
Femme 12(57,0%) 

Situation civile 
Célibataire 12(57,0%) 
En couple 9(43,0%) 

Enfant 
Oui 8(38,1%) 
Non 13(61,9%) 

Baccalauréat 
Oui 14(66,7%) 
Non 7(33,3%) 

Emploi 
Oui 13(61,9%) 
Non 6(28,6%) 

Retraité 2(9,5%) 
TAD par benzodiazépine 

Oui 8(38,1%) 
Non 13(61,9%) 

TAD par antidépresseur 
Oui 5(23,8%) 
Non 16(76,2%) 

Dépendance alcoolique 
Oui 5(23,8%) 
Non 16(76,2%) 

Antécédent d'exposition à un évènement traumatique  
Oui 9(42,9%) 
Non 12(57,1%) 

Antécédent d'épisode dépressif caractérisé 
Oui 10(47,6%) 
Non 11(52,4%) 

Antécédent de TS 
Oui 8(38,1%) 
Non 13(61,9%) 

Trouble de la personnalité 
Oui 11(52,4%) 
Non 10(47,6%) 

Trouble anxieux 
Oui 5(23,8%) 
Non 16(76,2%) 

TAD : traitement à domicile; TS : tentative de suicide 
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Tableau 2 - Variables cliniques des patients inclus 

Mode de la TS 
IMV 17(80,8%) 

Autres1 4(19,2) 
Alcoolisation aigue lors du geste 

Oui 9(42,9%) 
Non 12(57,1%) 

Nécessité de soins somatiques en lien avec la TS 
Oui 9(42,9%) 
Non 12(57,1%) 

BDI 
Pas de dépression 
(score de 0 à 3) 

2(9,5%) 

Dépression légère 
(score de 4 à 7) 

2(9,5%) 

Dépression modérée 
(score de 8 à 15) 

8(38,1%) 

Dépression sévère 
(score de 16 et plus) 

9(42,9%) 

AUDIT-C 
Pas de trouble de l'usage de l'alcool 

(score < 3 chez la femme; score < 4 chez l'homme) 
13(62,0%) 

Mésusage alcoolique 
(score ≥ 3 chez la femme; score ≥ 4 chez l'homme) 

4(19,0%) 

Dépendance alcoolique 
(score ≥ 10 chez les deux sexes) 

4(19,0%) 

RRRS Risque 
Risque faible 
(score de 1) 

9(42,9%) 

Risque faible-modéré 
(score de 2) 

7(33,2%) 

Risque modéré 
(score de 3) 

1(4,8%) 

Risque modéré-élevé 
(score de 4) 

1(4,8%) 

Risque élevé 
(score de 5) 

3(14,3%) 

RRRS Sauvetage 
Sauvetage faible 

(score de 1) 
0(0,0%) 

Sauvetage faible-modéré 
(score de 2) 

0(0,0%) 

Sauvetage modéré 
(score de 3) 

5(23,8%) 

Sauvetage modéré-élevé 
(score de 4) 

3(14,3%) 

Sauvetage élevé 
(score de 5) 

13(61,9%) 
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TS : tentative de suicide; IMV : intoxication médicamenteuse volontaire; BDI : Beck 
Depression Inventory; AUDIT-C : Alcool Use Disorders Identification Test; RRRS : Risk 
Rescue Rating Scale. 1 TS par pendaison, arme blanche, arme à feu ou défenestration 

 

3.2 Incidence des symptômes de TSPT 

La moyenne du score du PCL-5 des patients inclus était de 37,8 ±18,9. Les scores des patients 

inclus allaient de 7 à 80. 8 patients, c'est à dire 38,1% des patients inclus avaient un score de 

PCL-5 < 33, tandis que 13 patients, c'est à dire 61,9% des patients inclus avaient un score de 

PCL-5 ≥ 33. Ce qui signifie que 61,9% des patients inclus déclaraient présenter des 

symptômes en faveur d'un TSPT en lien avec la dernière TS. 

 

3.3 Comparaison des variables sociodémographiques et cliniques en fonction de la 

présence de symptômes de TSPT 

Les variables sociodémographiques et cliniques des patients avec un score de PCL-5 ≥ 33 ne 

différaient pas de ceux des patients avec un score de PCL < 33 en dehors des scores de BDI. 

En effet, les patients ayant un score de PCL-5 ≥ 33 avaient des scores de BDI 

significativement plus élevés que les patients ayant un score de PCL-5 < 33 (p=0,0005) 

(Tableau 3).  

 

Tableau 3- Variables cliniques et sociodémographiques en fonction des scores PCL-5 

 a. Variables quantitatives 

 PCL-5 <33 

Moyenne ±ET 

PCL-5 ≥ 33 

Moyenne ±ET  

U p-value 

Age (années) 40,6 ±16,3 36,3 ±13,1  60 0,60 

Inclusion (jours) 55,6 ±58,0 36,7 ±30,5 62 0,50 

Dose benzo 53,1 ±103,9 259,2 ±476,8 42 0,45 

BDI 7,6 ±4,0 19,0 ±7,0 8 0,0005 

AUDIT-C 3,3 ±3,7 3,6 ±4,8 57 0,74 

RRRS risque 2,5 ±1,6 1,9 ±1,3 62 0,44 

RRRS sauvetage 4,2 ±0,9 4,5 ±0,9 44 0,63 
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b. Variables qualitatives 

 PCL-5 < 33 

n(%) 

PCL-5 ≥ 33 

n(%) 

Chi-2 p-value 

Sexe (femmes) 4(50%) 8(62%) 0,27 0,60 

Situation civile (en couple) 3(38%) 6(46%) 0,15 0,70 

Enfants 5(63%) 3(23%) 3,20 0,07 

Baccalauréat 6(75%) 8(62%) 0,40 0,52 

Emploi 7(88%) 6(46%) 3,58 0,06 

Mode de la TS (IMV) 6(75%) 11(85%) 0,29 0,58 

Alcoolisation aigue lors du geste 4(50%) 5(38%) 0,27 0,60 

Nécessité de soins somatiques 
en lien avec la TS 

5(63%) 4(31%) 0,52 0,15 

TAD par benzodiazépine 3(38%) 5(38%) 0,002 0,96 

TAD par antidépresseur 2(25%) 3(23%) 0,01 0,90 

Dépendance alcoolique 2(25%) 3(23%) 0,01 0,90 

Antécédent d'exposition à un 
évènement traumatique  

3(38%) 6(46%) 0,15 0,69 

Antécédent d'épisode dépressif 
caractérisé 

3(38%) 7(54%) 0,53 0,46 

Antécédent de TS 1(13%) 7(54%) 0,25 0,60 

Trouble de la personnalité 4(50%) 7(54%) 0,02 0,86 

Trouble anxieux 1(13%) 4(31%) 0,91 0,34 

 

 

3.4 Variables sociodémographiques et cliniques prédictives de la présence de 

symptômes de TSPT  

Le faible nombre de patients ne nous a pas permis de réaliser de modélisation prédictive de la 

survenue de symptômes de TSPT à l'aide d'une régression statistique. Cependant certaines 

variables sociodémographiques et cliniques semblent être liées à des scores de PCL-5 plus 

élevés. Notamment, les individus ayant nécessité des soins somatiques en lien avec la TS 

avaient des scores moyens de PCL-5 significativement supérieurs (80,0 ±44,5) à ceux des 

patients n'ayant pas nécessité de soins somatiques en lien avec la TS (28,08 ±17,03) (U=80 ; 

p=0,047). 



 
 

39 

4 DISCUSSION 

4.1 Discussion des résultats 

4.1.1 Incidence du TSPT 
A notre connaissance aucune étude n’a évalué de manière prospective l'incidence de 

symptômes de TSPT chez des patients suicidants. 61,9 % de notre échantillon réunissait les 

critères d'un TSPT selon le DSM-5 à la suite d'une TS, avec un score de PCL-5 ≥ 33. Bill et al 

en 2012 évaluaient rétrospectivement l'incidence des TSPT en lien avec une TS à 46,7% 

(critères DSM-IV)[82]. Stanley et al en 2019 mesuraient rétrospectivement la prévalence de 

symptômes de TSPT consécutifs à une TS à 27,5% (à l'aide du PCL-5)[83]. En 1995, Kessler 

et al mesuraient le taux d'incidence d'un TSPT après un évènement traumatique grave, tel 

qu'un viol, à 29,9%[25]. 

Il peut sembler intuitif de penser qu'une TS puisse être à l'origine d'un TSPT puisque le 

patient s'expose à la mort. Les conséquences médicales d'une TS peuvent êtres graves, en 

particulier après l'utilisation de méthodes létales, ce qui contribuerait à donner à la TS un 

caractère traumatisant[21]. Le fait que le geste soit auto-infligé, complique cette théorie, 

même si les critères d'exposition pouvant entrainer un TSPT décrit dans le DSM-5[4] sont 

respectés, c'est à dire une exposition à une mort effective ou à une menace de mort pouvant 

être à l'origine de symptômes spécifiques définissant la pathologie. Une TS peut donc 

représenter un scénario de traumatisme où l'individu est à la fois auteur et victime. Ainsi, les 

TS peuvent être considérées comme des évènements traumatiques à l’origine de traumatismes 

physiques, psychologiques et sociaux, pouvant être expliqués par la proximité avec la 

mort[81].  

 

4.1.2 Soins somatiques et gravité de la TS 
Nous avons observé que des scores de PCL-5 élevés étaient liés à la nécessité de soins 

somatiques directement en lien avec la TS. Cette nécessité de soins serait cliniquement liée à 

la gravité du geste. En effet, l'étude de Bill et al a observé davantage de TSPT chez les 

suicidants déprimés ayant réalisé une TS potentiellement mortelle (à l’aide du RRRS) et ayant 

lutté contre la découverte de celle-ci (SIS : suicide intent scale)[82]. En effet, plus la menace 

de mort était effective, c'est à dire plus les sujets ont été victimes d'un vécu, d'une expérience 

ayant une proximité avec une mort imminente et plus ils étaient susceptibles de développer 
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des symptômes de TSPT. Cependant notre étude n’a pas retrouvé de lien entre la létalité 

potentielle du geste (à l’aide du RRRS) et l'émergence de symptômes de TSPT. 

La gravité et de la létalité potentielle d'une TS sont à différencier de l'intentionnalité 

suicidaire. Ainsi, un sujet présentant une intentionnalité suicidaire importante peut réaliser 

une TS non ou peu potentiellement létale et inversement.  

 

4.1.3 Dépression 
Nous avons également observé une incidence plus élevée de symptômes de TSPT chez les 

patients suicidants déprimés. Bill et al n'avaient inclus rétrospectivement que des patients 

déprimés[82]. Nous avons fait le choix d'inclure des patients déprimés ou non, afin d'analyser 

une éventuelle différence d'incidence. Stanley et al ont observé davantage de TSPT lorsque 

les sujets présentaient une intentionnalité de mourir élevée avec un niveau de dépression 

faible[83].  

Certains symptômes cliniques de TSPT et de dépression se recoupent. Dans ce contexte, cela 

peut amener à un biais de confusion dans l’affirmation du diagnostic. 

 

4.2 Forces de l’étude  

4.2.1 Étude prospective 
Ce travail est la première étude s'intéressant au TSPT en tant que conséquence d'une TS de 

manière prospective. Les travaux précédents ayant réalisé exclusivement des études 

rétrospectives, il était important de pouvoir tirer des corrélations plus pertinentes entre TS et 

TSPT. Nos inclusions ont été proposées à l'ensemble des patients hospitalisés pour une TS, 

contrairement à l'étude de Bill et al qui n'ont évalué que les patients déprimés[82]. Les 

participants semblent dans ce contexte comparables à la population des suicidants. De plus, 

nos inclusions ont été réalisées lors d'entretiens, afin de repérer les comorbidités, d'expliquer 

au mieux les questionnaires, d'insister sur l'importance de penser uniquement à la dernière TS 

en répondant au PCL-5, mais aussi d'initier ou de poursuivre une prise en charge 

psychiatrique. Cela n'était pas le cas dans les études précédentes, car les patients ont été inclus 

par téléphone[82] ou en ligne avec une incitation financière[83]. 
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4.2.2 Proximité du geste 
Nous avons inclus les patients jusqu'à 6 mois de leur dernier geste suicidaire. C'est 

effectivement la TS la plus récente qui a été prise en compte pour l'évaluation afin d'éviter 

d'éventuels biais de mémorisation et d'interprétation. Dans l'étude rétrospective de Stanley et 

al[83] c'est la TS la plus grave qui était retenue pour l'évaluation, au risque d'une 

interprétation subjective car les patients devaient eux-mêmes considérer, sans indication, la 

TS la plus grave de leur histoire. Ainsi dans cette étude, la TS jugée la plus meurtrière prise 

en compte pour l'évaluation, avait eu lieu en moyenne 11 ans avant l'inclusion. Par ailleurs, 

les TS réalisées dans l'année de l'inclusion étaient plus susceptibles d'entrainer des symptômes 

de TSPT. Dans l'étude de Bill et al, c'est la TS la plus récente qui a été évaluée, cette dernière 

datait en moyenne de 11 ans avant l'évaluation[82]. Nous avons voulu rester au plus proche de 

l'objectivité ainsi qu'au plus proche du geste afin d'obtenir une pertinence et une extrapolation 

plus juste. Le questionnaire RRRS évaluait la létalité potentielle de la TS de manière 

objective[89].  

 

4.2.3 Antécédent de TSPT 
Nous sommes la première étude sur le sujet à ne pas avoir inclus les patients ayant des 

antécédents de TSPT afin d'évaluer l'émergence des TSPT en lien exclusivement avec la 

dernière TS réalisée et ainsi d'éviter les biais d'interprétations. 33,3% des patients ayant été 

atteints d'un TSPT dans l'étude de Bill et al avaient en outre rempli le diagnostic d'un TSPT 

avant la TS[82]. En revanche, nous avons inclus les patients ayant vécu antérieurement des 

évènements traumatiques mais n'ayant pas développé par la suite de TSPT. 

 

4.3 Limites 

4.3.1 Échantillon 
Cette étude préliminaire manque de puissance en lien avec la petite taille de l'échantillon 

malgré le nombre important d'hospitalisations de suicidants aux Urgences du CHU Amiens-

Picardie. Certains patients ne considéraient pas leur geste comme une TS, mais plutôt comme 

un acte à visée anxiolytique ou sédatif, expliquant les difficultés de recrutement. Nous n'avons 

donc pas inclus les patients niant la visée suicidaire de leur geste ou présentant un déni de leur 

TS. Ce phénomène de déni n'est pas si rare, il est donc important de ne pas le négliger[81]. De 

plus, certains suicidants avaient des antécédents de TSPT antérieurs à la TS et n'ont donc pas 

été inclus.  
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L'inclusion se faisant à plus de 10 jours de la TS, une grande partie des patients recensés aux 

Urgences ne se présentait pas à la consultation ambulatoire. Nous avons perçu deux raisons à 

cela, la première étant que les patients hospitalisés pour surveillance ou soins somatiques puis 

évaluation psychiatrique suite à une TS, n'étaient pas nécessairement demandeurs d'un suivi 

psychiatrique et pouvaient refuser ainsi les consultations ambulatoires ou de suivi. La 

deuxième raison que nous avons perçu était que certains patients étaient déjà suivis par un 

psychiatre ou un psychologue en ambulatoire et refusaient donc de multiplier les 

consultations. Ainsi, il n'est pas exclu que nous ayons inclus davantage de patients n'ayant pas 

de suivi psychiatrique ou psychologique au moment de l'inclusion.  

Un échantillon plus important pourrait permettre une analyse statistique plus approfondie avec 

la mise en évidence des facteurs prédictifs de la survenue de TSPT. 

 

4.3.2 Temporalité 
Nous avons inclus des patients suicidants jusqu'à 6 mois après leur geste. Un patient 

présentant peu ou pas de symptômes de TSPT lors de l'inclusion, ne serait pas protégé d'un tel 

trouble dans l'avenir. En effet, le développement d'un TSPT peut être retardé[81]. Le TSPT à 

expression retardée se définit par la présence de l'ensemble des critères diagnostiques de 

TSPT 6 mois après l'exposition[4], même si le début et l'expression de quelques symptômes 

peuvent être imminents. C'est dans ce contexte qu'il serait important de repérer les groupes de 

patients à risque de développer par la suite un TSPT. De plus, si un patient présente un TSA, 

il risque davantage de développer par la suite un TSPT en lien avec l'exposition à ce même 

évènement traumatique. La prise en charge d'un TSA reste donc primordiale. 

Dans ce travail nous nous sommes intéressés aux critères d'exposition à un traumatisme, 

notamment à l'exposition de sa propre TS. Notre but n'était pas de diagnostiquer un TSPT 

mais d'évaluer les symptômes de TSPT dans notre échantillon afin de répondre à l’hypothèse 

qu’une TS puisse représenter un évènement traumatique et de ce fait engendrer un TSPT.  
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4.4 Implications des résultats et perspectives 

Le TSPT est une maladie invalidante entravant la qualité de vie. Les altérations sociales, 

professionnelles et familiales qui en découlent peuvent être à l'origine d'un retentissement 

fonctionnel pouvant être handicapant entrainant une souffrance significative. 

La prise en charge du TSPT est reconnue, elle améliore la qualité de vie des patients et réduit 

le risque suicidaire[50]. Le TSPT reste une maladie sous-diagnostiquée[9]. Les Hauts-de-

France est une région à haut risque de suicide[90], il est donc primordial d'être vigilant et de 

s'engager dans le dépistage des TSPT quelque soit l'évènement traumatique. Reconnaitre une 

TS comme un évènement potentiellement traumatisant permettrait de rechercher un TSPT 

dans les suites d'un geste et de prendre en charge ses manifestations ainsi que ses 

complications et comorbidités. De plus, il est reconnu qu'un patient atteint de TSPT présente 

davantage de comportements suicidaires. Par ailleurs, les suicidants sont exposés à un risque 

élevé de troubles psychiques ou de décès ultérieurs par suicide[69]. Ainsi, la prévention et le 

dépistage de l’émergence de TSPT et de comportements suicidaires sont des priorités et des 

enjeux de santé publique.  

Crumley et al en 1987 suggéraient que les patients les plus à risque de développer un TSPT à 

la suite d'une TS seraient les sujets impulsifs à la suite de gestes non prémédités[80]. Il serait 

intéressant d'évaluer l'impulsivité et la préméditation du geste dans des études ultérieures, 

ainsi que le contrôle ressenti de la situation. 

Au vu de l’évolution des critères diagnostiques du DSM-5 sur le TSPT, il serait également 

intéressant d'évaluer la répercussion de l'exposition à la TS d'un proche. En effet, être témoin 

d'une menace de l'intégrité d'un de ses proches ou apprendre que ce dernier ait été victime 

d'un évènement traumatisant, peut entrainer des symptômes de TSPT[4]. 
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5 CONCLUSION 

Cette étude visait à évaluer l'incidence des patients présentant des symptômes de TSPT suite à 

une tentative de suicide ainsi qu'à repérer les éventuelles caractéristiques 

sociodémographiques et cliniques liées à l'émergence d'un TSPT. Nous avons mis en évidence 

que 61,9% des suicidants que nous avons inclus ont présentés des symptômes de TSPT selon 

les critères du DSM-5. De plus, les résultats suggèrent que la nécessité de soins somatiques en 

lien avec la TS et la présence de symptômes dépressifs favoriseraient le développement de 

symptômes de TSPT. 

Une TS peut selon cette étude et en accord avec les travaux précédents, représenter un 

évènement traumatique. De ce fait,  une TS peut être à l'origine de l’émergence de symptômes 

de TSPT.  

Le TSPT est une pathologie invalidante et handicapante sous diagnostiquée, dont les 

modalités de prise en charge sont connues et efficaces. Il est ainsi impératif de dépister cette 

pathologie quelqu'en soit l'évènement traumatique. A terme, l'objectif est d'améliorer 

l'évaluation et la prise en charge des suicidants au même titre que les patients ayant vécu 

toutes autres expériences potentiellement traumatisantes afin de réduire le risque suicidaire et 

d'améliorer leur qualité de vie. 
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7 ANNEXES 

7.1 Annexe 1 - PCL-5 
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ϭϬ͘�sŽƵƐ�ďůąŵĞƌ�ŽƵ�ďůąŵĞƌ�ƋƵĞůƋƵ͛ƵŶ�Ě͛ĂƵƚƌĞ��ƉŽƵƌ�ů͛ĠǀĠŶĞŵĞŶƚ�ŽƵ�ĐĞ�ƋƵŝ�Ɛ͛ĞƐƚ�
ƉƌŽĚƵŝƚ�ĞŶƐƵŝƚĞ�͍

ϭϭ͘���ǀŽŝƌ�ĚĞƐ�ƐĞŶƚŝŵĞŶƚƐ�ŶĠŐĂƚŝĨƐ�ŝŶƚĞŶƐĞƐ�ƚĞůƐ�ƋƵĞ�ƉĞƵƌ͕�ŚŽƌƌĞƵƌ͕�ĐŽůğƌĞ͕�
ĐƵůƉĂďŝůŝƚĠ͕�ŽƵ�ŚŽŶƚĞ�͍

ϭϮ͘�WĞƌĚƌĞ�ĚĞ�ů͛ŝŶƚĠƌġƚ�ƉŽƵƌ�ĚĞƐ�ĂĐƚŝǀŝƚĠƐ�ƋƵĞ�ǀŽƵƐ��ĂŝŵŝĞǌ�ĂƵƉĂƌĂǀĂŶƚ�͍

ϭϯ͘�sŽƵƐ�ƐĞŶƚŝƌ�ĚŝƐƚĂŶƚ�ŽƵ�ĐŽƵƉĠ�ĚĞƐ�ĂƵƚƌĞƐ�͍

ϭϰ͘��ǀŽŝƌ�ĚƵ�ŵĂů�ă�ĠƉƌŽƵǀĞƌ�ĚĞƐ�ƐĞŶƚŝŵĞŶƚƐ�ƉŽƐŝƚŝĨƐ�;ƉĂƌ�ĞǆĞŵƉůĞ��ġƚƌĞ�
ŝŶĐĂƉĂďůĞ�ĚĞ�ƌĞƐƐĞŶƚŝƌ�ĚĞ�ůĂ�ũŽŝĞ�ŽƵ�ĚĞ�ů͛ĂŵŽƵƌ�ĞŶǀĞƌƐ�ǀŽƐ�ƉƌŽĐŚĞƐͿ�͍

ϭϱ͘��ŽŵƉŽƌƚĞŵĞŶƚ�ŝƌƌŝƚĂďůĞ͕�ĞǆƉůŽƐŝŽŶƐ�ĚĞ�ĐŽůğƌĞ͕�ŽƵ�ĂŐŝƌ�ĂŐƌĞƐƐŝǀĞŵĞŶƚ�͍

ϭϲ͘�WƌĞŶĚƌĞ�ĚĞƐ�ƌŝƐƋƵĞƐ�ŝŶĐŽŶƐŝĚĠƌĠƐ�ŽƵ�ĞŶĐŽƌĞ�ĂǀŽŝƌ�ĚĞƐ�ĐŽŶĚƵŝƚĞƐ�ƋƵŝ�
ƉŽƵƌƌĂŝĞŶƚ�ǀŽƵƐ�ŵĞƚƚƌĞ�ĞŶ�ĚĂŶŐĞƌ�͍

ϭϳ͘��ƚƌĞ�ĞŶ�ĠƚĂƚ�ĚĞ�ͨ�ƐƵƉĞƌͲĂůĞƌƚĞ�͕ͩ�ŚǇƉĞƌ�ǀŝŐŝůĂŶƚ�ŽƵ�ƐƵƌ�ǀŽƐ�ŐĂƌĚĞƐ�͍

ϭϴ͘�^ƵƌƐĂƵƚĞƌ�ĨĂĐŝůĞŵĞŶƚ�͍

ϭϵ͘��ǀŽŝƌ�ĚƵ�ŵĂů�ă�ǀŽƵƐ�ĐŽŶĐĞŶƚƌĞƌ�͍

ϮϬ͘��ǀŽŝƌ�ĚƵ�ŵĂů�ă�ƚƌŽƵǀĞƌ�ůĞ�ƐŽŵŵĞŝů�ŽƵ�ă�ƌĞƐƚĞƌ�ĞŶĚŽƌŵŝ�͍

W�>Ͳϱ�

WŽƐƚͲƚƌĂƵŵĂƚŝĐ�ƐƚƌĞƐƐ�ĚŝƐŽƌĚĞƌ��ŚĞĐůŝƐƚ�ǀĞƌƐŝŽŶ��^DͲϱ�

�ŽŶƐŝŐŶĞƐ�͗�sŽŝĐŝ�ƵŶĞ�ůŝƐƚĞ�ĚĞ�ƉƌŽďůğŵĞƐ�ƋƵĞ�ůĞƐ�ŐĞŶƐ�ĠƉƌŽƵǀĞŶƚ�ƉĂƌĨŽŝƐ�ƐƵŝƚĞ�ă�ƵŶĞ�ĞǆƉĠƌŝĞŶĐĞ�ǀƌĂŝŵĞŶƚ�ƐƚƌĞƐƐĂŶƚĞ͘�
sĞƵŝůůĞǌ�ůŝƌĞ�ĐŚĂƋƵĞ�ĠŶŽŶĐĠ�ĂƚƚĞŶƚŝǀĞŵĞŶƚ�Ğƚ�ĐŽĐŚĞƌ�ůĂ�ĐĂƐĞ��ƉŽƵƌ�ŝŶĚŝƋƵĞƌ�ĚĂŶƐ�ƋƵĞůůĞ�ŵĞƐƵƌĞ�ĐĞ�ƉƌŽďůğŵĞ�ǀŽƵƐ�Ă�
ĂĨĨĞĐƚĠ�ĚĂŶƐ�ůĞ�ĚĞƌŶŝĞƌ�ŵŽŝƐ͘�
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7.2 Annexe 2 - BDI 

 

 

 
 
 

Echelle de Beck (BDI : Beck Depression Inventory) 
 

 

A 
0 Je ne me sens pas triste 

1 Je me sens cafardeux ou triste 

2 Je me sens tout le temps cafardeux ou triste et je n'arrive pas à en sortir 

3 Je suis si triste et si malheureux que je ne peux pas le supporter 

 

B 
0 Je ne suis pas particulièrement découragé ni pessimiste au sujet de l'avenir 

1 J'ai un sentiment de découragement au sujet de l'avenir 

2 Pour mon avenir, je n'ai aucun motif d'espérer 

3 Je sens qu'il n'y a aucun espoir pour mon avenir et que la situation ne peut s'améliorer 

 

C 
0 Je n'ai aucun sentiment d'échec de ma vie 

1 J'ai l'impression que j'ai échoué dans ma vie plus que la plupart des gens 

2 Quand je regarde ma vie passée, tout ce que j'y découvre n'est qu'échecs 

3 J'ai un sentiment d'échec complet dans toute ma vie personnelle (dans mes relations avec mes 
parents, mon mari, ma femme, mes enfants) 

 

D 
0 Je ne me sens pas particulièrement insatisfait 

1 Je ne sais pas profiter agréablement des circonstances 

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

3 Je suis mécontent de tout 

 

E 
0 Je ne me sens pas coupable 

1 Je me sens mauvais ou indigne une bonne partie du temps 

2 Je me sens coupable 

3 Je me juge très mauvais et j'ai l'impression que je ne vaux rien 

 

F 
0 Je ne suis pas déçu par moi-même 

1 Je suis déçu par moi-même 

2 Je me dégoûte moi-même 

3 Je me hais 

 

G 
0 Je ne pense pas à me faire du mal 

1 Je pense que la mort me libérerait 

2 J'ai des plans précis pour me suicider 

3 Si je le pouvais, je me tuerais 
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H 
0 Je n'ai pas perdu l'intérêt pour les autres gens 
1 Maintenant, je m'intéresse moins aux autres gens qu'autrefois 
2 J'ai perdu tout l'intérêt que je portais aux autres gens et j'ai peu de sentiments pour eux 
3 J'ai perdu tout intérêt pour les autres et ils m'indiffèrent totalement 
 
I 
0 Je suis capable de me décider aussi facilement que de coutume 
1 J'essaie de ne pas avoir à prendre de décision 
2 J'ai de grandes difficultés à prendre des décisions 
3 Je ne suis plus capable de prendre la moindre décision 
 
J 
0 Je n'ai pas le sentiment d'être plus laid qu'avant 
1 J'ai peur de paraître vieux ou disgracieux 
2 J'ai l'impression qu'il y a un changement permanent dans mon apparence physique qui me fait 

paraître disgracieux 
3 J'ai l'impression d'être laid et repoussant 
 
K 
0 Je travaille aussi facilement qu'auparavant 
1 Il me faut faire un effort supplémentaire pour commencer à faire quelque chose 
2 Il faut que je fasse un très grand effort pour faire quoi que ce soit 
3 Je suis incapable de faire le moindre travail 
 
L 
0 Je ne suis pas plus fatigué que d'habitude 
1 Je suis fatigué plus facilement que d'habitude 
2 Faire quoi que ce soit me fatigue 
3 Je suis incapable de faire le moindre travail 
 
M 
0 Mon appétit est toujours aussi bon 
1 Mon appétit n'est pas aussi bon que d'habitude 
2 Mon appétit est beaucoup moins bon maintenant 
3 Je n'ai plus du tout d'appétit 
 
 
Résultats : 
 
Le score varie de 0 à 39. 
 
��
��
��
��

0 à 3 : pas de dépression 
4 à 7 : dépression légère 
8 à 15 : dépression d'intensité moyenne à modérée 
16 et plus : dépression sévère 

 
 
 
Références : 
Dépression et syndromes anxio-dépressifs : J.D.Guelfi et Coll, Ardix Médical. 
Evaluation clinique et psychométrique des états dépressifs :  J.Cottraux, Collection Scientifique Survector, 1985. 
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7.3 Annexe 3 - AUDIT-C 

 

 

1.  À quelle fréquence vous arrive-t-il de consommer
des boissons contenant de l’alcool ?
(0) Jamais
(1) 1 fois par moi ou moins
(2) 2 à 4 fois par mois
(3) 2 à 3 fois par semaine
(4) Au moins 4 fois par semaine

2.  Combien de verres standard buvez-vous au cours
d’une journée ordinaire où vous buvez de l’alcool ?
(0) 1 ou 2
(1) 3 ou 4
(2) 5 ou 6
(3) 7 à 9
(4) 10 ou plus

3.  Au cours d’une même occasion, à quelle fréquence vous
arrive-t-il de boire six verres standard ou plus ?
(0) Jamais
(1) Moins d’une fois par mois
(2) Une fois par mois
(3) Une fois par semaine
(4) Tous les jours ou presque

Le questionnaire AUDIT-C

8Q�VFRUH�����FKH]�OD�IHPPH�HW�����FKH]�O¶KRPPH�GRLW�IDLUH�pYRTXHU� 
XQ�PpVXVDJH�� 
8Q�VFRUH������GDQV�OHV�GHX[�VH[HV�GRLW�IDLUH�pYRTXHU�XQH�GpSHQGDQFH�
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7.4 Annexe 4 - RRRS 
 
 
 
Facteur de risque  
 
1. Agent utilisé 

 1. Ingestion, coupure, coup de 
couteau 
 2. Noyade, asphyxie, 
strangulation 

 3. Saut, tir 
2. Conscience altérée 
 1. Aucun élément de preuve 
 2. Confusion, semi-coma 
 3. Coma, coma profond 
3. Lésions / toxicité 
 1. Bégnine 
 2. Modérée 
 3. Sévère 
4. Réversibilité 

 1. Bonne, récupération complète 
attendue 
 2. Juste, reprise attendue avec le 
temps 

 3. Faible, séquelles attendues  
5. Traitement requis  
 1. Hospitalisation aux urgences 

 2. Hospitalisation dans un service 
spécialisé 
 3. Hospitalisation en soins 
intensifs 

 
 
 
Total des points de risque : 
 
 
5. Risque élevé (13-15 points de risque) 
4. Élevé-modéré (11-12 points de risque) 
3. Modéré (9-10 points de risque) 
2. Faible-modéré (7-8 points de risque) 
1. Risque faible (5-6 points de risque) 
 
 
 
 

Facteur de sauvetage  

1. Lieu 
  3. Familier 
  2. Non familier, non distant 
  1. A distance 
2. Personne initiant le sauvetage 
   3. Personne clé, familière 
  2. Professionnel 
  1. Passant 
3. Probabilité de découverte par tout 
sauveteur 
  3. Elevée, presque certaine 
  2. Découverte incertaine 
  1. Découverte accidentelle 
4. Accessibilité au sauvetage 
  3. Demande de l'aide 
   2. Indices laissés 
  1. Ne demande pas d'aide 
5. Délai jusqu'à la découverte 
  3. Immédiate 1 h 
  2. Moins de 4 h 

1. Plus de 4 h 
  
 
 
 
 

 
 
 
Total de points de sauvetage : 
 
 
1. Sauvetage faible (5-7 points de 
sauvetage) 
2. Faible modéré (8-9 points de sauvetage) 
3. Modéré (10-11 points de sauvetage) 
4. Élevé modéré (12-13 points de 
sauvetage) 
5. Sauvetage élevé (14-15 points de 
sauvetage) 
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RÉSUMÉ 

Titre : Symptômes de trouble stress post-traumatique en lien avec une tentative de suicide chez des 
patients suicidants : Etude STRAUS 

Introduction : Le trouble stress post-traumatique (TSPT) est une pathologie fréquente et invalidante 
dont les étiologies sont multiples. Les données de la littérature sur les TSPT consécutifs à une tentative 
de suicide (TS) sont rares. L'objectif principal de ce travail était d'évaluer l'incidence des patients 
suicidants présentant des symptômes de TSPT dans les suites d'une TS.  

Matériel et méthodes : Nous avons réalisé une étude prospective transversale au CHU Amiens-
Picardie évaluant l’incidence des patients ayant des symptômes de TSPT à la suite d’un geste 
suicidaire. Après consentement, les patients inclus ont été évalués à l’aide d’outils standardisés 
évaluant la présence d’un TSPT (PCL-5), d’une dépression (BDI) ainsi que la létalité potentielle de 
leur dernière TS (RRRS). Les caractéristiques sociodémographiques et cliniques ont été recueillies. 

Résultats : 21 suicidants ont été inclus de août 2019 à avril 2020. 61,9% des patients inclus ont 
présenté un score PCL-5 ≥ 33. Les patients ayant un score PCL-5 ≥ 33 présentaient des scores de BDI 
significativement plus élevés (U=8, p=0,0005) que les sujets ayant des scores PCL-5 < 33. De plus, les 
patients ayant nécessité des soins somatiques en lien avec la TS avaient des scores moyens de PCL-5 
significativement supérieurs à ceux qui n'en avaient pas besoin (U=80, p=0,047). 

Conclusion : 61,9% des suicidants inclus ont présenté les symptômes nécessaires pour définir un 
TSPT selon le DSM-5. Le TSPT reste une pathologie sous diagnostiquée, ainsi son dépistage, 
quelqu'en soit l'évènement traumatique, semble impératif afin de réduire le risque suicidaire et 
d'améliorer la qualité de vie des patients atteints. 

Mots clés : Trouble stress post-traumatique, tentative de suicide, suicidants, évènement traumatique, 
trouble stress aigu 

 

SUMMARY 

Title: Symptoms of post-traumatic stress disorder linked to a suicide attempt in suicide attempt 
survivors : STRAUS study 

Background: Post-traumatic stress disorder (PTSD) is a frequent and disabling pathology with 
multiple etiologies. Data in the literature on PTSD following a suicide attempt (SA) are scarce. The 
main objective of this work was to assess the incidence of SA survivors presenting symptoms of PTSD 
following a SA. 

Methods: We carried out a prospective cross-sectional study at the University Hospital of Amiens-
Picardie assessing the incidence of patients with PTSD symptoms following a suicidal act. After 
consent, the patients included were assessed using standardized tools assessing the presence of PTSD 
(PCL-5), depression (BDI) and the potential lethality of their last SA (RRRS). Socio-demographic and 
clinical characteristics were collected. 

Results: 21 SA survivors were included from August to April 2020. 61.9% of the patients included 
presented a PCL-5 score ≥ 33. Patients with PCL-5 score ≥ 33 had significantly higher BDI scores 
(U=8, p=0,0005) than subjects with PCL-5 score <33. In addition, patients needing somatic care 
related to SA had significantly higher mean PCL-5 scores than those who did not (U=80, p=0,047). 

Conclusions: 61.9% of the SA survivors included presented the symptoms necessary to define a 
PTSD according to the DSM-5. PTSD remains an under-diagnosed pathology, so its screening, 
regardless of the traumatic event, seems imperative in order to reduce the risk of suicide and improve 
the quality of life of patients. 

Keywords: Post traumatic stress disorder, suicide attempt, suicide attempt survivors, traumatic event, 
acute stress disorder 


