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I. INTRODUCTION

Le suicide représente une part non négligeable des causes de décés en France et dans le
monde. En effet, selon I’Organisation Mondiale de la sant¢ (OMS), ce dernier constitue la
deuxieme cause de mortalité chez les 15-29 ans.

Chaque année, plus de 800 000 personnes se suicident, soit une personne toutes les 40
secondes. L’OMS indique également que pour un adulte qui se suicide, vingt autres feraient
une tentative. (1)

Cependant, il s’agit d’une cause évitable de déces qui représente un réel enjeu de santé
publique nécessitant une stratégie de prévention.

Au cours des dernieéres décennies, la connaissance scientifique en termes de suicide et de
tentative de suicide a largement évolué. En ce sens, des facteurs biologiques, psychologiques,
environnementaux et sociaux ont été identifiés comme ayant un impact dans le déterminisme
des comportements suicidaires.

Les données épidémiologiques ont également permis de mettre en exergue plusieurs types de
facteurs de risque de comportement suicidaire. Parmi ceux-ci, il a été observé que 1’altération
des capacités cognitives serait fortement corrélée a I’augmentation du risque suicidaire.

Ainsi, un déficit de la fluence verbale, de I’attention sélective, de la prise de décision ou
encore de la mémoire de travail pourraient étre les marqueurs d’un risque suicidaire plus
¢levé. Cependant, aucune étude n’a montré leur impact sur la récidive suicidaire.

Dans ce travail, nous nous sommes intéressés a I’impact de ces éléments neurocognitifs sur la

récidive suicidaire et plus précisément celui de la mémoire de travail.

Nous reviendrons dans un premier temps sur les différentes définitions, sur les données
épidémiologiques des comportements suicidaires et sur leurs facteurs de risque, et plus
précisément les facteurs de risques neurocognitifs.

Nous exposerons ensuite les données théoriques concernant la mémoire de travail, son
¢valuation et les données actuelles concernant son association aux comportements suicidaires.
Enfin, nous décrirons 1’é¢tude que nous avons réalisée au Centre Hospitalier Universitaire
(CHU) de Nice, en collaboration avec les équipes des CHU de Nimes et Montpellier, sur

I’impact de la mémoire de travail sur la récidive suicidaire.
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II. LE GESTE SUICIDAIRE

1. Définitions

Avant de se pencher plus en détails sur ce sujet, et au vu des nombreuses définitions
existantes dans la littérature, il est essentiel de clarifier certains termes.

Pour notre travail, nous avons choisi différents référentiels :

L’Organisation Mondiale de la Santé de 2014 (1) définit le suicide comme « I’acte de se
donner délibérément la mort ».

La tentative de suicide est, quant a elle caractérisée par ’OMS comme « tout comportement
suicidaire non mortel et a un acte d’auto-intoxication, d’automutilation ou d’autoagression
avec intention de mourir ou pas ». Dans cette définition est inclue I’autoagression non
mortelle sans intention de suicide. Un authentique désir de mort peut étre difficile a évaluer

du fait de ’ambivalence et de la dissimulation de celui-ci.

Le National Institute of Mental Health (NIMH), quant a lui, en se basant sur les travaux de
Silverman et al. (2), définit la tentative de suicide comme « un comportement auto-agressif
potentiellement préjudiciable avec un résultat non fatal, pour lequel il y a des preuves
(explicites ou implicites) que la personne désirait a un certain niveau (non nul) se tuer elle-

méme. » Une tentative de suicide pourrait alors ne pas entrainer de blessures. (3)

D’apres le NIMH, les idées suicidaires correspondent au fait de penser, envisager ou planifier

le suicide. (3)

Selon I’OMS, le comportement suicidaire se référe a un ensemble de comportements allant

des idées suicidaires a la planification du suicide, la tentative de suicide et le suicide. (1)

L’HAS en 2000 définit la crise suicidaire comme « une crise qui constitue un moment
d’échappement ou la personne présente un état d’insuffisance de ses moyens de défense, de
vulnérabilité, la mettant en situation de souffrance pas toujours apparente et de rupture. Elle
peut étre représentée comme la trajectoire qui va du sentiment péjoratif d’étre en situation
d’échec a I’'impossibilité d’échapper a cette impasse, avec ¢élaboration d’idées suicidaires de
plus en plus prégnantes et envahissantes jusqu’a I’éventuel passage a ’acte qui ne représente

qu’une des sorties possibles de la crise mais qui lui confére sa gravité. Elle est un état



(18]

réversible temporaire, non classé nosographiquement, correspondant a une rupture d’équilibre
relationnel du sujet avec lui-méme et son environnement, la tentative de suicide en étant une

des manifestations possibles. » (4)

Dans leur livre « Le geste suicidaire » (5), Vincent Caillard et Frangoise Chastang distinguent
les patients suicidés, suicidants et suicidaires selon les définitions suivantes.

Est qualifiée de suicidée, toute personne dont le geste suicidaire a abouti.

Le suicidant est le patient survivant a un geste suicidaire.

Les suicidaires correspondent aux personnes pensant a la mort auto infligée mais ne passant

pas a I’acte.

Enfin, le «trouble conduite suicidaire » a fait son apparition dans la cinquieme version du
Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders (DSM-5) (6). Il y est défini par
I’existence d’une tentative de suicide dans les deux ans. Il est distingué des idées de suicide,
des automutilations réalisées dans le seul but de soulager des émotions négatives et sans
intention de mourir, et des actes se déroulant dans un contexte de confusion ou pour des
motifs politiques ou religieux. Un des intéréts de cette nouvelle classification est de
considérer les sujets qui ont réalis¢ une tentative de suicide dans les deux ans comme étant a
tres haut risque de récidiver et de se suicider. Ceux-ci devront alors bénéficier d’une

¢valuation et de mesures spécifiques de prévention.

2. Epidémiologie

A. Données épidémiologiques du suicide

L’OMS estime a 804 000 le nombre de suicides survenus dans le monde en 2012, ce qui
représente un taux de suicide global standardisé selon 1’dge de 11,4 pour 100 000 habitants
(15 chez les hommes et 8 chez les femmes). (1) Néanmoins, ce taux est probablement sous-

estimé du fait du caractere sensible de ce sujet, voire illégal dans certains pays.

En France métropolitaine, 9715 déces par suicide ont été enregistrés en 2012 d’apres le
CepiDc de I'Inserm. (7) Cet organisme publie ces chiffres en se basant sur I’exploitation des
certificats de déces. Cependant, un certain nombre de suicides ne sont pas connus a partir de

cette statistique de déces. Il s’agit par exemple des personnes ayant fait I’objet d’un examen
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médicolégal dont la conclusion n’a pas été rapportée a 1’Inserm ou de celles dont 1’origine de
la mort violente est restée indéterminée. Cette sous-évaluation a été estimée a 10%, ce qui
¢léverait apres correction a 10686 le nombre de décés par suicide en France métropolitaine en

2012.

Dans son premier rapport en 2014, I’Observatoire National du Suicide retrouve un nombre de
déces par suicide nettement plus élevé chez les hommes que chez les femmes (respectivement
7305 et 2410 en France métropolitaine en 2012), avec un taux de déces standardisé selon
I’age trois fois supérieur chez les hommes. (7) L’OMS retrouve un taux comparable dans les
pays riches mais précise qu’il s’amoindrit a 1.6 dans les pays a revenu faible ou intermédiaire.
(1) Cette différence pourrait s’expliquer par différents types d’inégalités au niveau mondial :
problémes d’égalité des sexes, différence dans I’acces a des moyens Iétaux, dans [’accés a la
consommation d’alcool, les différences de recours aux soins en cas de troubles mentaux entre
hommes et femmes, les différences entre les méthodes socialement acceptables de gestion du

stress et des conflits pour les hommes et les femmes.

Le taux de suicide standardisé selon 1’age varie également en fonction des pays et des groupes
ethniques. Il est 1égérement supérieur dans les pays a revenu élevé que dans les pays a revenu
faible et intermédiaire (12,7 et 11,2 pour 100 000 habitants respectivement). Néanmoins, étant
donné que les pays a revenus faible et intermédiaire concentrent la plus grande partie de la
population mondiale, ils enregistrent 75,5 % de tous les suicides. Parmi ceux-ci, I’ Asie du Sud
Est est la plus touchée avec 39,1% des suicides mondiaux. (1) Concernant les 28 pays de
I’Union Européenne en 2012, le taux standardis¢ de déces par suicide s’¢leve a 11.7 pour
100000 habitants. La France présente un taux ¢levé de suicide apres I’ Autriche, la Belgique et
la plupart des pays de I’Est. (7) Toutefois, les comparaisons internationales doivent étre
interprétées avec prudence. En effet, les modalités de recueil des données statistiques
collectées sur le suicide varient d’un pays a I’autre avec des différences en terme de définition
du suicide ainsi qu’en qualité et exhaustivité des déclarations.

En France, les taux standardisés de décés par suicide moyens varient fortement selon les
régions sur la période 2010-2012. Le taux de suicide en Bretagne est largement supérieur au
taux moyen de la France (respectivement 28.2 et 19.3 pour 100000 habitants), suivi des
régions Basse Normandie, Nord-Pas-de-Calais, Limousin et Pays de Loire avec des taux
supérieurs de 25% au taux moyen Francais. Les régions Midi-Pyrénées, Corse, Rhone-Alpes

et Alsace présentent les taux les plus bas de déces par suicide. La région PACA présente
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quant a elle un taux légérement inférieur au taux moyen francais (respectivement 16,3 et 19,3

pour 100000 habitants). (7)

Le suicide touche toutes les tranches d’age. Cependant, le taux de déces par suicide augmente
fortement avec 1’age chez les hommes. En effet, en 2012 il s’¢léve a 9,4 déceés pour 100000
hommes agés de 15 a 24 ans et 67,1 apres 74 ans. Par ailleurs, alors que le suicide représente
1.74% du total des déces tous ages confondus, sa part s’éléve a 18% chez les 15-24 ans et

moins de 1% du total des décés chez les plus de 75 ans. (7)

Les modes de suicide varient selon les pays. Dans les pays a revenus ¢élevés, la pendaison
représente 50% des suicides et correspond a la méthode la plus couramment utilisée.
L’utilisation d’une arme a feu, employée dans 18% des cas, constitue le deuxiéme moyen par
ordre de fréquence. Ce dernier pourcentage est relativement élevé car dans les pays a revenu
¢levé des Amériques les armes a feu représentent 46% de tous les suicides, contre 4.5% dans
les autres pays du méme niveau de revenu. (1)

Dans les pays a plus faibles revenus, il existe peu de données concernant les modalités de
suicide. Certains chercheurs se sont néanmoins penchés sur le sujet, comme Gunnell et al. en
2007 (8). Dans leur revue des données mondiales pour la période 1990-2007, ils estiment a
environ 30% la part d’auto-intoxication aux pesticides des suicides dans le monde. La plupart
de ceux-ci surviendraient dans les pays a revenus faible et intermédiaire. L’ingestion de
pesticide représenterait alors une des méthodes de suicide les plus fréquemment utilisées dans
le monde.

En France, les moyens les plus fréquemment utilisés sont la pendaison (54%), les armes a feu
(15%), les prises de médicaments et autres substances (11%) et les sauts d’un lieu élevé (7%).
En fonction du sexe, ces modalités de suicide different. En effet, la pendaison (59%) et les
armes a feu (19%) sont plus couramment utilisées chez les hommes alors que les femmes
choisissent plus fréquemment la pendaison (39%) et I’ingestion de médicaments et d’autres
substances (25%). Par ailleurs, I’utilisation d’armes a feu est plus fréquente dans le Sud tandis

que la pendaison est plus couramment utilisée dans le Nord. (7)

A 1’échelle mondiale entre 2000 et 2012, et malgré 1’augmentation de la population, ’OMS
décrit une baisse de 9% du nombre absolu de suicide (respectivement 883 000 contre
804 000) ainsi qu'une diminution de 26% du taux de suicide standardisé selon 1’age. Des

différences sont néanmoins retrouvées en fonction des régions. Par exemple, le nombre de
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suicide a diminué de 47% dans la région du Pacifique occidental et a augmenté de 38% dans
les pays a revenus faible ou intermédiaire de la région Afrique. Nous ne connaissons pas les
raisons de ces modifications, cependant I’OMS suggere que 1’amélioration importante de la

santé mondiale pourrait I’expliquer en partie. (1)

B. Données épidémiologiques des tentatives de suicide

D’aprés I’OMS, la prévalence annuelle mondiale des tentatives de suicide est estimée a
environ 4 pour 1000 adultes. Par ailleurs, pour chaque adulte qui s’est suicidé¢, il y en a

probablement plus de 20 qui ont fait une ou plusieurs tentatives de suicide. (1)

En France en 2014, 7.1% des personnes de 15 a 75 ans ont déclaré avoir effectué une tentative
de suicide au cours de leur vie. La prévalence est plus €levée chez les femmes (9.3%) que
chez les hommes (4.9%). De plus, 0.8% des personnes déclarent avoir fait une tentative de

suicide au cours des 12 derniers mois. (7)

En 2014, I’'Institut de Veille Sanitaire publie un rapport sur les hospitalisations et le recours
aux urgences pour tentative de suicide en France métropolitaine (9). Entre 2007 et 2011, Le
nombre total de recours aux urgences hospitalieres pour tentative de suicide (avec
hospitalisation ou non) était estimé entre 176 000 et 200 000.

A noter, qu’entre 2004 et 2011, le taux de séjours hospitaliers pour tentative de suicide était
en moyenne de 17,7 pour 10 000 habitants par an.

Par ailleurs, aprés une hospitalisation index, le taux d’une premicre ré-hospitalisation pour

tentative de suicide était globalement de 12,8 % a 1 an et 26,6 % a 8 ans.

Dans une étude suédoise effectuée sur une cohorte de 187 894 personnes, Jokinen J. et al.
¢valuent la surmortalité chez les patients ayant effectué¢ une tentative de suicide par rapport a
la population générale. Chez les hommes ayant fait une tentative de suicide, ils retrouvent une
diminution de I’espérance de vie de 18 ans lorsque la tentative a eu lieu a 20 ans et de 10 ans
lorsqu’elle survient a 50 ans. Pour les femmes, ces chiffres sont respectivement de 11 et 8 ans.
De plus, les déces par suicide expliquent environ 20% de la mortalité totale dans les 10 ans
suivant la tentative de suicide (10).

Par ailleurs, Caroll et al. mettent en évidence dans leur étude que, sur 25 personnes ayant fait

une TS dans le monde, un de ceux-ci décédera dans les 10 ans suivant son geste. (11)
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Ces données permettent de mettre en exergue un des principaux facteurs de risque de suicide :

avoir effectué une tentative de suicide.

3. Facteurs de risque et mécanismes neurobiologiques des conduites suicidaires

A. Facteurs de risque médicaux et socio-économiques

a. Facteurs de risque psychiatriques
1. De suicide

Comme vu précédemment, le fait d’avoir un antécédent de tentative de suicide est un facteur
de risque majeur de suicide. Ceci est cité dans de nombreuses études comme celle de Kapur et
al. ou celle de Hawton et Van Heeringen. (12,13).

En outre, 30 a 40% des suicidants récidiveraient, le plus souvent dans ’année qui suit le
premier épisode et 10% décederaient par suicide dans les dix ans. (14)

Dans leur étude, Caroll et al. retrouvent un risque de suicide de 1.6% dans I’année suivant une

premicre tentative de suicide et de 3.9% a 5 ans. (15)

Le fait d’étre atteint d’une pathologie psychiatrique est également un facteur de risque de
suicide. En effet, Cavanagh et al. retrouvent un trouble mental chez preés de 90% des
personnes qui se suicident dans les pays a revenu élevé. (16)

Le risque de suicide varie en fonction des troubles mentaux. En effet, un homme souffrant de
bipolarité a 7.8% de risque de suicide au cours de sa vie contre 4.8% chez la femme.(17)

Chez les patients atteints de schizophrénie le risque de suicide est de 6.6% chez les hommes et
4.9 % chez les femmes. (17)

L’abus de substances comme 1’alcool, la cocaine, les amphétamines, le cannabis ou encore les
opioides augmente é¢galement le risque de suicide. (18)

De plus, la coexistence de plusieurs troubles mentaux majorerait ce risque. (16)

Enfin, les personnes ayant des antécédents familiaux de suicide sont plus a risque de se

suicider. (19)
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1. De tentative de suicide

A T’instar du suicide, avoir un antécédent de tentative de suicide est un facteur de risque d’en
réaliser une nouvelle. Ainsi, le taux de récidive de tentative de suicide a un an est estimé a
16.3%. (15)

De plus, étre atteint de certains troubles psychiatriques augmentent le risque de tentative de
suicide comme, par ordre décroissant : les troubles de I’humeur, les troubles anxieux, les
troubles liés a I’abus de substance et les troubles de la personnalité. (20)

Le fait de présenter des idées suicidaires est également un facteur de risque. En effet, dans
leur étude, Kessler et al. retrouvent que 90% des tentatives de suicide non planifiées, et 60%
des premicéres tentatives de suicide planifiées se sont produites dans I’année du début des
idéations suicidaires. (21)

Enfin, présenter un état de détresse psychologique (22), un trouble 1i¢ a I’impulsivité (23) ou

encore un état de stress post traumatique (24) sembleraient augmenter ce risque.

b. Facteurs de risque somatiques

Parmi les facteurs médicaux, avoir une douleur chronique est un facteur de risque de suicide.
En effet, dans une étude de Tang et Cran, le risque de déces par suicide semble étre au moins
doublé chez les patients souffrant de douleur chronique par rapport aux témoins. (25)

En ce qui concerne les maladies chroniques, elles semblent augmenter le risque de suicide
mais ce sujet est peu étudié et I’importance du risque semble dépendre du degré de sévérité de
la maladie.

Certaines pathologies comme 1’épilepsie (26), le cancer (27), ou encore la sclérose en plaque
(28) semblent cependant étre significativement associées a un risque accru de comportement

suicidaire ou déces par suicide.

c. Facteurs sociodémographique et socio-économiques

Concernant le suicide, le risque est plus souvent associ¢ au fait d’étre un homme, un
adolescent ou une personne agée. En ce qui concerne les tentatives de suicide, le risque est
augmenté chez les femmes, les jeunes, les personnes ayant un faible revenu et celles au

chomage ou inactives. (20)
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D’aprées une étude de Chang et al., la perte d’emploi et les pertes financiéres sont des facteurs

de risque de suicide s’ils sont associés a d’autres facteurs de risque. (29)

L’isolement correspond au fait de ne plus étre en rapport avec son cercle social le plus proche
(comme par exemple son ou sa partenaire, sa famille, ses amis...). Il est souvent associé¢ a un
sentiment de solitude et de désespoir. D’apres I’OMS, combiné a d’autres facteurs, il peut

augmenter le risque de comportement suicidaire. (1)

De par leur vécu d’événements stressants comme la stigmatisation, la privation de liberté, le
rejet, certains sous groupes sont plus a risque de conduite suicidaires. Citons par exemple, les
personnes emprisonnées ou détenues (30), les personnes se déclarant homosexuelles,

bisexuelles ou transgenres (31) ou encore les réfugié¢s, demandeurs d’asiles ou migrants (32).

En engendrant des souffrances et un stress psychologique, le conflit relationnel comme la
séparation ou la mésentente est associé a un risque accru de suicide. En outre, les personnes
exposées a des violences de la part de leur partenaire intime sont plus a risque de tentatives de
suicide ou suicide. (1)

De plus, les abus sexuels dans I’enfance sont également un facteur de risque de tentative de
suicide. En effet, dans leur méta-analyse publiée en 2018, Ng et al. retrouvent un risque
augmenté¢ par 1.89 de faire une tentative de suicide chez les personnes ayant subi des

violences sexuelles a un jeune age par rapport a une population de référence. (33)

d. Facteurs neurocognitifs

Depuis deux décennies, les neurosciences cognitives ont fait leur entrée dans I’étude des
conduites suicidaires. Elles visent a comprendre le fonctionnement psychique et les
comportements du sujet en utilisant des outils comme différents tests neuropsychologiques,
la neuro-imagerie et d’autres instruments moins utilisés jusqu’a présent dans le domaine de la

suicidologie.

i.  Les cognitions sociales et la douleur psychologique

Dans leur étude publiée en 2008, Jollant et al. mesurent par imagerie par résonnance
magnétique fonctionnelle les activations cérébrales d’hommes, non déprimés actuellement, a

qui on présentait des visages exprimant soit la colére soit la joie (34). En comparaison de
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sujets ayant une histoire passée de dépression mais n’ayant jamais réalisé¢ de tentative de
suicide, les sujets avec une histoire passée de tentative de suicide présentaient une activité
augmentée de la région orbitofrontale du cortex préfrontal en réponse aux visages exprimant
la colére mais pas ceux exprimant la joie. Les sujets a risque suicidaire sembleraient étre
particulierement sensibles a certains signaux sociaux, notamment ceux exprimant la menace
sociale, et ceci méme en dehors de tout état dépressif. Ces résultats, confirmés par d’autres

(35), suggerent des déficits persistants des cognitions sociales chez ces sujets.

Dans une autre étude de Oli¢ et al. publiée en 2017 (36), la sensibilité¢ au rejet social a été
analysée via un jeu virtuel, effectué pendant une session d’IRM, ou le participant est exclus en
cours de partie des autres joueurs. Les sujets inclus ne sont pas déprimés au moment de
I’¢étude. Il a été retrouvé qu’en période d’exclusion sociale, les femmes ayant un antécédent de
TS en comparaison avec des femmes n’ayant jamais fait de TS et de sujets sains, avaient une
activation modifiée de I’insula postérieure et de la région supramarginale du cortex pariétal.
Ces résultats suggerent que, chez les personnes a risque de conduites suicidaires, il existe une
sensibilité accrue au rejet social par une activation différente de réseaux cérébraux impliqués

dans la perception d’autrui et la régulation de la douleur.

Chez la plupart des sujets, et notamment chez les personnes présentant une certaine
vulnérabilité, la perception de la menace et du rejet social est source de douleur
psychologique. Celle-ci est définie par une expérience subjective caractérisée par la
perception de forts sentiments négatifs et de changements dans le soi et sa fonction. Plusieurs
travaux ont montré que cette douleur, indépendamment de la dépression, est corrélée a

I’intensité des idées suicidaires et au risque de passage a I’acte.(37)

ii.  Laprise de décision

L’¢étude de la prise de décision chez les sujets suicidaires a été 1’objet de nombreux travaux
ces dernieres années. L hypothése est que, pour une situation difficile donnée, le sujet ne
pourra voir d’autres choix a cet instant que celui de mettre fin a ses jours. Les solutions

alternatives sont alors dévaluées.

Jollant et al. étudient la prise de décision chez des sujets présentant une histoire de conduites

suicidaires. (38) Pour cela, ils utilisent un test neuropsychologique (Ilowa Gambling Task)
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caractérisé par un jeu de carte durant lequel le sujet doit faire des choix et apprendre par
I’expérience a reconnaitre que certains paquets sont attractifs mais risqués alors que d’autres
sont plus surs. Les résultats suggeérent que les participants ayant une histoire de TS, et
notamment ceux ayant réalis¢é un geste suicidaire violent, choisiront plus volontiers les
options risquées par rapport a des sujets sains ou des sujets n’ayant pas d’antécédent
suicidaire. Une méta-analyse plus récente confirme une prise de décision plus risquée chez les

suicidants. (39)

La prise de décision risquée chez les suicidants semblerait étre liée a des facteurs génétiques
et environnementaux comprenant les événements de vie négatifs précoces et récents. En effet,
les maltraitances dans I’enfance interagiraient avec le polymorphisme de certains genes du
systéme cortisolique et seraient associées a une prise de décision plus risquée chez les
suicidants. (40) De plus, la prise de décision risquée semble étre corrélée a un nombre
augmenté de difficultés interpersonnelles dans le domaine affectif au cours de la dernicre
année. (41) Enfin, certains polymorphismes génétiques associés au systéme sérotoninergique

semblent moduler la prise de décision.(42)

iii.  La mémoire

Dans une méta analyse publiée en 2015, Richard-Devantoy et al. recherchent les associations
entre un déficit de mémoire et la vulnérabilité suicidaire. Quatre différents types de mémoires
sont analysés : la mémoire de travail, les mémoires a long et court terme et la mémoire
autobiographique. (43)

La mémoire autobiographique était significativement moins spécifique et plus générale chez
les patients ayant des antécédents de tentative de suicide par rapport a ceux sans antécédents.
En effet, les suicidants présentaient des difficultés a récupérer des données autobiographiques
spécifiques et notamment celles a valence positive. (43) Cette difficulté a se rappeler de
souvenirs autobiographiques spécifiques pourrait engendrer une résolution inefficace des
problémes chez les suicidants et conduire au passage a l’acte. Les souvenirs
autobiographiques spécifiques fonctionneraient alors comme une base de données offrants des
solutions possibles pour faire face aux problémes. (44)

La mémoire a long terme semble plus altérée chez les suicidants que chez les personnes
n’ayant pas fait de tentative de suicide. En revanche, la mémoire a court terme ne semble pas

différente dans ces populations. (43)
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Les données concernant la mémoire de travail seront traitées dans la partie suivante de ce

travail.

iv.  L’inhibition cognitive

A I’aide de tests neuropsychologiques, 1’inhibition cognitive peut étre examinée sur différents
aspects : ’accés aux informations pertinentes (en utilisant la tache de lecture avec distraction),
la suppression des informations qui ne sont plus pertinentes (Trail Making Test, Rule Shift
Cards), et la restriction des ressources cognitives pour les informations pertinentes (test de
Stroop, test de fin de phrase de Hayling, Go / No-Go). (45) Le déficit de ces fonctions
entrainerait une intrusion automatique de pensées, notamment négatives, avec l’induction
d’un mode pensée ruminatif et obsessionnel. Ces ¢éléments conduisent alors a des idées
suicidaires et finalement a un passage a 1’acte. L’ensemble de ces mécanismes permet donc de
trier la pertinence des informations emmagasinées qui sont traitées par la mémoire de travail.
En ce sens, les performances au test de stroop seraient inférieures chez les patients suicidants

en comparaison a des patients sans antécédent de TS et aux témoins sains. (39)

Dans leur étude publiée en 2012, Richard-Devantoy et al. cherchaient a évaluer les altérations
de I'inhibition cognitive chez les personnes agées dépressives suicidaires.

Leurs résultats suggerent que cette population présente des déficiences significatives de
I’inhibition cognitive par rapport aux deux groupes témoins (personnes agées dépressives sans
antécédent suicidaire et témoins agés). Ceci rejoint I’idée que, I’absence de tri et de
suppression des informations non pertinentes, pourrait affecter la capacité a répondre de fagon
adaptée aux situations stressantes et augmenterait les comportements suicidaires pendant la

dépression de fin de vie. (45)

En 2019, Harfmann et al. ont évalué I’inhibition cognitive via le test go / no-go chez quatre
catégories de personnes : des sujets déprimés ayant des idées suicidaires et ayant fait une
tentative de suicide, des sujets déprimés avec idées suicidaire et sans antécédent de TS, des
sujets ayant fait une TS sans dépression actuelle ou idées suicidaires et des témoins sains. Un
déficit de I’inhibition est retrouvé de fagon plus importante chez les sujets présentant des
idées suicidaires et ayant des antécédents de tentative de suicide que dans tous les autres
groupes. Les idées suicidaires seraient alors associées a un déficit de I’inhibition des

informations négatives et congruantes a I'humeur. (46)
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Enfin, selon 1’étude d’Interian et al., publiée en mai 2020, il semblerait que le déficit en
inhibition soit plus important chez les suicidants selon la récence du passage a I’acte. Il en
serait de méme pour un sous type de mémoire déclarative. Ces éléments laissent présager que

les déficits neurocognitifs chez les suicidants puissent varier dans le temps. (47)

v.  L’inflexibilité cognitive

L'inflexibilité cognitive peut étre définie comme la tendance a maintenir une idée malgré des
preuves prouvant le contraire, c'est-a-dire la tendance a proposer des solutions de résolution
de problémes qui se révélaient auparavant inefficaces. Plusieurs études montrent que les sujets
ayant un antécédent de comportement suicidaire présentent une inflexibilité cognitive
importante. En effet, cette derniere, en étant associée a des ruminations plus intenses, est un
facteur augmentant la tendance aux idées suicidaires et aux tentatives de suicides. Néanmoins,
plusieurs études ont suggéré que cette inflexibilité cognitive pourrait étre plus un état qu’un

trait et certains patients pourraient récupérer cliniquement cette cognition. (44)

vi.  Les processus associatifs

En 1998, Greenwald et al. développent un des premiers tests informatisés d’associations
implicites, nommé Implicit Association Test (IAT). (48) Ce test permet d’étudier les
associations d’idées automatiques, souvent inconscientes en mesurant les temps de réaction
quand il s’agit de classer des mots ou des images dans différentes catégories que les auteurs
appareillent par paire.

Ce type de test est repris par Nock et Banaji en 2007 (49) dans le but de détecter 1’idéation
suicidaire dans une population d’adolescents. Pour cela ils utilisent le Self-Injury Implicit
Association Test (SI-IAT) qui permet une mesure du temps de réaction des associations
implicites entre I'automutilation et soi-méme. Ils comparent les résultats dans trois groupes:
des sujets sans idées suicidaires (groupe 1), des sujets avec idées suicidaires mais sans
passage a I’acte (groupe 2) et des sujets ayant fait une tentative de suicide récente (groupe 3).
Les résultats retrouvent une différence significative dans les scores aux tests d’associations
implicites avec des scores négatifs dans le premier groupe, des scores faiblement positifs dans
le deuxieme et des scores fortement positifs dans le troisieme. Les auteurs soulignent alors

I’intérét que ce type de test pourrait apporter pour prédire le risque suicidaire.
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En 2010, Nock et al. évaluent la force d’association entre « moi» et « mort » chez des
patients adultes se présentant aux urgences psychiatriques. Ils retrouvent des scores
d’associations beaucoup plus €levés chez les patients ayant fait une tentative de suicide plutot
que chez les patients non suicidants. De plus, ces scores sont plus €levés chez les patients
ayant fait un passage a I’acte avec intentionnalité suicidaire par rapport aux patients ayant fait
un acte auto-agressif sans volonté de mettre fin a leurs jours. (50)

D’autres travaux plus récents confirment ces résultats. En 2017, dans une large population
adulte nord-américaine, Glen et al. retrouvent que les individus avec un antécédent de passage
a I’acte suicidaire ont des scores aux tests d’associations implicites plus élevés que ceux
n’ayant pas cet antécédent. (51) En 2018, Rath et al. publient la premiere 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 importantes dans le groupe des patients présentant des

idées suicidaires. (52)

vil.  La fluence verbale

Dans la méta-analyse de Richard-Devantoy et al., la fluence verbale est diminuée chez les
suicidants comparativement aux sujets n’ayant pas d’antécédents de suicide. (39)
Ces résultats peuvent suggérer une difficulté a verbaliser la souffrance morale chez ces sujets

pouvant conduire secondairement a un comportement suicidaire.

viil.  L’attention sélective

Plusieurs auteurs ont étudié 1’attention sélective chez les suicidants en utilisant le test du
Stroop émotionnel. IIs retrouvent un biais attentionnel vers certains types de signaux verbaux,
notamment a valence négative, avec un délais de réponse plus long (53,54). Plus récemment,
Cha et al., ont pu répliquer ces résultats avec un biais attentionnel sur les mots a thématique
suicidaire par rapport aux mots neutres. Ce biais était d’autant plus important que la TS était
récente. De plus, ce biais s’est montré étre un bon prédicteur de récidive suicidaire a six mois

(55).
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B. Facteurs protecteurs

Contrairement aux facteurs de risque, les facteurs protecteurs prémunissent les individus
contre les risques de suicide. Certains neutralisent des facteurs de risque spécifiques alors que
d’autres protégent les personnes d’un certain nombre de facteurs de risque du suicide

différents. Il est important de connaitre ces facteurs afin de les renforcer.

La résilience semble avoir un effet « tampon » sur le risque de suicide. En effet, 1’association
entre le risque de suicide et les comportements suicidaires est moindre chez les personnes tres

résilientes. (56)

Comme vu précédemment, le risque de comportement suicidaire augmente en présence de
conflit relationnel ou de mésentente. En revanche, cultiver et entretenir des relations étroites
et saines permet de renforcer la résilience individuelle et protéger les individus du suicide. Le
cercle social le plus proche d’une personne comme ses amis et sa famille semble étre le plus
efficace comme facteur protecteur. En effet, il permet d’aider la personne en période de crise

en apportant un soutien social, émotionnel et financier. (1)

Les croyances religieuses ou spirituelles peuvent protéger I’individu des comportements
suicidaires en générant un systéme de croyance structuré et en encourageant a des
comportements pouvant étre qualifiés de bénéfiques sur les plans physique et mental. (57)
Elles permettent également I’acceés a une communauté qui donne lieu a un partage de valeurs
communes et assure un soutien social. Néanmoins, ce sujet est a aborder avec prudence car
certains systémes religieux ou spirituels peuvent avoir une emprise morale sur la personne en
décourageant 1’appel d’aide d’autrui et stigmatiser le suicide.

Le bien-étre personnel subjectif et les stratégies d’adaptation positives permettent de protéger
I’individu contre le suicide. (58) Le bien-&tre dépend en partie des traits de la personnalité qui
déterminent la vulnérabilité et la résistance d'une personne au stress et aux traumatismes.
Ainsi, une personne présentant un solide équilibre émotionnel, une vision optimiste et une
forte identité¢ personnelle fera plus aisément face aux événements de vie difficiles. L’impact
des facteurs de stress et des épreuves vécues dans 1’enfance peut étre réduit par une bonne
estime de soi, un sentiment d'efficacité personnelle et des compétences efficaces en résolution
de probléemes. Ces compétences incluent la capacité a demander de ’aide si le besoin s’en fait

sentir.(59) Avoir une alimentation et un sommeil appropriés, pratiquer une activité physique
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réguliere, entretenir de bonnes relations et des liens sociaux, connaitre 1’impact de la
consommation de drogues et de d’alcool sur la santé, et gérer efficacement le stress sont des

choix de style de vie sains qui favorisent le bien-étre mental et physique.(60,61)

C. Mécanismes neurobiologiques des conduites suicidaires

Comme vu précédemment, il existe de nombreux facteurs de risque de suicide et tentative de
suicide. Cependant, toutes les personnes présentant ces facteurs ne passeront pas a I’acte
suicidaire. Aussi, la recherche de ces derni¢res années s’est intéressée a identifier, pour un
contexte ou un facteur donné, les caractéristiques neurobiologiques associées aux conduites
suicidaires. Un individu présentant celles-ci sera alors plus a méme de présenter un

comportement suicidaire lorsqu’il sera sujet a un stress ou un contexte de vie difficile.

Ces connaissances ¢émanent du concept de «stress vulnérabilit¢ »  des conduites
suicidaires.(62) D’apres ce modele, les sujets ayant un comportement suicidaire ont fait face a
des événements de vie difficiles, un stress et présentent pour la plupart un trouble
psychiatrique. Or, tous les sujets exposés a cette conjoncture ne se suicident pas. Ce modele
postule alors que seuls les sujets porteurs d’une vulnérabilité spécifique présenteront une
conduite suicidaire. Cette vulnérabilité est particulieérement sous tendue, par ordre décroissant,
par : les antécédents personnels de tentatives de suicide, les antécédents familiaux de
comportements suicidaires, des traits de personnalit¢ comme 1’impulsivité agressive ou le

pessimisme et ’existence d’abus dans I’enfance.

Plusieurs facteurs semblent étre impliqués dans les mécanismes neurobiologiques des
conduites suicidaires et des travaux supplémentaires sont nécessaires pour compléter les
données actuelles. Parmi ces facteurs, nous pouvons citer : le dysfonctionnement du systéme
sérotoninergique, ’hyper activation de 1’axe du stress, certaines anomalies de la régulation
épigénétique (qui sembleraient étre associées a 1’existence d’abus dans 1’enfance et pourraient
étre prédictrices de conduites suicidaires), les anomalies de la plasticit¢ neuronale,
I’implication de I’inflammation, le role du cortex orbitofrontal avec des anomalies de la prise
de décision ou encore une hypersensibilité au rejet social. (20)

Par ailleurs, certains travaux s’intéressent a des traitements anti suicide, comme la kétamine

ou le lithium, qui permettraient de restaurer des anomalies moléculaires associées aux
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conduites suicidaires. Cependant, I’impact des traitements médicamenteux sur les conduites

suicidaires est une question complexe qui doit encore étre approfondie. (20)



(33]

. LA MEMOIRE DE TRAVAIL

1. La naissance du concept

Vers le milieu du XXeéme siécle, les situations d'apprentissage a court terme ont été dissociées
des situations d'apprentissage permanent. Ceci a permis de faire émerger le concept de
mémoire immeédiate. Alors que des modeles heuristiques de mémoire a court terme ont vu le
jour, I'hypothese d'une mémoire de travail est apparue a son tour.

La dissociation entre la mémoire a court terme et la mémoire de travail s'appuie sur des
arguments variés. Ces arguments soutiennent la différenciation entre deux groupes de taches.
La mémoire a court terme est un processus impliqué dans les taches de stockage simple. La
mémoire de travail est concue dans le cadre de processus actifs et dynamiques ; elle est
impliquée dans le fonctionnement de diverses opérations cognitives comme les tiches
d'apprentissage, de compréhension et de raisonnement. Elle est une mémoire opérationnelle
ayant pour fonction de maintenir temporairement une petite quantité d’informations, sous un
format accessible, pendant la réalisation de taches cognitives diverses (de raisonnement, de
compréhension, de résolution de problémes, etc...).

Ce mode¢le de mémoire de travail a généré de nombreuses ¢tudes tant en psychologie qu’en
neuropsychologie cognitive. Il a été décrit pour la premiére fois par Miller, Galanter et Pribam
(1960)(63). Ces auteurs la décrivaient comme un systéme ayant un rdle central dans la
planification et le controle des actions. Néanmoins, c’est essentiellement a Baddeley et Hitch
(1974) (64) puis a Baddeley (1986 (65), 2000 notamment (66)) que I’on doit I’essor des
travaux sur la mémoire de travail et I’évolution de ce concept vers un modele a plusieurs

composantes.

2. Les différents modeles

A. Les systémes mnésiques : le modéle multisystémique de Tulving (1995) et le

modéle MNESIS d’aprés Eustache et Desgranges (2008)

En 1995, Tulving décrit le modele SPI (Sériel, Parallele, Indépendant) (67) qui postule que la
mémoire est composée de cing systémes organisés de fagcon hiérarchique. Ces cinq systémes

sont les suivants : la mémoire épisodique, la mémoire de travail, la mémoire sémantique, le
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systéme de représentations perceptives et la mémoire procédurale. Les relations fonctionnelles
entre ces systemes dépendent de différents processus :

» L’encodage est de nature sérielle, il est dépendant du codage réussi dans le systéme
qui le précede (par exemple, le codage en mémoire épisodique dépend d’abord du
codage en mémoire s€émantique).

» Les informations sont stockées de fagon parall¢le dans les différents systémes.

» La récupération des informations dans un systéme est indépendante de la récupération

dans les autres systémes.

Schéma N°I : le modéle SPI (d’aprés Tulving, 1995)
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En 2008, Eustache et Desgranges proposent le modéle MNESIS qui integre les conceptions de
Tulving et Baddeley (68). Il s’agit d’un mod¢le intégratif de la mémoire permettant de
visualiser les relations entre différents systémes et sous-systémes mnésiques. Il comprend
cing systemes de mémoire répartis en trois catégories : trois systeémes de représentation a long
terme (mémoires perceptive, sémantique et épisodique), la mémoire de travail et la mémoire

procédurale.

Ces différents systémes sont décrits ci-dessous :
a. La mémoire de travail : elle permet le maintien et traitement temporaires des
informations. Elle reprend les composantes du modele de Baddeley :

administrateur central, calepin visuo-spatial, boucle phonologique et buffer
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¢épisodique. Les liens entre mémoire a long terme et mémoire de travail sont
présents, le buffer épisodique occupe une place centrale.

b. Le systéme de représentations perceptives : il permet le stockage a long terme
des formes et des structures : formes auditives et/ou visuelles des mots, visages. Ce
systéme est impliqué dans l'identification perceptive des objets et des mots mais
sans référence a leur signification. Il est supposé collaborer étroitement avec la
mémoire sémantique.

c. La mémoire épisodique : permet de stocker des épisodes personnellement vécus
dans un contexte spatio-temporel particulier. La caractéristique essentielle de ce
systeme est qu’une reviviscence d’un €épisode stocké s’accompagne d’un état de
conscience particulier qu’on appelle « conscience autonoetique ». Celle-ci se
caractérise par la capacité a revivre les événements remémorés, a voyager
mentalement dans le temps.

d. La mémoire sémantique : Il s’agit d’un systéme de connaissances générales sur
le monde. Elle se distingue de la mémoire épisodique de par le type de conscience
auquel on a acces. En effet, les connaissances sont alors associées a la
« conscience noétique ». Celle-ci se manifeste par la simple conscience de
connaissances sur le monde, sur la base d’un sentiment de familiarité.

e. La mémoire procédurale: elle comprend plusieurs sous-systémes dont les
habilités motrices, les habilités cognitives, les conditionnements simples, les
apprentissages associatifs simples. Ce systéme n’est pas représentationnel car la
connaissance ne peut étre exprimée verbalement d’une manicre déclarative, elle

s’exprime dans I’action.

Schéma N°2 : le modele MNESIS (d’apres Eustache et Desgranges, 2008)
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B. Le modéle de la mémoire de travail de Baddeley

Le modele de Baddeley, décrit initialement en 1986, est encore actuellement le plus répandu
en neuropsychologie clinique. (65) Il fait intervenir différents composants : I'administrateur
central, systéeme de supervision amodal qui controle l'activité des deux systeémes esclaves ; la
boucle phonologique, destinée au stockage temporaire de l'information phonologique, et le
calepin visuo-spatial, destin¢ au stockage temporaire de l'information visuelle et spatiale. Une
quatriéme composante est ajoutée au modele en 2000, par Baddeley lui-méme, pour pallier les
difficultés rencontrées par le modele initial. Le buffer épisodique ou mémoire tampon
épisodique est alors décrit. Celui-ci est assigné a l'intégration des informations en provenance

des différents systemes esclaves. (66)

a. Laboucle phonologique

Elle est destinée au stockage temporaire de I’information auditivo-verbale. Le stock
phonologique regoit directement et obligatoirement 1’information verbale présentée
auditivement qu’il stocke sous forme de codes phonologiques. L’information est maintenue
pendant une durée trés bréve (1.5 a 2 secondes). Le mécanisme de récapitulation articulatoire
permet de rafraichir ’information en la réintroduisant dans le stock. Il permet ¢galement le
transfert de I’information verbale présentée visuellement vers le systeme de stockage

phonologique.

b. Le capelin visuo-spatial

I1 est responsable du stockage a court terme de I’information visuo-spatiale. Il est également
impliqué dans la génération et la manipulation des images mentales. De fagon analogue a la
boucle phonologique, son fonctionnement reposerait sur un systéme de stockage passif visuel

et une procédure de récapitulation spatiale.

c. L’administrateur central

Il est considéré comme un systéme attentionnel de contréle (un systéme exécutif) qui a pour
fonctionne de coordonner les opérations des sous-systémes spécialisés, de gérer le passage des

informations entre ces sous-systémes spécialisés et la mémoire a long terme et, de fagcon plus
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générale, de procéder a la sélection stratégique des actions les plus efficaces. Pour Baddeley
en 1986 (65), le modele de contrdle attentionnel de Norman et Shallice (69) décrivant le
Supervisory Attentional System (SAS), peut aider a comprendre le fonctionnement de
I’administrateur central. En effet, Baddeley considére que les fonctions du SAS
correspondraient précisément a celles attribuées a ’administrateur central. Parmi ces
fonctions sont identifiées : la coordination de deux tiches réalisées simultanément, le
changement des stratégies de récupération (processus de « shifting » qui est notamment requis
dans une tache de génération aléatoire), I’attention sélective, ou encore 1’activation des

informations en mémoire a long terme.

d. Le buffer épisodique

Ce « buffer » ou mémoire tampon constitue un systeme de capacité limitée, dédi¢ au stockage
temporaire d’informations multimodales et a I’intégration au sein d’une représentation
épisodique unitaire, des informations venant des systemes esclaves (boucle phonologique et
registre visuo spatial) et de la mémoire a long terme.

Ce «buffer » est contrdlé par 1’administrateur central qui permet de récupérer 1’information
venant de ce stock sous forme de conscience, du contenu et, quand c’est nécessaire, de la
manipuler et de la modifier.

Cette composante constitue une interface avec la mémoire épisodique a long terme et elle
serait intimement impliquée dans I’expérience consciente que nous avons de nous-mémes, du

monde qui nous entoure et des épisodes que nous avons vécus dans le passé.

Schéma N°3 : les composantes de la mémoire de travail Selon Baddeley (2000, (66))

— ——

Admmistratenr \\.

/\ /.\

Ardoise visuo-spatale Buffer eptmmque ‘ Botcle phonologique
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C. Le modeéle de Norman et Shallice (1986, (69))

Les auteurs ont cherché a comprendre le role de I’attention dans I’action en postulant que
n’importe qui est capable de réaliser de nombreuses actions répétitives sans y préter attention
alors qu’un contrdle attentionnel est indispensable a la conduite des actions nécessitant
I’inhibition d’un comportement dominant ou une planification. Ce modele comporte trois
composantes : les schémas, le gestionnaire des conflits et le systéme attentionnel superviseur.

Selon ce modele, la plupart des actions en cours dépendent de 1’activation de routines (de
schémas d’actions) qui requicrent peu de contrdle attentionnel. Ces schémas sont des unités
de connaissances qui contrdlent les séquences d’action ou de pensées sur apprises, comme
conduire une automobile ou effectuer un trajet du travail au domicile. Lorsqu’un conflit entre
différentes routines survient, il est pris en charge par des processus semi-automatiques de
résolution de conflit.

Le gestionnaire de conflit assure la coordination des schémas les plus pertinents en regard du
but poursuivi. Son rdle permet en particulier de gérer la compétition entre les différents
schémas potentiellement activables au moyen d’un mécanisme d’inhibition collatérale qui
empéche de sélectionner simultanément deux schémas exigeant les mémes ressources.

Par ailleurs, il existerait un Systéme de Supervision Attentionnel (Supervisory Attentional
System : SAS) qui interviendrait quand la sélection de schémas d’actions ne suffit pas,
lorsque les taches exigent une prise de décision et une planification ou lorsqu’il faut s’adapter
a une situation nouvelle. Le role du SAS est de sélectionner des schémas cognitifs et
comportementaux les mieux adaptés compte tenu de la situation a laquelle le sujet est
confronté. Il interviendrait dans cinq types de situations bien distinctes : les situations
impliquant une planification et/ou une prise de décision, celles nécessitant la correction
d’erreurs, les situations nouvelles impliquant de nouveaux apprentissages, les situations
dangereuses et techniquement difficiles et les situations impliquant I’inhibition de réponses
fortement renforcées.

Le SAS entre donc en action quand les procédures de déclenchement automatique des
schémas ne suffisent plus pour aboutir, en ajoutant de I’activation ou de I’inhibition
supplémentaire aux schémas. Son mode d’intervention consiste alors a moduler le
gestionnaire des conflits, en introduisant une plus grande flexibilité qui implique cependant un
acces a une représentation de 1’environnement, au répertoire des schémas et aux intentions du

sujet.
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Schéma N°4 : Le modéle du Systéme de Supervision Attentionnelle (d’aprés Norman et Shallice,

1986)

Situation familiere Situation nouvelle
< i
Gestionr?aire @
de conflits Systéme
/‘ e | W | (& | Attentionnel
Schémas d‘action Superviseur
A @) ®

y

3. L’évaluation de la mémoire de travail

De nombreux tests existent pour évaluer la mémoire de travail. Dans ce travail, nous avons
choisi d’utiliser la N-Back. Ce test a été décrit pour la premiere fois par Kay en 1953, dans sa
thése non publiée sur les effets du vieillissement et de la fatigue sur les performances
humaines. Dans les années 1950, d’autres publications utilisant la N-Back confirment le
rapport de Kay, comme celle de Kirchner en 1958 (70). Ce test est utilis¢é de maniére plus
généralisée dans les années 1990 avec I’essor de la neuroimagerie. Il est alors repris dans de
nombreuses études scientifiques pour évaluer la mémoire de travail et décrit dans plusieurs
variantes, comme décrit dans le travail de Jaeggi en 2008 (71) ou encore la méta analyse de

Melby-Lervag en 2016. (72)

Les taches de N-Back consistent généralement en la reconnaissance continue de longues
séquences de stimuli, tels que des lettres ou des images. Pour chaque ¢lément de la séquence,
le sujet doit juger s’il correspond a celui présenté il y a n élément ; sachant que le n peut

varier entre les parties du test.

Les taches de N-Back semblent avoir une validité apparente comme tiches évaluant la
mémoire de travail car le sujet doit constamment maintenir et mettre a jour un ensemble de
répétitions dynamiques tout en répondant rapidement a chaque élément. En ce sens, en 2009,
Miller K.M. et al. mettent en évidence que bien qu’elles ne soient pas une mesure pure de la
mémoire de travail, les taches de N-Back sont néanmoins intéressantes pour détecter des

différences subtiles dans le fonctionnement cognitif de différents individus. (73)
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4. Meémoire de travail et suicide

Différents travaux ont évalué la mémoire de travail chez des suicidants comparativement a

des sujets n’ayant jamais fait de tentative de suicide.

Dées 2001, Keilp et al. retrouvent des déficits neuropsychologiques, et notamment en mémoire
de travail, chez des patients déprimés ayant fait des tentatives de suicide. Cette altération du
fonctionnement exécutif serait supérieure a ce que I’on trouve habituellement dans les
¢pisodes dépressifs caractérisés. Ainsi, un déficit en mémoire de travail chez un patient

déprimé pourrait étre un facteur de risque de suicide. (74)

En 2007, Raust et al. retrouvent différentes dysfonctions préfrontales chez les suicidants dont
une altération de la mémoire de travail. Néanmoins ils précisent qu’il est difficile de

’attribuer uniquement a la vulnérabilité suicidaire. (75)

Dans une étude publiée en 2013, Keilp et al. retrouvent de moins bonnes performances a la
tache de N-Back chez les suicidants comparés a des sujets déprimés sans antécédent de TS et
a des sujets sans trouble psychiatrique. Cette différence reste statistiquement significative
apres ajustement sur le niveau actuel d’idées suicidaires. Les auteurs n’ont en revanche pas pu
montrer de fagon significative un lien entre déficit en mémoire de travail et violence de la

méthode du passage a 1’acte. (76)

Dans une autre étude plus récente, Keilp et al. retrouvent un déficit de mémoire de travail
statistiquement significatif chez des sujets ayant déja fait une TS par rapport a des sujets sans
antécédent de TS. Ces résultats sont également retrouvés lorsque les suicidants et non
suicidants n’ont actuellement pas de symptomatologie dépressive. Les auteurs suggerent que
ce déficit en mémoire de travail peut étre un trait indépendant de la symptomatologie

dépressive (77).

Richard Devantoy et al. retrouvent des résultats similaires dans leur méta-analyse, publi¢e en
2015, qui ¢tudie I’association entre les différents types de mémoire et la vulnérabilité
suicidaire. En effet, les suicidants présentent un déficit en mémoire de travail par rapport aux
patients présentant des troubles psychiatriques sans antécédents de TS et aux témoins sains.

(43)

En 2018, Bauer et al. étudient 1’association entre les fonctions exécutives et les idées

suicidaires dans une population d’enfants atteints de Trouble du Déficit de I'Attention avec ou
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sans Hyperactivité. Ils retrouvent que I’altération de la mémoire de travail est un facteur de
risque d’idées suicidaires chez ces enfants. Ils ajoutent que ces résultats pourraient aider a

identifier les enfants a risque, dans une optique de prévention et d'intervention précoce. (78)

Dans leur étude publi¢e en 2019, Zelazny et al. étudient les interactions entre les dysfonctions
neuropsychologiques et les comportements suicidaires. Ils retrouvent que des scores plus
¢levés a des tests évaluant la mémoire de travail étaient protecteurs vis-a-vis des
comportements suicidaires, et ceci méme en présence d'antécédents de troubles de 1'humeur.

(79)

En 2018, Weizhen et al. ont effectué¢ une étude qui recherche comment la motivation a éviter
la douleur psychologique module le maintien de I’information affective dans la mémoire de
travail visuelle chez les patients suicidaires. Des sujets présentant un épisode dépressif
caractérisé et des sujets sains ont passé des taches évaluant la mémoire de travail visuelle avec
et sans stimuli émotionnels. Ils retrouvent des scores globaux de mémoire de travail plus bas
chez des patients dépressifs avec une idéation suicidaire élevée comparativement a des sujets
déprimés avec une idéation suicidaire faible. De plus, le groupe de patient avec idéation
suicidaire €levée ont retenu moins de stimuli faciaux a valence négative dans leur mémoire de
travail. Ces résultats révelent I'impact de la motivation a éviter la douleur psychologique sur
le traitement de l'information dans la mémoire de travail. De plus, ils pourraient permettre de
mieux comprendre les schémas cognitifs aberrants, potentiellement engendrés par un

traitement affectif désadapté, chez les sujets suicidaires. (80)
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IV. ETUDE SUI-PREDICT

1. Introduction

Comme vu précédemment, les conduites suicidaires représentent un probléme majeur de santé
publique et leur complexit¢ complique la prédiction de celles-ci. Les modéles prédictifs
actuels sont assez imprécis et empéchent la mise en place de recommandations consensuelles
de prise en charge des patients suicidaires. Or, au sein des urgences, il est essentiel
d’identifier les sujets a haut risque de récidive. Les psychiatres utilisent actuellement leur
expérience clinique ainsi que des éventuelles échelles psychométriques pour évaluer le risque
de récidive suicidaire. Cette évaluation pourrait étre améliorée et complétée par d’autres
sources d’informations et notamment, comme décrit précédemment, les ¢éléments

neurocognitifs.
Ainsi, dans ce contexte, I’étude Sui-Predict a été¢ mise en place par le CHU de Montpellier.

L’objectif principal est d’étudier la valeur prédictive d’un ensemble de mesures cliniques et
neurocognitives sur la survenue d’une récidive suicidaire au cours des 12 mois dans une
population de suicidants non-psychotiques.

Les objectifs secondaires sont les suivants :

» Identifier les  facteurs  prédictifs (cliniques, environnementaux, et
neuropsychologiques) de la survenue de conduites suicidaires dans une population de
suicidants non-psychotiques, afin de développer une batterie de tests de courte durée et
applicable aux urgences.

» Construire un score multidimensionnel pour la prédiction du risque de récidive ou

d’augmentation de I’idéation suicidaire facilement applicable aux urgences.

2. Méthode

Il s’agit d’une étude prospective multicentrique. Les patients sont recrutés au sein des services

d’urgences psychiatriques des centres suivants : Montpellier, Nimes, Marseille, Uzes et Nice.

A. Population

La population cible est caractérisée par des patients non-psychotiques ayant réalisé une TS,

recrutés au sein des départements d’urgences psychiatriques dans le cadre de la pratique
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clinique habituelle. De plus, des sujets déprimés n’ayant jamais fait des gestes suicidaires sont

recrutés pendant leur hospitalisation en psychiatrie, et des témoins sains, en absence de

trouble mental actuel ou passé¢ (d’apreés le MINI 7.0) et n’ayant jamais fait des gestes

suicidaires sont recrutés par voie d’annonces.

B. Criteres d’inclusion et de non inclusion

Les critéres d’inclusion sont les suivants :

Etre agé d'au moins 18 ans.

Avoir réalisé une tentative de suicide selon les critéres définis par le National Institute
of Mental Health (basés sur les travaux de Silverman et al. en 2007 (2)) : « Un
comportement auto-agressif potentiellement préjudiciable avec un résultat non fatal,
pour lequel il y a des preuves (explicites ou implicites) que la personne désirait a un
certain niveau (non nul) se tuer elle-méme » dans les sept jours précédents.

Etre capable de comprendre la nature et méthodologie de I'é¢tude.

Etre en phase de traitement minimal (selon I’appréciation du clinicien).

Accepter la participation a I'é¢tude et le suivi d’un an, et avoir signé le consentement
éclairé.

Les témoins n’auront jamais fait une tentative de suicide. Les témoins affectifs
rempliront les critéres d’épisode dépressif majeur actuel ou passé suivant les critéres
du DSM-5 (MINI 7.0.0). Les témoins ne présenteront aucun diagnostic de trouble
mental actuel ou passé suivant les critéres du DSM-5 (MINI 7.0.0).

Les critéres de non inclusion sont les suivants :

Refus de participation.

Sujet privé de liberté (par décision judiciaire ou administrative) et/ou protégé par la loi
(tutelle ou curatelle).

Présence d’un diagnostic d’épisode hypomaniaque, maniaque ou mixte actuel, ou d’un
diagnostic de trouble schizo-affectif ou de schizophrénie.

Patients non affiliés a un régime de sécurité sociale francaise.

Sujet pour lequel le montant annuel des indemnités maximum de 4500€ a été atteint.
Sujet étant en période d’exclusion par rapport a un autre protocole.

Sujet 4gé de 65 ans ou plus et présentant un score MMSE<24 4 I’inclusion.
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C. Critéres de jugement

Le criteére de jugement principal est :

- La récidive suicidaire au cours des 12 derniers mois de suivi en fonction de I’intensité

des troubles neurocognitifs évalués par des tests neuropsychologiques a la visite

d’inclusion.

Les criteres de jugement secondaires sont :

- Le score d’une échelle courte d’évaluation du risque suicidaire

- L’intensité des idées suicidaires (évaluée grace a la C-SSRS),

- Les caractéristiques des conduites suicidaires (évaluées grace a la CSHF et la C-

SSRS).

- Les évaluations neurocognitives

D. Déroulement de 1’étude et description des interventions

L’étude se compose de trois visites par patient (inclusion, six mois et un an) :

a. Visite d’inclusion

L’¢évaluation clinique est composée d’auto et d’hétéro questionnaires, visant a évaluer

essentiellement les conduites et les idéations suicidaires, auxquelles s’ajoute le recueil

d’informations cliniques pertinentes (traitement, données socio-démographiques, événements

de vie et qualité¢ du sommeil).

Les hétéroquestionnaires effectués sont les suivants :

La Mini International Neuropsychiatric Interview 7.0.0 (MINI 7.0.0) (81)

Une procédure d'évaluation du comportement suicidaire basée sur le Columbia
Suicide History Form (82)

Une échelle d'évaluation courte composée de 27 items qui ont été précédemment
sélectionnés a partir d’autres échelles validées comme I’International Personality
Disorder Examination (83) pour optimiser la distinction entre sujets suicidants et
non-suicidants

la Columbia Suicide Severity Rating Scale (C-SSRS) (84)



(45]

La Mini-Mental State Examination (MMSE) (85) pour les patients agés de plus de

65 ans pour exclure ceux qui se détériorent cognitivement.

Les autoquestionnaires effectués sont les suivants :

L'Inventaire de Dépression de Beck (BDI) pour mesurer la sévérit¢ de la
dépression clinique (86).

Le State-Trait Anxiety Inventory (STAI) pour évaluer les variables traits et état de
I’anxiété (87).

Les événements de vie seront évalués avec la liste d’événements de vie négatifs
(LTE) (88).

Une mesure rétrospective de 1'abus et de la négligence dans l'enfance sera réalisée
a I’aide du Childhood Trauma Questionnaire (89).

Un auto-questionnaire bas¢ sur 1I’Insomnia Severity Index (ISI) (90), le Pittsburgh
Sleep Quality Index (PSQI) (91) et I’Epworth Sleepiness Scale (ESS) (92) sera
utilisé pour mesurer la qualité du sommeil.

Des échelles visuelles analogiques (EVA) seront utilisées pour évaluer la douleur

physique, la douleur psychique et les idées suicidaires.

L’évaluation neuropsychologique comprend six types de tests qui évaluent des fonctions

cognitives impliquées dans les conduites suicidaires :

Le Continuous Performance Test (CPT) avec seulement trois lettres (A, X et O).
Il sera présenté sur 1’écran des sujets une séquence avec des lettres A, X et O. Le
sujet se doit de répondre (cliquer) suite a I’apparition de toutes les lettres, mais doit
utiliser une réponse différente (ne pas cliquer) lorsqu’une séquence prédéterminée
(AX) apparait. Ce test permet d’évaluer I’'impulsivité. Il est complété avec des
visages émotionnellement neutres ou apeurés (yeux et sourcils) qui apparaitront
au-dessus des lettres du CPT et qui agiront comme distracteurs. Ces distracteurs

permettront d'évaluer la dysrégulation affective, qui a été associée aux TS.

L’Iowa Gambling Test (IGT) ou sujet doit faire un certain nombre de choix entre
quatre jeux de cartes qui vont lui permettre de gagner ou de perdre de 1’argent, le

but étant de gagner autant d'argent que possible. Ce test évalue la prise de décision.
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- Deux tests de fluence verbale :
» FAS qui est une mesure de la fluence phonémique

» Animals qui est orientée vers la fluence verbale catégorielle.

- Un test de Stroop émotionnel, comprenant des mots avec valence négative et

associés aux conduites suicidaires, pour évaluer 1’attention sélective.

- Le Self-Injury Implicit Association Test (SI-IAT) qui mesure les associations
implicites faites par le patient quand ils sont confrontés a des concepts associés a

des auto-lésions ou des concepts neutres.

- Deux taches de N- Back visuelles :

» N-Back squares :
Cette tache de N-Back a été validée dans une étude de SM. Jaeggi et al. (71)
Le patient va voir apparaitre des carrés blancs sur une grille. Il devra mémoriser leur
position puis appuyer sur la touche espace chaque fois que la position sera identique a
la précédente. Le temps écoulé entre 1’apparition de deux carrés est de trois secondes.
Il devra ensuite faire la méme tdche mais en mémorisant la position du carré qui a

précédé deux fois en arricre.

Image 1 : tache de N-Back squares

Dans cette tache, vous allez voir des carrés blancs sur une grille. Vous
devrez mémoriser leur position, car vous appulerez ensuite sur la

ouche ESPACE & chaque fois que la position d'une case sera id
a la précédente. iE i

Pour commencer, nous allons remonter un seul carré en arriére. Nous
commencerons par un petit tour d'entrainement pendant lequel, si

'VOUS Vous trompez, un X rouge apparaitra sur I'écran jusqu'au prochain
carré.
&

o %

o e b
§
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» N-Back letters-visual :
Dans cette tache, le patient va voir une série de lettres apparaitre a 1’écran. Dans un
premier temps, a chaque lettre vue, il devra déterminer si elle correspond a la
précédente.
Le temps écoulé entre deux lettres est de trois secondes.
Dans un deuxieme temps, le patient devra identifier la lettre qui était cette fois ci deux

fois en arriére.

Images 2 et 3 : tiche de N-Back letters-visual
—

“ Ex::l:snt,t%oust allez essayer de refaire la méme chose, mals ¢
- —_ entifiant la lettre qui était Identique ) :

Correspondance avec 1 position(s) précédente(s) xemple, les lettres su\v:ntes sont cell:su pé’u"r“.’ésf;’ffeﬁzfiﬁﬁ'ﬁ
@ppuyer sur |la touche ESPACE :

A (NON)
C (NON)
A (OUI)
A (NON)
A (OUI)

W En résumé, appuyez sur la touche lorsque la lettre qui apparaita
I'écran est la méme que celle vue il y a 2 positions en arriére. Appuys
ur ESPACE pour commencer.

Espace
Veuillez appuyer quand vous rencontrez une correspondance

Dans le cadre de notre étude, deux parametres vont étre étudiés dans ces deux taches de N-
Back : le taux de bonnes réponses et le temps moyen de réponse lorsqu’une réponse a été

enregistrée.

b. Visites de suivi a six mois et un an

Lors de ces deux visites de suivi, les conduites et les idéations suicidaires seront réévaluées et
I’évaluation neuropsychologique avec la tiche de CPT sera également répétée. Des auto-

questionnaires seront utilisés pour évaluer les facteurs de confusion potentiels.

Les deux groupes témoins completeront 1’évaluation initiale du protocole (visite d’inclusion,
sauf le Columbia Suicide History Form) et seront ensuite réévalués a six mois et a un an par

entretien téléphonique.
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V. TRAVAIL DE THESE

Au travers de I’étude Sui-Predict, nous nous sommes plus particulierement intéressés a

I’impact de la mémoire de travail sur la récidive suicidaire.

Nous avons en effet évoqué I’hypothése_que les performances en mémoire de travail,

évaluées a I’'inclusion par deux taches de N-Back (letters-visual et squares), avait une valeur

prédictive sur la récidive suicidaire a six mois.

Une seconde hypothése ¢tait que les performances en mémoire de travail, évaluées a

I’inclusion par deux taches de N-Back (letters-visual et squares), étaient corrélées a 1’intensité

des 1dées suicidaires au moment de I’inclusion.

Pour ce travail, notre objectif principal était d’étudier I'impact de la mémoire de travail,
évaluée a I’inclusion, sur la survenue d’une récidive suicidaire au cours des six mois dans une
population de suicidants non-psychotiques.

Nous avons également voulu étudier le lien entre la mémoire de travail, et certains ¢léments

cliniques a I’inclusion comme I’intensité des idées suicidaires dans cette méme population.

1. Méthode

Pour notre étude, nous avons repris la méme méthode que celle décrite dans 1’étude Sui-
Predict a deux différences pres. Premiérement, au vu du délai restreint d’évaluation, nous
avons réduit le temps de suivi a six mois. Deuxiémement, au vu des difficultés rencontrées
pour revoir certains patients a six mois, nous avons é€valué s’il y avait eu une récidive
suicidaire a partir du dossier médical des urgences pour les patients perdus de vue. Les autres

patients ont passé leur visite a six mois comme convenu.

Le critere de jugement principal était la récidive de comportement suicidaire au cours des six
derniers mois de suivi en fonction de la performance en mémoire de travail aux taches de N-
Back.

Le critére de jugement secondaire était 1’intensité des idées suicidaires, au moment de
I’inclusion, évaluées par la C-SSRS par différents paramétres (comme leur fréquence, leur
durée, leur maitrise, leur cause, la présence d’¢éléments dissuasifs et la gravité¢ des 1ésions
médicales observées) en fonction de la performance en mémoire de travail aux taches de N-

Back.
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Toutes les analyses statistiques ont été effectuées au sein du CHU de Nimes, par Madame
Montout Christine. Le logiciel utilis¢ est SAS Entreprise guide 7.15. Le niveau de
signification est fixé a p<0,05. Au vu des effectifs de petite taille, des tests exacts de
Wilcoxon ont été utilisés afin de vérifier s’il y a un lien entre les résultats aux taches de N-
Back et la récidive suicidaire a six mois et pour comparer les résultats aux tdches de N-Back a

I’intensité de 1’idéation suicidaire a 1’inclusion.

2. Résultats

De février 2018 a décembre 2019, 31 patients ont été inclus au CHU de Nice. Comme dit
précédemment, pour ce travail, notre intérét s’est plus particulierement porté sur I’impact de
la mémoire de travail sur la récidive suicidaire. Ainsi, nous nous sommes intéressés aux
patients ayant effectué les taches de N-Back a leur visite d’inclusion sur les différents centres
d’inclusion (dont 20 a Nice). Le seul témoin sain inclus a été retiré de I’effectif. Notre

population d’étude comportait alors 24 sujets.

Deux patients pour qui il existait des erreurs de saisie des résultats aux taches de N-Back ont
da étre retirés de 1’effectif. Notre population a analyser avec les résultats aux taches de N-

Back est alors de 22 patients.
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Figure 1 : Flow chart

Patients inclus dans le protocole Sui-Predict au
CHU de Nice: n=31

Patients n’ayant pas passé les
taches de N-Back: n =11

—>

Patients inclus avec les taches de N-

Back a Nimes/Montpellier :n=5

Patient non inclus car témoin
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Effectif total analysé avec les résultats aux taches de N-Back :
n = 22 patients

A. Caractéristiques de la population

Notre population est composée de 22 patients, dont 8 femmes et 14 hommes, d’un 4ge moyen
de 38,4 ans (+/- 13,9). 40.9 % sont célibataires et le nombre moyen d’années d’étude est de
12,4 ans (+/- 3,5). Concernant la profession, 68,2 % sont actifs, 4,5% retraité, 18,2% au
chomage ou sans activité, 4,5% étudiants et 4,5% en invalidité. Le nombre moyen d’enfants
estde 0,9 (+/-1,3).
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Tableau 1 : Données démographiques a ’inclusion (n=22)

Age Sexe (f/h) Etat civil (célibataire/couple) NSC Nb enfants
(o) (o) (o)
Population 38,4 8/14 40,9% / 59,1% 12,4 0,9
(n=22) (13,9) (3,5) (1,3)

Concernant les antécédents suicidaires de nos sujets inclus, le nombre moyen de TS
effectuées dans leur vie est de 2,3 (+/- 2,3) dont 0,45 (+/- 0,74) de TS violente (c'est-a-dire
dont le moyen utilisé était défini par I’utilisation d’arme a feu, d’arme blanche avec nécessité
de suture, la pendaison, la noyade, ’immolation, le fait de se jeter d’une hauteur ou contre un
train) et 0,26 (+/- 0,69) de TS sévere (c'est-a-dire ayant nécessité une hospitalisation en

réanimation).

Tableau 2 : Caractéristiques des tentatives de suicide a ’inclusion (n=22)

Nombre total de TS Nombre de TS violentes Nombre de TS sévéres
(o) (o) (o)
Population 2,3 0,45 0,26
(n=22) (2,3) (0,74) (0,69)

59.1 % des sujets inclus sont traités par un traitement psychotrope et 9.1% sont suivis en

psychothérapie.

Tableau 3 : Présence d’un suivi psychothérapeutique et d’un traitement psychotrope a l’inclusion
(n=22)

Traitement psychotrope Psychothérapie

Population (n=22) 59,1% 9,1%
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Concernant les comorbidités psychiatriques, 81,8% des sujets présentaient un épisode
dépressif caractérisé au moment du passage a 1’acte, 13,6% un état de stress post traumatique,
9,1% un trouble li¢ a la consommation d’alcool, 4,5% un trouble li¢ a la consommation de
substances autres que ’alcool, 13,6% un trouble de la personnalité de type antisocial et 13,6%

un trouble bipolaire.

Tableau 4 : Données cliniques a ’inclusion : présence de comorbidités psychiatriques (n=22)
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Population (n=22) 81,8% 4,5% 4,5% 22,7% 9,1% 13,6% 9,1% 45% 0% 0% 31,8% 13,6% 13,6%

B. Analyses des performances aux taches de N-Back en fonction d’une récidive

suicidaire a six mois et de ’intensité des idées suicidaires a I’inclusion

a. Analyse de la récidive a six mois

A six mois, 18,2% de notre population soit quatre patients ont présenté une récidive suicidaire
dont un patient qui est décéd¢ par suicide.

A noter que seuls neuf patients ont pu étre revus a la consultation de suivi a six mois. Ces
données ont été complétées avec le dossier médical des urgences pour les patients perdus de
vue.
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Tableau 5 : Suivi a six mois

Patients ayant réalisé sa Patient décédé a 6 mois Patients ayant récidivé a
visite a 6 mois par suicide 6 mois (par tentative de

suicide ou suicide)

Population (n=22) 40,9% 4,5% 18,2%

b. Analyses des performances aux taches de N-Back en fonction d’une

récidive suicidaire a six mois

Les performances aux taches de N-Back (letters-visual et squares) a I’inclusion ont été
comparées dans deux groupes : un groupe composé¢ de patients ayant présenté une récidive de
TS a six mois ou étant décédé par suicide (n=4) et un autre groupe n’ayant pas présenté de

récidive suicidaire a six mois (n=18).

Les résultats ne retrouvent pas d’association statistiquement significative entre les
performances (temps moyen de réponse et taux de bonnes réponses) aux taches de N-Back
squares et visual-letters a 1’inclusion et la récidive suicidaire a six mois (p > 0,05 pour toutes

les variables). Ces résultats sont présentés dans le tableau 6.

Tableau 6 : Analyse des performances aux tiches de N-Back selon la présence ou non de TS ou
suicide avérés a six mois

Récidive de Récidive de p-value
comportement comportement
suicidaire a six suicidaire a six
mois mois
Non Oui
N=18 N=4 Total N=22

N-BACK LETTERS-VISUAL

Taux de bonnes réponses condition n-1 Back 0,96 0,97 0,96 0,89
(o) (0,14) (0,06) (0,13)

Temps de réponse (en ms) condition n-1 Back 594,12 709,48 615,1 0,14
(o) (209,49) (126,64) (199,73)

Taux de bonnes réponses condition n-2 Back 0,82 0,76 0,81 0,44
(o) (0,18) (0,12) (0,17)

Temps de réponse (en ms) condition n-2 Back 686,35 805,1 707,94 0,20

(6) (213,74) (106,68) (202,01)
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Récidive de Récidive de p-value
comportement comportement
suicidaire a six suicidaire a six
mois mois
Non Oui
N=18 N=4 Total N=22
N-BACK SQUARES
Taux de bonnes réponses condition n-1 Back 0,87 0,58 0,82 0,12
(o) (0,22) (0,45) (0,29)
Temps de réponse (en ms) condition n-1 Back 549,94 627,65 564,07 0,65
(o) (170,49) (233,71) (179,65)
Taux de bonnes réponses condition n-2 Back 0,66 0,62 0,65 0,98
(o) (0,26) (0,43) (0,29)
Temps de réponse (en ms) condition n-2 Back 773,02 665,19 752,48 0,52
() (264,23) (312,36) (269,02)

C. Analyse des performances aux taches de N-Back a I’inclusion en fonction de

’idéation suicidaire

Les performances aux taches de N-Back a I’inclusion ont été comparées a I’intensité de

I’idéation suicidaire selon les critéres de la C-SSRS (présentée en annexes).

Il n’existe pas d’association statistiquement significative entre la fréquence des idées

suicidaires et les taux de bonnes réponses aux différentes taches de N-Back aux conditions n-

1 et n-2 (p>0,05 pour toutes ces variables). En revanche, il existe une association

statistiquement significative entre le temps de réponse moyen a la tiche de N-Back squares a

la condition n-1 et la fréquence de I’idéation suicidaire (p=0,002). En effet, a cette tache, le

temps de réponse moyen est plus important chez les sujets ayant plus fréquemment des idées

suicidaires comparativement a ceux en ayant moins souvent (respectivement 655,14 ms contre

454,78 ms). Ces résultats sont présentés dans le tableau 7.
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Tableau 7 : Fréquence de I’idéation suicidaire (C-SSRS question 7)

Score <4 Score > 4 p value
N=10 N=12 Total N=22

N-BACK LETTERS-VISUAL

Taux de bonnes réponses condition n-1 Back 0,97 0,94 0,96 0,86
(o) (0,06) (0,17) (0,13)

Temps de réponse (en ms) condition n-1 Back 608,59 620,52 615,1 0,87
(0) (246,85) (161,95) (199,73)

Taux de bonnes réponses condition n-2 Back 0,86 0,77 0,81 0,14
(o) (0,16) (0,17) 0,17)

Temps de réponse (en ms) condition n-2 Back 657,39 750,07 707,94 0,50
(o) (182,98) (215,07) (202,01)

N-BACK SQUARES

Taux de bonnes réponses condition n-1 Back 0,79 0,84 0,82 0,65
(o) (0,38) (0,19) (0,29)

Temps de réponse (en ms) condition n-1 Back 454,78 655,14 564,07 0,002
(o) (135,4) (163,42) (179,65)

Taux de bonnes réponses condition n-2 Back 0,62 0,67 0,65 0,74
(o) 0,31) (0,28) (0,29)

Temps de réponse (en ms) condition n-2 Back 684,98 813,84 752,48 0,28
(o) (228) (298,77) (269,02)

Notes : Détail des scores
1 =Moins d’une fois par semaine / 2 = Une fois par semaine / 3= 2 a 5 fois par semaine / 4 = Tous les jours ou presque / 5 = Plusieurs fois
par jour

Le taux de bonnes réponses et le temps moyen de réponse aux deux taches de N-back aux
conditions n-1 et n-2 ne sont pas liées de maniere statistiquement significative a la durée des
idées suicidaires (p>0.05 pour toutes ces variables). Ces résultats sont présentés en annexe

dans le tableau .

Tableau 8 : Durée de l’idéation suicidaire (C-SSRS question 8)

Score <4 Score >4 p value
N=10 N=]2 Total N=22

N-BACK LETTERS-VISUAL

Taux de bonnes réponses condition n-1 Back 1 0,92 0,96 0,10
(o) 0) 0,17) (0,13)
Temps de réponse (en ms) condition n-1 Back 562,56 658,87 615,1 0,18

(o) (232,48) (165,34) (199,73)
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Score <4 Score >4 p value
N=10 N=12 Total N=22
Taux de bonnes réponses condition n-2 Back 0,84 0,78 0,81 0,29
(o) (0,18) (0,16) (0,17)
Temps de réponse (en ms) condition n-2 Back 652,63 754,04 707,94 0,16
(o) (249,7) (147,62) (202,01)

N-BACK SQUARES

Taux de bonnes réponses condition n-1 Back 0,86 0,78 0,82 0,69
(o) (0,25) (0,32) (0,29)

Temps de réponse (en ms) condition n-1 Back 492,12 624,02 564,07 0,93
(o) (145,27) (189) (179,65)

Taux de bonnes réponses condition n-2 Back 0,64 0,65 0,65 0,66
(o) (0,21) (0,34) (0,29)

Temps de réponse (en ms) condition n-2 Back 760,16 746,72 752,48 0,92
(o) (257,29) (288,72) (269,02)

Notes : Détail des scores
1 = Quelques instants / 2 = Moins d’une heure /3=1a4h/4=4a8h /5 =Plus de 8h

Les taux de bonnes réponses et les temps moyens de réponses aux deux tdches de N-Back aux
conditions n-1 et n-2 ne sont pas associ¢s de manicre significative a la maitrise des idées
suicidaires (p>0,05 pour toutes ces variables). Néanmoins, le temps moyen de réponse a la N-
Back squares a la condition n-1 tend a é&tre supérieur chez les patients récidivants
comparativement aux patients non récidivant (respectivement 624,59 ms contre 513,63 ms ; p

=0,06). Ces résultats sont présentés dans le tableau 9.

Tableau 9 : Maitrise des pensées suicidaires (C-SSRS question 9)

Score:1a4 Score : 0 ou 5 p value
N=12 N=10 Total N=22

N-BACK LETTERS-VISUAL

Taux de bonnes réponses condition n-1 Back 0,99 0,91 0,96 0,15
(o) (0,02) (0,19) (0,13)

Temps de réponse (en ms) condition n-1 Back 664,39 555,94 615,1 0,23
(6) (212,09) (175,99) (199,73)

Taux de bonnes réponses condition n-2 Back 0,83 0,78 0,81 0,19
(o) 0,17) 0,17) (0,17)

Temps de réponse (en ms) condition n-2 Back 728,45 683,34 707,94 0,39

(o) (223,01) (182,21) (202,01)
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Score:1a4 Score: 0 ou 5 p value
N=12 N=10 Total N=22
N-BACK SQUARES
Taux de bonnes réponses condition n-1 Back 0,82 0,81 0,82 0,51
(o) 0,27) (0,32) (0,29)
Temps de réponse (en ms) condition n-1 Back 513,63 624,59 564,07 0,06
(0) (179,23) (169,06) (179,65)
Taux de bonnes réponses condition n-2 Back 0,69 0,61 0,65
(o) (0,25) (0,33) (0,29) 077
Temps de réponse (en ms) condition n-2 Back 808,21 691,17 752,48 0,43
(o) (282,73) (253,00) (269,02)

Notes : Détails des scores
1 = Maitrise facilement ses pensées

2= Capable de maitriser ses pensées avec de légeres difficultés
3 = Capable de maitriser ses pensées avec quelques pensées
4 = Capable de maitriser ses pensées avec de grandes difficultés

5 = Incapable de maitriser ses pensées
0 = N’essaie pas de maitriser ses pensées

Les temps de réponse moyen et taux de bonnes réponses aux deux taches de N-Back aux

conditions n-1 et n-2 ne sont pas liées de maniere statistiquement significative aux ¢léments

dissuasifs (p>0,05 pour toutes les variables). Ces résultats sont présentés dans le tableau 10.

Tableau 10 : Eléments dissuasifs (C-SSRS question 10)

Score<5 Score=5 value
N=10 N=12 Total N=22 P
N-BACK LETTERS-VISUAL
Taux de bonnes réponses condition n-1 Back 0,98 0,94 0,96 0,93
(o) (0,05) (0,17) (0,13)
Temps de réponse (en ms) condition n-1 Back 599,58 628,02 615,1 0,77
() (224,78) (185,52) (199,73)
Taux de bonnes réponses condition n-2 Back 0,8 0,82 0,81 0,66
(o) (0,17) (0,17) (0,17)
Temps de réponse (en ms) condition n-2 Back 731,6 688,23 707,94 0,46
(o) (236,12) (177,08) (202,01)
N-BACK SQUARES

Taux de bonnes réponses condition n-1 Back 0,83 0,8 0,82 0,55
(o) (0,29) 0,3) (0,29)
Temps de réponse (en ms) condition n-1 Back 5438 580,96 564,07 0,50
(6) (202,5) (165,46) (179,65)
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Score <5 Score =5 value
N=10 N=I2 Total N=22 p
Taux de bonnes réponses condition n-2 Back 0,67 0,63 0,65 091
(o) (0,22) (0,35) (0,29)
Temps de réponse (en ms) condition n-2 Back 832,48 679,75 752,48 0,25
() (279,7) (249,24) (269,02)

Notes : Détails des scores :

1 =Des éléments dissuasifs vous ont véritablement empéché(e) de tenter de vous suicider
2 = Des ¢éléments dissuasifs vous ont probablement arrété(e)

3 = Vous ne savez pas si des éléments dissuasifs vous ont arrété(e)

4 = Vous n’avez tres probablement été arrété(e) par aucun ¢lément dissuasif

5 = Les ¢léments dissuasifs ne vous ont pas du tout arrété(e)

0 = Sans objet

Il n’existe pas d’association statistiquement significative entre la cause de I’idéation suicidaire
et les taux de bonnes réponses aux deux taches de N-Back aux conditions n-1 et n-2 (p>0,05
pour toutes ces variables). En revanche, la cause de I’idéation est associée de manicre
statistiquement significative au temps de réponse moyen a la tdche de N-Back squares a la
condition n-2. En effet, les sujets ayant fait une TS pour principalement ou uniquement faire
cesser la douleur présentent un temps moyen de réponse plus court (656,09 ms)
comparativement a ceux le faisant pour attirer 1’attention de leurs proches ou pour les deux
raisons de facon équitable (993,44 ms) (p=0,01). En outre, a la tiche de N-Back squares a la
condition n-1, le taux de bonnes réponses tend a étre plus faible chez les sujets ayant fait une
TS pour principalement ou uniquement faire cesser la douleur comparativement a ceux le
faisant pour attirer I’attention de leurs proches ou pour les deux raisons de fagcon équitable
(respectivement 0,76 contre 0,98 ; p=0,07). Ces résultats sont présentés en annexes dans le

tableau 11.

Tableau 11 : Cause de l’idéation suicidaire (C-SSRS question 11)

Score <4 Score >4 p value
N=6 N=16 Total N=22

N-BACK LETTERS-VISUAL

Taux de bonnes réponses condition n-1 Back 0,89 0,98 0,96 0,46
(o) (0,24) (0,05) (0,13)

Temps de réponse (en ms) condition n-1 Back 592,25 623,66 615,1 0,86
(o) (120,89) (225,14) (199,73)

Taux de bonnes réponses condition n-2 Back 0,77 0,82 0,81 0,63

(o) 0,21) (0,15) 0,17)
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Score <4 Score >4 p value
N=6 N=16 Total N=22
Temps de réponse (en ms) condition n-2 Back 754,24 690,58 707,94 0,69
(o) (239,71) (191,83) (202,01)

N-BACK SQUARES

Taux de bonnes réponses condition n-1 Back 0,98 0,76 0,82 0,07
(o) (0,06) (0,31) (0,29)

Temps de réponse (en ms) condition n-1 Back 566,95 562,99 564,07 0,69
(o) (235,23) (163,51) (179,65)

Taux de bonnes réponses condition n-2 Back 0,78 0,6 0,65 0,23
(o) (0,23) 0,3) (0,29)

Temps de réponse (en ms) condition n-2 Back 993,44 656,09 752,48 0,01
(o) (270,42) (205,99) (269,02)

Notes : Détails des scores

1 = Uniquement pour attirer I’attention, vous venger ou faire réagir les autres

2 = Principalement pour attirer I’attention, vous venger ou faire réagir les autres

3 = Autant pour attirer I’attention, vous venger ou faire réagir les autres que pour faire cesser la douleur

4 = Principalement pour faire cesser la douleur (vous ne pouviez pas continuer a vivre avec cette douleur ou ce mal étre)
5 = Uniquement pour faire cesser la douleur (vous ne pouviez pas continuer a vivre avec cette douleur ou ce mal étre)

0 = Sans objet

Enfin, il n’existe pas d’association statistiquement significative entre la gravité des lésions
médicales observées et les taux de bonnes réponses et temps moyen de réponse aux deux
taches N-Back aux conditions n-1 et n-2 (p>0,05 pour toutes ces variables). Les résultats sont

présentés dans le tableau 12.

Tableau 12 : Gravité des lésions médicales observées (C-SSRS question 18)

Score=0oul Score=2ou3 p value
N=14 N=7 Total N=21"

N-BACK LETTERS-VISUAL

Taux de bonnes réponses condition n-1 Back 0,94 1 0,96 0,45
(o) (0,16) 0) (0,13)

Temps de réponse (en ms) condition n-1 Back 565,18 682,17 604,18 0,25
(o) (181,43) (220,18) (197,82)

Taux de bonnes réponses condition n-2 Back 0,85 0,71 0,8 0,11
(o) (0,15) (0,18) 0,17)

Temps de réponse (en ms) condition n-2 Back 690,72 728,49 703,31 0,86
(o) (194,93) (240,28) (205,8)

N-BACK SQUARES

Taux de bonnes réponses condition n-1 Back 0,9 0,77 0,85 0,42
(o) (0,16) (0,32) (0,23)
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Score=0oul Score =2 ou 3 p value
N=14 N=7 Total N=21°

Temps de réponse (en ms) condition n-1 Back 554,28 604,37 570,97 0,49
(o) (168,34) (214,32) (181,07)

Taux de bonnes réponses condition n-2 Back 0,75 0,53 0,68 0,10
(o) (0,2) (0,31) (0,25)

Temps de réponse (en ms) condition n-2 Back 754.,4 815,73 772,8 0,90
(o) (239,72) (319,73) (258,94)

Notes : Détails de scores

0 = Aucune atteinte physique ou atteinte physique trés légere (par ex. égratignures)

1 = Atteinte physique légere (par ex. élocution ralentie, brulures au ler degré, 1égers saignements, entorse).

2 = Atteinte physique modérée nécessitant une prise en charge médicale (par ex. personne consciente mais somnolente, altération de la
réactivité, brulures au 2éme degré, saignement d’un vaisseau important).

3 = Atteinte physique grave, hospitalisation nécessaire et soins intensifs probablement nécessaires (par ex. état comateux avec reflexes
intacts, brulures au 3¢eme degré sur moins de 20% de la surface corporelle, hémorragie importante mais sans risque vital, fractures
importantes).

4 = Atteinte physique tres grave, hospitalisation et soins intensifs nécessaires (par ex. état comateux avec absence de reflexes, brulures au
3eme degré sur plus de 20% de la surface corporelle, hémorragie importante associée a une instabilité des signes vitaux, atteinte majeure
d’un organe vital).

5 = Déces

a : pas de réponse pour un patient

3. Discussion

A. Taux de récidive

Dans notre population de 22 patients, un patient s’est suicidé dans les six mois suivant
I’inclusion et trois ont fait une nouvelle TS. Ceci correspond a un taux de récidive suicidaire
tout confondu de 18,2 % dont 4,5 % de suicide avéré et de 13,6 % de récidive de TS a six
mois. Sil’on estime que le taux de récidive est linéaire durant I’année suivant la premiere TS,
nos taux sont supérieurs aux données retrouvées dans la littérature. En effet, le taux de
récidive de TS a un an varie entre 12 et 16,3% selon les études (15,93,94) et le taux de suicide

a un an apres un premicre TS varie entre 1,6 et 2% selon les études (15,94).

B. Association entre performances en mémoire de travail et récidive suicidaire

Nos résultats ne retrouvent pas d’association statistiquement significative entre les
performances a aux taches de N-Back et la récidive suicidaire a six mois ; notre hypothése
principale n’est donc pas validée. Néanmoins, sur le plan descriptif, nous pouvons observer
que les temps de réponse a la tache de N-Back letters-visual a la condition n-1 sont plus
élevés chez les patients ayant récidivé comparativement aux patients n’ayant pas récidivé
(respectivement 709,48 ms contre 594,12 ms). Nous ne connaissons pas d’études a ce jour

ayant comparé les performances en mémoire de travail et la récidive suicidaire a six mois.
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Néanmoins, d’autres travaux ont montré que certains €éléments cognitifs pouvaient étre
prédicteurs de récidive suicidaire. En effet, deux études ont montré qu’une tache d’IAT,
mesurant 1’association implicite du soi avec les concepts de mort et de vie a été corrélée avec
les TS antérieures et avait un réle prédicteur sur la récidive suicidaire a six mois (95) (50). Or,
tout comme certaines associations implicites sont plus présentes chez les suicidants, et comme
vu précédemment, un déficit en mémoire de travail a été retrouvé dans cette population. Il
serait alors intéressant de réitérer nos analyses avec un nombre de sujets plus conséquent pour

voir si la tendance retrouvée dans notre étude se confirme.

C. Association entre performances en mémoire de travail et intensité des idées

suicidaires a ’inclusion

Dans notre étude, nous retrouvons une association statistiquement significative entre une
fréquence ¢élevée d’idées suicidaire et un temps de réponse plus important a la tiche de N-
Back squares a la condition n-1 (p=0,002). De plus, il existe une tendance vers la
significativité entre la difficulté a maitriser les idées suicidaires et le temps de réponse moyen
a la tdche de N-Back squares a la condition n-1 (p=0,06). Ces ¢léments suggerent un lien entre
I’altération de la mémoire de travail et une intensité majorée des idées suicidaires ; ce qui
validerait notre deuxiéme hypothése. Nos résultats sont en adéquation avec certaines
publications. En effet, comme vu précédemment, Buer et al. retrouvent une association entre
déficit en mémoire et travail et augmentation des idées suicidaires dans une population de
patients atteints de Trouble de Déficit de 1’Attention / Hyperactivité. (78) Keipl et al.
retrouvent aussi un lien entre présence d’idées suicidaires et déficit en mémoire de travail en
comparant un groupe de sujets déprimés ayant fait une TS et un groupe de sujets déprimés

sans comportement suicidaire. (76)

L’hypothese serait qu’un déficit en mémoire de travail entrainerait une adaptation moins
flexible notamment dans des situations de vie complexes ou changeantes. Ainsi, il existerait
une résolution de probléme défaillante avec une impossibilité a entrevoir d’autres issues que
celle du suicide ; les idées suicidaires seraient alors plus fréquentes et envahissantes. De plus,
et comme vu précédemment, les déficits d’inhibition cognitive observés chez les personnes
ayant fait une tentative de suicide peuvent faciliter le développement de la crise suicidaire par,
simultanément, un manque de régulation de 1’état émotionnel et I’induction d’un mode de
pensée ruminatif conduisant a des idées suicidaires.(96) Or, Hasher et al. ont proposé que le

fonctionnement efficace de la mémoire de travail dépend de processus inhibiteurs qui limitent
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l'acces a l'information dans la mémoire de travail et mettent a jour son contenu en supprimant
les informations qui ne sont plus pertinentes. (97) Par conséquent, dans le cas des personnes
ayant tenté de se suicider, une inhibition cognitive altérée ne réduirait pas l'intrusion des idées
suicidaires, parasitant alors le fonctionnement de la mémoire de travail et entrainant une

altération de celle-ci.

De plus, ces déficits cognitifs et notamment le déficit d’inhibition cognitive chez des sujets
déprimés pourrait €tre 1i¢ au dysfonctionnement du cortex préfrontal dorso-latéral, région
précédemment associée au comportement suicidaire (96). Des études antérieures ont mis en
évidence le role essentiel de ce cortex dans la mise en ceuvre de la mémoire de travail ainsi
que dans la capacité a inhiber les réponses qui ne sont pas adaptées et I’intrusion d’affects
négatifs dans la dépression. (98) En ce sens, en 2019, Bomyea et al. se sont intéressés a
I’activation du cortex préfrontal pendant une tdche de mémoire de travail, dans une population
de vétérans, présentant un état de stress post traumatique, en fonction de la présence ou non
d’idées suicidaires. Ils ont retrouvé une moindre activation d’une région corticale comprenant
notamment le cortex préfrontal chez les sujets présentant des idées suicidaires lorsqu’ils
effectuent un test de mémoire de travail. Ces résultats suggerent le réle du cortex préfrontal,
impliqué dans la régulation cognitive et notamment la mémoire de travail, dans 1’idéation
suicidaire. (99) En outre, certains travaux suggerent que les altérations neurocognitives chez
les personnes ayant fait une tentative de suicide pourraient étre liées au vieillissement
pathologique (100). Ainsi, la vulnérabilité au suicide chez les personnes agées pourrait donc
résulter en partie d'une plus grande sensibilité¢ au vieillissement des régions préfrontales du
cerveau, ce qui les rend plus susceptibles de présenter des troubles cognitifs (45) avec
notamment un déficit d'inhibition cognitive et de mémoire de travail. Des études
supplémentaires seraient nécessaires pour éclairer les bases neuroanatomiques des déficits

cognitifs chez les personnes ayant fait une tentative de suicide.

Néanmoins, d’autres études ne retrouvent pas d’association significative entre déficit en
mémoire de travail et intensité des idées suicidaires. En effet, dans leur étude publiée en juillet
2020, Lan et al s’intéressent aux déficits cognitifs spécifiques de patients déprimés avec idées
suicidaire comparativement a des patients déprimés sans idées suicidaires. Ils ne retrouvent
pas d’association significative entre un déficit en mémoire de travail et la présence d’idées
suicidaires. Ils retrouvent néanmoins un apprentissage verbal amoindri chez les patients
présentant des idées suicidaires. (101) Pu et al. s’intéressent également aux déficits cognitifs

(évalués a partir du Brief Assessment of Cognition in Schizophrenia) d’une cohorte de
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patients déprimés avec idées suicidaires. Ils ne retrouvent pas d’association significative entre
la présence d’idées suicidaires et la mémoire de travail spécifiquement mais retrouvent
néanmoins une altération des fonctions exécutives et un déficit en rapidité motrice chez les
patients avec idées suicidaires. (102) Enfin, Long et al retrouvent moins de déficit en mémoire
de travail chez des patients schizophrénes avec idées suicidaires comparativement a ceux qui

n’en présentent pas. (103)

Comme vu précédemment, la plupart des travaux publiés s’intéressent aux performances en
mémoire de travail sur une population de suicidant comparativement a des non suicidants ou
aux idées suicidaires chez des patients n’étant pas forcement passé¢ a l’acte. A notre
connaissance, aucune étude n’a comparé [’intensité de 1’idéation suicidaire et les
performances en mémoire de travail au sein d’un méme groupe de patients ayant fait une TS ;
¢léments ¢évalués dans notre étude. Des travaux supplémentaires en ce sens seraient

intéressants pour comparer les résultats.

Par ailleurs, nous retrouvons que les sujets ayant fait une TS pour principalement ou
uniquement faire cesser la douleur présentent un temps moyen de réponse plus court a la tiche
de N-Back Squares a la condition n-2 (p=0.01). De plus, ces mémes sujets tendent a présenter
un taux de bonnes réponses plus faible a la tiche de N-Back Squares a la condition n-1
(p=0.07). Devant ces résultats, nous pouvons penser que les personnes passant a 1’acte pour
uniquement faire cesser leur souffrance présenteraient un profil plus impulsif, présentant alors
un temps de réponse plus faible a la tache de N-Back et pouvant passer a 1’acte de facon
impulsive sans envisager d’autres alternatives. Au vu de nos différents résultats, nous
pouvons alors faire I’hypothese que les deux extrémes de temps de réponse aux tiches de N-
Back correspondraient a des profils pathologiques et a un risque majoré de passage a 1’acte.
Le premier profil, comme vu précédemment, correspondrait aux sujets présentant un temps de
réponse plus élevé aux tdches de N-Back. Ces patients seraient envahis par des idées
suicidaires difficilement maitrisables, semblables a des persévérations, de part notamment une
flexibilité cognitive et une inhibition déficientes, ce qui entrainerait un déficit en mémoire de
travail avec un temps de réponse plus long. Le deuxiéme, enclin a une impulsivité marquée et
une inhibition déficiente, présenterait des temps de réponse trés courts, ce qui pourrait
¢galement entrainer un déficit en mémoire de travail via une impossibilité a envisager toutes

les éventualités.
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Au final, les résultats de notre étude, notamment au vu du faible nombre de patients inclus,
sont encourageants mais restent a confirmer avec la poursuite de 1’étude et 1’inclusion de

patients supplémentaires.

D. Limites de notre étude

Une des forces de notre étude est son caractére prospectif. Cependant, il existe plusieurs

limites.

Tout d’abord, il n’y avait pas de groupe de témoins sains (un seul patient avait pu étre inclus
et avait donc été retiré de l’effectif car non comparable au groupe de suicidants). Par
conséquent, nous n’avons pas pu rechercher de différences dans le fonctionnement cognitif
entre les sujets ayant effectué une TS, des sujets déprimés sans comportement suicidaire et
des témoins sains. De plus, une étude corrélationnelle entre les caractéristiques cliniques
(comme par exemple les profils dépressifs, anxieux, TDAH ou de trouble de la personnalité)
et les caractéristiques cognitives aurait été intéressante pour mieux cerner les profils de

suicidants et pouvoir effectuer d’éventuels sous groupes.

Deuxiémement, seule la mémoire de travail visuelle a pu étre explorée. Une analyse
comprenant la mémoire de travail auditive aurait pu étre intéressante pour compléter les

données.

Troisiemement, mener les évaluations d’inclusion dans le cadre des urgences était assez
complexe. En effet, les patients restaient peu de temps au sein du Centre d’Accueil
Psychiatrique et pouvaient rejoindre leur service d’hospitalisation dés qu’une place se libérait,
c’est-a-dire sans que 1’on puisse prévoir avec exactitude ce transfert. Plusieurs évaluations ont
di étre écourtées dans ce contexte. L’absence d’un service de court séjour de suicidologie au
CHU de Nice a contribué aux difficultés d’inclusion rencontrées. En effet, un service de ce
type aurait facilité le recrutement et aurait permis une €valuation moins hative et pouvant
s’organiser plus facilement. En revanche, et contrairement a ce que 1’on aurait pu penser
initialement, les évaluations étaient facilement acceptées par les patients et une trés grande

majorité d’entre eux ont accepté de participer a I’étude.

Quatriémement, nous avons comptabilis¢ un grand nombre de perdus de vues. Plusieurs
causes peuvent étre évoquées. Les patients sont inclus dans les jours suivants leur tentative de

suicide c’est-a-dire dans une période de « crise ». Nous pouvons imaginer qu’a six mois de cet
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épisode et avec une évolution clinique favorable, ils n’aient plus envie de venir se remémorer
ce moment en venant a la consultation de suivi. A I’inverse, un syndrome dépressif sévere
peut également complexifier la prise de rendez-vous de par le manque de motivation et
I’apragmatisme qu’il entraine. De plus, certains patients ont repris une activité professionnelle
ou ont des contraintes personnelles compliquant la prise d’un rendez-vous de suivi. En outre,
plusieurs patients ont dii changer de numéro de téléphone et d’adresse et étaient donc
injoignables pour leur proposer un suivi. La problématique des perdus de vue a été contournée
par le fait de vérifier la présence de récidive suicidaire ou non via le dossier médical des
urgences. En effet, nous pouvons considérer que la plupart des patients faisant une nouvelle
tentative de suicide passera par les urgences. Néanmoins, cette méthode a ses limites. Les
patients qui seraient décédés par suicide ne seraient pas pris en compte tout comme les
patients qui récidiveraient sans passer par les urgences ou en passant par les urgences d’un
autre hopital. Pour faire face a ce biais il serait nécessaire d’élargir considérablement 1’effectif

d’inclusion et de maximiser les efforts pour limiter le nombre de perdus de vue.

Cinquiemement, certaines méthodes de tentative de suicide peuvent entrainer des biais
méthodologiques. En effet, une intoxication médicamenteuse aux psychotropes et notamment
aux benzodiazépines peut altérer en elle-méme le fonctionnement cognitif sur les jours
suivants la tentative de suicide. De méme, I’anoxie due a une TS par pendaison ou noyade
peut altérer les fonctions cognitives au moins a court terme. Néanmoins, il est intéressant de
pouvoir évaluer ces patients dans les conditions réelles des urgences. Rappelons que I’un des
objectifs secondaires de 1’étude Sui-Predict est la conception d’un test d’évaluation bref du
risque de récidive suicidaire basé sur des ¢léments neurocognitifs et qui pourrait étre réalisé
aux urgences. Il semble donc important de pouvoir tester les patients dans des conditions

¢cologiques.
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VI. CONCLUSION

Le suicide est un enjeu majeur de santé¢ publique. Connaitre les facteurs de risques de
comportements suicidaires pour les repérer précocement est essentiel afin de mettre en place
des mesures de prévention adaptées. Dans de nombreux travaux, il a été retrouvé des déficits
neurocognitifs et notamment en mémoire de travail chez les suicidants. Notre travail vise
alors a identifier I’impact de la mémoire de travail sur la récidive suicidaire a six mois. Nous
nous sommes ¢galement intéressés a identifier les liens entre un déficit en mémoire de travail
et ’intensité des idées suicidaires a 1’inclusion. Notre population d’étude comprend 22 sujets.
Nous ne retrouvons pas de lien entre déficit en mémoire de travail et récidive a six mois.
Néanmoins, nous retrouvons des liens entre 1’intensité des idées suicidaires a 1’inclusion et un
déficit en mémoire de travail. Notre travail présente plusieurs limites dont la taille réduite de
I’effectif et I’absence de groupe de témoins ; néanmoins, sa force est son caractére prospectif.
Au final, notre travail s’intégre dans un projet plus vaste pouvant faire émerger d’autres
résultats. A ce stade, la poursuite de 1’étude Sui-Predict est donc essentielle afin de renforcer
nos résultats avec un nombre de sujets plus importants et trouver de nouvelles pistes de

réflexion.
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VIII. ANNEXES

Echelle C-SSRS

C-SSRS
» IDEATION SUICIDAIRE :

Poser les questions] et 2. Si les deux réponses sont négatives, passez 4 la section « Comportement suicidaire ». Si la
réponse & la question 2 est « Oui », posez les questions 3, 4 et 5. Si la réponse & la question | et/ou 2 est « Oui w,
complétez la section « Intensité de 1'idéation » ci-dessous.

Depuis la naissance :
moment o iVelle s"est Dans le dernier mols
senti(e) le plus
suicidaire
oul NON ol NON

1.  Désir d*étre mort(e)
Le sujet souserit & des pensées concernant le désir de mourir ou de ne plus
étre en vie, ou le désir de s"endormir et de ne pas se réveiller
Avez=vous sowhaité étre morit(e) ou de vous endormir et de ne jamais vous O O O O

réveiller !
Si oui, décrivez :

2. Pensées suicidaires actives non spécifiques

Pensées d'ordre général non spécifiques autour de la volonté de mettre fin &
ses jours/ se suicider {par ex « j'ai pensé @ me suicider »). non associées a
des pensées sur les maniéres permettant de se suicider/méthodes associées,
ni 4 une intention ou & un scénario, au cours de la période d’évaluation. 0 O O O
Avez-vous réellement pensé d vous suicider !
Sioui : décrivez

3. ldéation suicidaire active avec la définition des méthodes
(sans seénario), sans intention de passage & 'acte

Le sujet pense au suicide et a envisagé au moins une méthode pour y
parvenir au cours de la période dévaluation. Il ne s'agit pas ici de
I"élaboration d’un scénario spécifique comprenant le moment, le lieu ou la
méthode (par ex. le sujet a pensé & une méthode pour se suicider mais ne
dispose pas d'un scénario précis) Il s'agit par exemple d'une personne 0O (9] 0O O
déclarant « J'ai pensé 4 avaler des médicaments, mais je n'ai pas de
scénario précis sur le moment, le lieu ou la maniére dont je le ferais...et je
n'irai jamais jusque I ».

Avez-vous pensé i la maniére dont vous vous y prendriez ?

Si oui décrivez :

4. ldéation suicidaire active avee intention de passage 4 I'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 « 1'ai des pensées 0 0 0 0
suicidaires, mais je ne ferai jamais rien pour les mettre en aeuvre »,
Avez-vous eu des pensédes de ce genre et V'intention de passer i acte !
Si oui décrivez :

5. ldéation suicidaire active avec scénario précis et intention de
passer i Iacte

Pensées suicidaires associées 4 1'¢laboration compléte ou partielle d'un
scénario détaillé ; le sujet exprime une intention plus ou moins forte de
mettre ce scénario & exécution (0] 0] 0] 6]
Avez=vous commencé ou fini d'élaborer un scénurio détaillé sur la
maniére dont vous voulez vous suicider ? Avez-vous l'intention de metire
ce sedmario d exécution ?

Si oui, décrivez :
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ldéation la
plus grave
Depuis la

naissance

Idéation Ia
plus grave
Dans le

dernier mois

6. Les aspects suivants vont ére évalués en fonction du type d'idéation le plus grave (c.-a-d.
idéations 1 4 5 ci-dessus, | étant la moins grave et 5 la plus grave). La question portera sur le

moment ol il/elle s’est senti(e) le plus suicidaire.

Description de idéation la plus grave depuis la naissance :

Description de l'idéation la plus grave dans le dernier mois :

7.  Fréquence

Combien de fois avez-vous eu ces pensées 7

(1) Moins d'une fois  (2) Une fois  (3)2a 5 fois {4) Tous les jours  (5) Plusieurs fois

par semaine par semaine  par semaine ou presque par jour

8. Durée

Lorsque vous avez ces pensées, combien de temps dureni-elles ?

(1) Quelques instants : quelques secondes ou (4) 4 a Eh/une grande partie de la journée

quelques minutes (5) Plus de Bh'en permanence ou tout le temps

{2) Moins d'une heure/un certain temps
(3) 1 a 4h/longtemps

9. Maitrise des pensées suicidaires
Pourriez-vous/pouvez-vous arréter de penser au suicide ou d votre envie de mourir si vous le

vouliijes
(1) Maitrise facilement ses pensées (4) Capable de maitriser ses pensées avec de
{2) Capable de maitriser ses pensées grandes difficultés
avec de légéres difficultés (5) Incapable de maitriser ses pensées
(3) Capable de maitriser ses pensées avec (D) N'essaie pas de maitriser ses pensées

quelques difficultés
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Idéation la
plus grave
Depuis la
naissance

ldéation  la
plus grave
Dans le
dernier mois

10, Eléments dissuasifs
¥ a-t-il quelque chose ou guelgu'un (par ex. votre famille, votre religion ou la douleur au
moment de la mort) qui vous a dissuadé de vouloir mourir ou de mettre i exécution vos pensées

suicidaires ?

(1) Des éléments dissuasifs vous ont véritablement {4) Vous n'avez trés probablement éé
empéché(e) de tenter de vous suicider arrété(e) par aucun élément dissuasif

(2) Des éléments dissuasifs vous ont probablement (5) Les éléments dissuasifs ne vous ont
arrété(e) pas du tout arrété{e)

{3) Vous ne savez pas si des éléments dissuasifs (D) Sans objet

vous ont arrétéfe)

11, Causes de Uidéation

Quelles sont les raisons pour lesquelles vous avez souhaité mourir ou vous suicider ?

Etait-ce pour faire cesser la dowleur ou bien pour ne plus ressentiv votre mal étre { en d'antres
ermes, VOus ne pouviez pas continier @ vivee avec cette douleur ou ce mal éire), ou bien pour
attirer attention, vous venger ou faire réagir les autres ? Ou tout cela i la fois ?

{1) Uniquement pour attirer I'attention, (4) Principalement pour faire cesser la

vous venger ou faire réagir les autres. douleur (vous ne pouviez pas continuer
{2) Principalement pour attirer |"attention, a vivre avec cette douleur ou ce mal étre)

vous venger ou faire réagir les autres (5) Uniquement pour faire cesser la douleur
{3) Autant pour attirer |'attention, vous venger {vous ne pouviez pas continuer i vivre

ou faire réagir les autres que pour faire cesser avee cette douleur ou ce mal étre),

la douleur {0) Sans objet
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» COMPORTEMENTS SUICIDAIRES

Depuis la
naissance :
moment o il/elle
s'est sentife) le
| plus suicidaire

Dans le dernier
mois

oul NON

NON

12. Tenta aveérée :

Acte potentiellement auto-agressif commis avec |'intention plus ou moins forte de
mourir suite & cet acte. Ce comportement a été en partie envisagé comme moyen de se
suicider. L'intention suicidaire n'est pas nécessairement de [00%. Si ume
intention/volonté quelcongue de mourir est associée a acte, celui-ci pourra étre
qualifié de tentative de suicide avérée. La présence de blessures ou de lésions n'est pas
obligatoire, mais seulement potentielle. Si la personne appuie sur la gichette d'une
arme & feu placée dans sa bouche mais que cette arme ne fonctionne pas et qu'aucune
blessure n'est engendrée, cet acte sera considéré comme une tentative.

Intention présumée : méme si la personne nie son intention/ sa volonté de mourir, on
peut supposer d'un point de vue clinique 'existence de cette intention/volonté d’aprés
le comportement/es circonstances. Par exemple, un acte pouvant entrainer une mort
certaine et ne relevant pas d’un acaident, de sorte qu'il ne peut &re assimilé qu'a une
tentative de suicide (par ex. une balle tirée dans la téte. défenestration d'un étage élevé).
On peut également présumer une intention de mourir lorsqu'une personne nie son
intention de mourir, tout en indiquant qu'elle pensait que ce qu'elle faisait pouvait étre
mortel.

Avez-vous fait une tentative de suicide ?

Avez-vous cherché d vous faire du mal ?

Avez-vous fait guelque chose de dangerenx qui aurait pu entrainer la mort ?
Ou'"avez-vous fait !

Avez-vous dans le but de mettre fin i vos jours ?
Vouliez-vous mourir {méme un pew) quand vous z
Avez-vous tenté de mettre fin i vos jours guand vous 4
Ou avez-vous pensé que vous pourriez mourir en ?

Ou 'avez-vous fait uniguement pour d ‘autres raisons/sans AUCUNE intention de
vous swicider (par ex. pour éire moins sirésséfe), vous sentir micux, obtenir de la
compassion ou pour gue guelgie chose d'awtre arrive) ?

S1 oul, décrivez

13. Le sujet a-t-il un comportement auto-agressif non suicidaire ?

0O O

Nombre total
de tentatives :

o O

Nombre total
de tentatives :

14. Tentative interrompue :

Interruption (par des facteurs extérieurs) de la mise en aeuvre par la personne d’un acte
potenticllement auto-agressif (sinon. une tentative avérée aurait eu lieu). Surdosage : la
personne a des comprimés dans la main, mais quelqu'un 'empéche de les avaler. Si elle
ingére un ou plusieurs comprimes, il s'agit d'une tentative avérée plutst que d'une
tentative interrompue. Arme 4 feu : La personne pointe une arme vers elle, mais 1’arme
lui est reprise par quelqu’un ou quelque chose 'empéche d'appuyer sur la gichette. Si
elle appuie sur la gichette et méme si le coup ne part pas, il s’agit d'une tentative
aveérée. Saut dans le vide : la personne s’appréte & sauter, mais quelgu’un la retient ot
I"éloigne du bord. Pendaison : la personne a une corde autour du cou mais ne s'est pas
encore pendue car quelqu'un I'en empéche.

Vous est-il arrivé de commencer i faire quelque chose pour mettre fin i vos jours,
mais d'en étre empéché(e) par quelqu’un ou quelque chose avant de véritablement
passer @ 'acte T

Si oui, décrivez :

o O

Nombre total de
tentatives
interrompues :

o O

Nombre total de
tentatives
interrompues :
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Oui  Non

Oui  Non

15. Tentative avoriée ;

La personne se prépare a se suicider, mais s'interrompt d'elle-méme avant d'aveir eu
réellement un comportement auto-destructeur. Les exemples sont similaires 4 ceux illustrant
ung tentative interrompue, si ce n'est qu'ici la personne interrompt d’elle-méme sa tentative au
lieu d'étre interrompue par un facteur extérieur

Vous est-il arrivé de commencer a faire quelque chose pour tenter de metire fin i vos jours,
mais de vous arréter de vous-méme avant de véritablement passer @ l'acte ?

Si oul, décrivez :

0 (0]

Nombre total de
tentatives
avortées :

O 0

Nombre total di
tentatives
avortées :

16. Préparatifs :

Actes ou préparatifs en vue d’une tentative de suicide imminente_ Il peut s'agir de tout ce qui
dépasse le stade de la verbalisation ou de la pensée, comme |'élaboration d'une méthode
spécifique (par ex. se procurer des comprimeés ou une arme a feu) ou la prise de dispositions en
vue de son suicide (par ex. dons d'objets, rédaction de lettre d'adieu).

Avez-vous pris certaines meures pour faire une tentative de suicide ou pour préparer voire
suicide (par ex. rassembler des comprimés, vous procurer une arme i feu, donner vos objets
de valeur ou écrire une letire d adien) ?

Si oui, décrivez :

17. Comportement suicidaire :

Un comportement suicidaire a-t-il été ohservé au cours de la période d 'évaluation ?
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Répondre en tenant compte des tentatives avérées uniguement ;

Tentative la Tentative la Premiére
plus récente : plus létale : rentative :
Date : Date : Date :
e [ (e
A Létalité/Iésions médicales observées ;
0. Aucune atieinte physique ou atteinte physique trés légére (par ex.
Egratignures)
1. Atteinte physique légére (par ex. élocution ralentic, brulures au 1
degré, légers saignements, entorse),
2. Aneinte physique modérée nécessitant une prise en charge médicale
(par ex. personne consciente mais somnolente, altération de I Inscrire le Inscrire le Inscrire le
réactivité, brulures au 2™ degré, saignement d'un vaisseau important). code coide coide
3, Afteinte physique grave, hospitalisation nécessaire et soins intensifs | correspondant | correspendant | correspondan
probablement nécessaires (par ex. état comateux avec reflexes intacts,
brulures au 3'™ degré sur moins de 20% de la surface corporelle,
hémorragie importante mais sans risque vital, fractures importantes).
4, Aneinte physique trés grave, hospitalisation et soins intensifs
nécessaires (par ex. étal comateux avec absence de reflexes, brulures
au 3™ degré sur plus de 20% de la surface corporelle, hémorragie
importante associée & une instabilité des signes vitaux, atteinte majeure
d'un organe vital).
5. Décés
B.  Létalité potenticlle ; ne répondre que si létalité/lésions
meédicales observies = 0
Létalité probable d'une tentative avérée en |'absence de lésions médicales
{exemples de tentatives n’ayant entrainé aucune lésions médicale mais
pouvant potenticllement présenté un degré trés élevé de létalité ; la
personne plm‘tc le canon d'une rame & feu dans sa l;uua_uchc. llppuie sur la Inscrire le Inscrire le Inscrire le
gichette, mais le coup ne part pas et aucune lésion médicale n'est i od. e
engendrée ; la personne s"allonge sur les rails & 'approche d'un train mais £ code Eowe
est relevée par quelqu’un avant détre écrasée), correspondant | correspondant | correspondam

0. Comportement peu enclin & engendrer des blessures

1. Comportement susceptible d'engendrer des blessures mais ne pouvant
causer la mort

2. Comportement susceptible de causer la mort malgré des soins médicaux
disponible
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IX. SERMENT D’HIPPOCRATE

« Au moment d’étre admise a exercer la médecine, je promets et je jure d’étre fidele aux lois
de I’honneur et de la probité.

Mon premier souci sera de rétablir, de préserver ou de promouvoir la santé dans tous ses
¢léments, physiques et mentaux, individuels et sociaux.

Je respecterai toutes les personnes, leur autonomie et leur volonté, sans aucune discrimination
selon leur état ou leurs convictions. J’interviendrai pour les protéger si elles sont affaiblies,
vulnérables ou menacées dans leur intégrité ou leur dignité. Méme sous la contrainte, je ne
ferai pas usage de mes connaissances contre les lois de ’humanité.

J’informerai les patients des décisions envisagées, de leurs raisons et de leurs conséquences.
Je ne tromperai jamais leur confiance et n’exploiterai pas le pouvoir hérité des circonstances
pour forcer les consciences.

Je donnerai mes soins a 1’indigent et a quiconque me les demandera. Je ne me laisserai pas
influencer par la soif du gain ou la recherche de la gloire.

Admise dans I’intimité des personnes, je tairai les secrets qui me seront confiés. Regue a
I’intérieur des maisons, je respecterai les secrets des foyers et ma conduite ne servira pas a
corrompre les meeurs.

Je ferai tout pour soulager les souffrances. Je ne prolongerai pas abusivement les agonies. Je
ne provoquerai jamais la mort délibérément.

Je préserverai I’indépendance nécessaire a I’accomplissement de ma mission. Je
n’entreprendrai rien qui dépasse mes compétences. Je les entretiendrai et les perfectionnerai
pour assurer au mieux les services qui me seront demandés.

J’apporterai mon aide a mes confreres ainsi qu’a leurs familles dans 1’adversité.

Que les hommes et mes confréres m’accordent leur estime si je suis fidele a mes promesses ;

que je sois déshonorée et méprisée si j’y manque. »
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RESUME

Introduction : Plus de huit cent mille personnes décedent de suicide chaque année dans le
monde et dix a vingt fois plus tentent de se suicider. Au cours des derniéres décennies, de
nombreux progres ont été réalisés dans la connaissance des facteurs de risque de suicide. Il est
ainsi aujourd’hui admis que les suicidants présentent des déficits neurocognitifs dans
différents domaines dont la mémoire de travail. Nous nous sommes alors demandé dans
quelle mesure un déficit en mémoire de travail pouvait étre prédictif de récidive suicidaire.
Notre objectif principal était d’étudier I’impact de la mémoire de travail sur la récidive
suicidaire a six mois. Un second objectif consistait & analyser le lien entre un déficit en
mémoire de travail et 'intensité des idées suicidaires a 1’inclusion.

Méthode : Notre étude est prospective et s’integre dans le protocole Sui-Predict. Notre
population d’étude est caractérisée par des sujets non psychotiques ayant réalisé une tentative
de suicide dans les sept jours avant 1’inclusion. Différents questionnaires sont réalisés a
I’inclusion dont la MINI 7.0.0 et la C-SSRS ainsi qu’une batterie de tests neurocognitifs
comprenant deux taches de N-Back (squares et letters-visual). Les patients sont ensuite revus
a six mois.

Résultats : Notre population comprend 22 sujets. Au cours du suivi a six mois, 18,2 % ont
présenté une récidive suicidaire. Aucun lien n’a été retrouvé entre un déficit en mémoire de
travail et la récidive suicidaire a six mois. Néanmoins, une fréquence d’idées suicidaires
¢levée est associée a un temps de réponse moyen augmenté a la tiche de N-Back squares a la
condition n-1 (p<0.05). De plus, une maitrise difficile des idées suicidaire tend a étre associée
a un temps de réponse augmenté a la tiche de N-Back squares a la condition n-1 (p=0.06).
Enfin, les sujets passant a I’acte pour uniquement ou principalement faire cesser leur
souffrance présentent un temps de réponse réduit a la tache N-Back squares a la condition n-2
(p<0.05) et tendent a avoir un taux de bonnes réponses plus faible a la tdche de N-Back
Squares a la condition n-1 (p=0.07).

Conclusion : Nous ne retrouvons pas d’impact de la mémoire de travail sur la récidive
suicidaire a six mois sur notre petit effectif. Un déficit en mémoire de travail est corrélé avec
certains profils cliniques d’intensité d’idées suicidaires. La poursuite de 1’¢tude Sui-Predict
avec I’inclusion d’un nombre plus conséquent de sujets semble essentielle pour approfondir et
compléter ces résultats.



