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RESUME 

Introduction : La prévention des intoxications médicamenteuses volontaires  est peu étudiée 

chez les patients récidivants, dont les critères psychopathologiques sont mal connus. 

 

Objectifs : Comparer l’impact d’une délivrance médicamenteuse hebdomadaire versus 

mensuelle, et mettre en évidence un phénotype psychopathologique particulier chez des 

patients répétant les intoxications médicamenteuses volontaires. 

 

Méthode : 9 patients ayant au moins deux antécédents d’IMV ont été répartis de manière 

randomisée en deux groupes, l’un bénéficiant d’une délivrance fractionnée hebdomadaire de 

son traitement, l’autre d’une délivrance mensuelle habituelle. 

Nous avons recueilli les caractéristiques psychopathologiques grâce aux échelles 

psychométriques suivantes : MINI, TCI-R, les critères d’addiction de Goodman, TAS 20, 

BIS-11, Echelle H, SIS, RRRS, le questionnaire anamnestique et le statut clinique. 

 

Résultats : Les patients en délivrance fractionnée hebdomadaire ont effectué leur première 

IMV plus tardivement, et les répétitions ont été moins fréquentes que les patients en 

délivrance mensuelle. Certaines caractéristiques psychopathologiques de la population 

d’étude ont pu être mises en avant. 

 

Conclusion : La délivrance fractionnée hebdomadaire semble avoir des conséquences 

bénéfiques sur la prévention de la répétition des IMV à court terme. Une étude avec un 

effectif plus important devra confirmer ces résultats préliminaires. 

Mots clés : Intoxication médicamenteuse volontaire, Répétition, Benzodiazépines,  

Prévention, Fractionnement, Délivrance. 
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 ABSTRACT 

Introduction : A few studies have investigated deliberate self poisoning prevention, 

especially among repeaters, whose psychopathological caracteristics are not well known. 

 

Aim : To compare the impact of weekly versus monthly dispensing among repeated 

attempters at risk of recurrence of deliberate self poisoning, and to highlight a 

psychopathological phenotype among these particular patients. 

 

Méthod : Nine patients with at least two previous attempts of deliberate self poisoning were 

randomly dispatched in two groups, the first with a weekly dispensing of the patients’ 

treatment, the second with a monthly dispensing. 

At the time of the inclusion, we collected their pharmacological path, as well as their 

psychopathological and sociodemographic data thanks to the following evaluations : MINI, 

TCI-R, Goodman’s Addiction Criteria, TAS 20, BIS-11, Hopelessness scale, RRRS, the 

anamnestic questionnaire and the clinical status. 

 

Results : After inclusion, patients with weekly dispensing had their first deliberate self 

poisoning episode later, and the recurrences were less frequent than patients with monthly 

dispensing. . Some psychopathological caracteristics were highligted in this population. 

 

Conclusion : Weekly dispensing may have beneficial consequences in short term prevention 

of repeated deliberate self poisoning. A study with a larger headcount will be needed to 

confirm these preliminary results.  

Key words : Repeated deliberate self poisoning, Benzodiazepine, Prevention, Weekly 

dispensing.  
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ABREVIATIONS 

 

σ  Ecart type 

AD  Antidépresseur 

AFSSAPS   Agence Française de Sécurité Sanitaire des Produits de Santé 

ANSM   Agence Nationale de sécurité du Médicament et des produits 

de santé 

BZD   Benzodiazépine 

DFH   Délivrance Fractionnée Hebdomadaire 

DM   Délivrance Mensuelle 

IMV  Intoxication Médicamenteuse Volontaire 

IMVr Intoxications Médicamenteuses Volontaires répétées 

m   Moyenne 

n  Effectif 

NLP  Neuroleptique 

PA  Passage à l’Acte 

TR  Thymorégulateur 

TS  Tentative de Suicide 

TSO  Traitement Substitutif aux Opiacés 

 

 

 

 

 

 



   16  

 INTRODUCTION 

 

Les psychotropes, et tout particulièrement les anxiolytiques et les hypnotiques 

benzodiazépiniques sont retrouvés dans la plupart des cas d’intoxications médicamenteuses 

volontaires (IMV).  

Parmi les benzodiazépines (BZD), les molécules les plus utilisées lors des IMV ont des demi- 

vies intermédiaires ou longues (annexe 1), comme le lorazepam, l’alprazolam, ou le diazepam 

(Rodríguez et al., 2007). Par ailleurs, ce sont également celles qui sont les plus prescrites 

(Isbister et al., 2004).  

La quasi-omniprésence des BZD dans les cas d’IMV peut être en partie liée à leur forte 

disponibilité via une large prescription en France, les patients ayant facilement accès aux 

médicaments sur ordonnance ou à ceux de leurs proches (Tournier et al., 2009). 

En France, peu de données sont retrouvées, mais la prédominance des benzodiazépines dans 

les cas d’IMV se retrouve dans les autres pays européens comme l’Italie (Mauri et al., 2005) 

ou encore l’Espagne (Rodríguez et al., 2007). Seul le Royaume Uni, où le paracétamol est le 

plus utilisé dans les IMV fait exception (Camidge et al., 2003; Lamprecht et al., 2005; 

Prescott et al., 2009). 

 

Dans de nombreux pays, la prise en charge de ces IMV aux urgences n’est que de quelques 

jours voire quelques heures, et parfois les patients repartent chez eux sans y être admis (Carter 

et al., 2005a; Prescott et al., 2009; Taylor et al., 1998). Une partie des patients sortent contre 

avis médical, et n’ont souvent pas de plan de suivi thérapeutique à court et moyen terme 

(Carter et al., 2007). 

Dans les services d’urgences, les IMV sont considérées comme des tentatives de suicide (TS), 

mais bien souvent le but ne serait pas la mort mais une sorte d’appel au secours (Annexe 3). 
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Certains auteurs évoquent d’ailleurs des actes de « parasuicides ». Cependant, ces tentatives 

de suicide ou parasuicide constituent le facteur de risque principal de décès par suicide. On 

note qu’actuellement en France la fréquence des TS a augmenté entre 2005 et 2010 (Beck et 

al., 2011). 

 

Parmi ces TS, il faut bien souvent distinguer un premier épisode des cas de répétitions. Le 

risque de répétition de TS est plus élevé dans les premiers mois après l’épisode index, avec 

45% des récidives à 3 mois et 60% à 6 mois (Perry et al., 2012). Dans le cas des IMV seules, 

le taux de ré hospitalisation est de 14,6% à 6 mois (Kapur et al., 2004), et à un an de l’épisode 

index le taux de récidives varie de 15 à 30%  (Heyerdahl et al., 2009a; Owens et al., 2002; 

Perry et al., 2012). Par ailleurs, le risque de décès par suicide est plus élevé dans l’année de 

l’épisode index (Harriss et al., 2005; Hawton et al., 2003). 

 

Il a été mis en évidence une intentionnalité suicidaire faible, et une impulsivité élevée chez les 

patients qui effectuent des IMV (Harriss et al., 2005). Cependant, ces récidives sont d’autant 

plus préoccupantes que les gestes sont répétés avec une intensité croissante, ce qui se traduit 

par une augmentation des doses ingérées et une plus grande létalité (Carter et al., 2005a). 

Ces « multi-récidives » sont inquiétantes et on peut se demander si elles sont influencées par 

les benzodiazépines fréquemment retrouvées dans les prescriptions des patients ou s’il ne 

s’agit pas davantage d’une addiction comportementale.  

 

Les conduites suicidaires et en particulier les IMV étant impulsives et difficiles à prévoir, des 

moyens ont été mis en place pour tenter de diminuer la répétition du geste : envoi de cartes  

(Carter et al., 2005b, 2007), appels téléphoniques (Vaiva et al., 2006a), évaluations 
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psychosociales (Bergen et al., 2010) et orientation des patients vers un spécialiste en sortie 

d’hospitalisation (Kapur et al., 2004).  

D’un point de vue général, la prévention du risque de suicide passe par la restriction des 

« moyens à risque », comme une vente des armes à feu plus stricte, ou encore la détoxification 

du gaz dans les habitations. Sur le même principe, les bartituriques et le dextropropoxyphène 

ont été retirés du marché à cause de leur toxicité en cas d’utilisation dans les IMV (Nordentoft 

et al., 2006). En parallèle, les IMV au paracétamol en Angleterre ont vu leur nombre baisser 

grâce à la diminution du nombre de comprimés par boîte (Hawton et al., 2004; Robinson et 

al., 2000). Il existe aussi des dispositifs de surveillance informatique pour limiter le 

détournement et les abus de stupéfiants (Manchikanti et al., 2005; Simoni-Wastila and 

Tompkins, 2001).  

 

La limitation de la quantité de médicaments délivrée est une proposition retrouvée dans la 

conclusion de certains articles comme piste pour diminuer la récurrence des IMV, mais 

aucune étude ne l’a approfondie (Fedyszyn et al., 2011; Large and Nielssen, 2010). 

Ainsi, l’objectif de cette étude est : 

- De comparer l’impact d’une délivrance hebdomadaire versus mensuelle chez les 

patients répétant les IMV. 

- De mettre en évidence un profil psychopathologique particulier chez ces patients aux 

conduites suicidaires répétées. 
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 MATERIEL ET METHODE 

 

1. Protocole de l’étude 

 

Cette étude expérimentale prospective a concerné des patients suicidants ayant répété au 

moins deux fois leur geste recrutés du 7 novembre 2012 au 24 mai 2013 au CHU de 

Grenoble. 

 

2. Réalisation 

2.1 Population d’étude 

 

L’objectif était de recruter au moins 60 patients dans les suites d’une admission aux urgences 

du CHU de Grenoble pour tentative de suicide par IMV. Le faible nombre de patients recrutés 

ne permettra que la présentation de résultats préliminaires. 

Les critères d’inclusion étaient d’être hospitalisé dans les suites d’une tentative de suicide par 

IMV, être âgé entre 18 et 65 ans, avoir des antécédents d’au moins deux IMV et avoir rempli 

et signé un consentement éclairé. 

Les critères de non inclusion étaient d’avoir un trouble délirant aigu ou chronique, et des 

troubles cognitifs entravant la lecture ou la compréhension des questionnaires. 

 

2.2 Déroulement de l’étude (Annexe 5) 

 

Les évaluations cliniques ont été réalisées de manière anonyme en milieu intra-hospitalier, 

dans les jours suivants le passage à l’acte. Elles se sont déroulées en deux parties, avec en 

premier lieu un entretien général semi-structuré, et en deuxième lieu un entretien structuré 
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d’évaluation psychométrique. Une partie des échelles psychométriques a été cotée en hétéro 

questionnaire et une autre en auto questionnaire laissée aux patients.  

Les patients ont été répartis de manière randomisée en deux groupes en fonction du mode de 

délivrance de leur prescription : l’un précisant une délivrance fractionnée hebdomadaire 

(DFH), l’autre une délivrance mensuelle (DM) habituelle. 

Le nombre des récidives d’IMV et des hospitalisations post inclusion a été comparé à 3 et 6 

mois. 

 

3. Outils (Annexes 6 et 7) 

3.1 Entretien semi structuré 

 

L’entretien permet d’investiguer les points suivants : le statut clinique du patient (traitements 

antérieurs du patient concernant les troubles addictifs et psychiatriques, âge de début, durée, 

continuité, ainsi que la consommation vie entière de psychotropes avec ou hors prescription), 

un questionnaire anamnestique expérimental (données socio-économiques et évènements de 

vie), le parcours suicidaire du patient (nombre de TS et IMV, produits utilisés, âge, 

antécédents d’automutilation/scarification), et le parcours addictologique (molécule utilisée, 

âge de début, abus, dépendance). 

 

3.2 Entretien structuré : les hétéro questionnaires 

 

Les hétéro questionnaires utilisés ont été les suivants : 

Le MINI version 5 (Mini International Neuropsychiatric Interview (Sheehan et al., 1998)), est 

un outil de diagnostic des troubles psychiatriques du DSM-IV et ICD-10. Il se compose de 16 
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modules de 120 questions à réponses dichotomiques, portant sur la vie entière ou la situation 

actuelle. 

 

Le TCI-R (Temperament and Character Inventory, version révisée (Cloninger, 1987)), repose 

sur une approche dimensionnelle comprenant quatre variables de tempérament (la recherche 

de la nouveauté, l’évitement du danger, la dépendance à la récompense et la persistance) et 

trois variables de caractère (l’auto-détermination, la coopération et la transcendance). Il 

comporte 240 items, l’échelle de cotation se faisant en 5 points.  

 

Les critères d’addiction de Goodman (Goodman, 1990) caractérisent l’impulsivité d’une 

part et la compulsivité d’autre part de l’addiction à une molécule ou à un comportement. Le 

patient doit remplir 4 principaux critères et cinq sur neuf des critères supplémentaires sur une 

durée minimale d’un mois. 

L’objectif est de faire passer l’échelle au patient en ciblant le questionnement sur la dernière 

IMV. 

 

La SIS (Suicide Intent Scale, (Beck et al., 1974)) évalue l’importance de l’intentionnalité 

suicidaire avant le passage à l’acte, chez le suicidant. Cette échelle est constituée de 15 items, 

regroupés en deux parties : les items 1 à 8 correspondent aux circonstances objectives du 

geste suicidaire, et les items 9 à 15 se rapportent aux modalités subjectives du passage à 

l’acte, c'est-à-dire les conceptions du sujet sur son acte. Chaque item est côté de 0 à 2, avec un 

score total variant de 0 à 30.  

 

La RRRS (Risk-Rescue Rating Scale, (Weisman and Worden, 1972)) évalue de façon 

descriptive et quantitative la « létalité » d’une tentative de suicide. Elle s’attache à déterminer 
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le rapport entre des facteurs influençant le risque encouru et la possibilité de secours : les cinq 

premiers items de l’échelle correspondent aux 5 facteurs « risque » et les cinq derniers aux 

cinq facteurs « secours ». L’échelle est donc constituée de 10 items, cotés de 1 à 3. 

 

3.3 Entretien structuré : les auto questionnaires 

 

Les auto-questionnaires présentés aux patients ont été les suivants : 

Le PDQ4+ (Personnality Disorder Questionnaire, (Hyler, 1994)) évalue les troubles de la 

personnalité selon les critères diagnostiques du DSM-IV. Il inclut les diagnostics additionnels 

des personnalités passive-agressive et dépressive. La réponse aux items se présente sous la 

forme vrai/faux. La cotation comprend deux échelles de validité : une échelle « image trop 

bonne » dont la réponse « faux » à trois items sur quatre est considérée comme pathologique 

et une seconde, échelle « questionnaire suspect », dont une réponse « vrai » à un item de cette 

échelle indique que le questionnaire est suspect. 

 

La BIS-11 (Barratt Impulsiveness Scale, (Patton et al., 1995)) évalue trois dimensions de 

l’impulsivité (attentionnelle, motrice et de difficulté de planification). Elle comporte 30 items 

cotés sur une échelle en quatre points de « rarement ou jamais » coté 1, à « presque toujours 

ou toujours » coté 4. 

 

La TAS 20 (Toronto Alexithymia Scale) évalue l’alexithymie selon trois dimensions (Zech et 

al., 1999): « difficulté à identifier les sentiments », « difficulté à décrire ses sentiments aux 

autres », et « pensée orientée vers l’extérieur » 

Il s’agit d’un questionnaire à 20 items. Les réponses sont cotées sur une échelle de Likert en 5 

points. 
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L’échelle de désespoir (échelle H) évalue le pessimisme, prédictive du potentiel suicidaire. 

Elle comporte 20 items, de réponse dichotomique (vrai/faux). 

 

4. Analyse statistique  

 

L’analyse statistique est essentiellement descriptive compte tenu des effectifs restreints de 

notre population d’étude. Le test de Khi-deux a été remplacé par le test exact de Fisher car les 

effectifs théoriques étaient inférieurs à 5. Les comparaisons de moyennes ont été effectuées 

avec le test non paramétrique de Mann-Witney. Le seuil de significativité retenu est inférieur 

ou égal à 0,05. Cependant nous avons exprimé les tendances correspondant à p compris entre 

0,05 et 0,10 c’est à dire que nous avons estimé qu’il existe une différence, mais non 

significative par manque de puissance (effectifs insuffisants).  
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RESULTATS 

 

1. Données générales 

 

Au départ, nous voulions inclure 60 patients afin d’obtenir deux groupes de 30 patients.  

Au total, seuls 9 patients sur 11 ont pu être inclus. En effet, un patient n’a pas renvoyé ses 

auto-questionnaires et un autre, faisant partie du groupe « délivrance fractionnée 

hebdomadaire », à dû quitter l’étude car il n’était pas assez observant. 

Compte tenu du faible effectif de l’étude, nous sommes donc amenés à ne présenter que des 

résultats préliminaires. 

 

2. Caractéristiques sociodémographiques de la population d’étude 

 

Nos patients sont pour la majorité des femmes, ne sont pas mariés mais vivent entourés 

(parents/fratrie ou conjoint/enfants), n’ont pas d’activité professionnelle et ont des antécédents 

de passages en milieu psychiatrique. 

On remarque que la plupart ont subi un certain nombre d’évenements de vie marquants 

(problèmes scolaires/ professionnels, traumatismes…). 

Les caractéristiques sociodémographiques de la population d’étude sont représentées dans le 

tableau I. 

 
Tableau I : Caractéristiques sociodémographiques de la population d’étude (IMV répétées) 
 

  
Population n=9 
n (%) 

Age (m, σ)  35,22 (10,339) 

Genre Homme 2 (22,2%) 
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 Femme 7 (77,8%) 

Etat civil Célibataire 3 (33,3%) 

 Marié 2 (22,2%) 

 Concubinage 2 (22,2%) 

 Séparé/divorcé 2 (22,2%) 

Cohabitation Seul 1 (11,1%) 

 Avec Parents et/ou fratrie 3 (33,3%) 

 Avec conjoint et/ou enfants 5 (55,6%) 

Activité Oui 4 (44,4%) 

Diplôme obtenu CAP ou équivalent 4 (44,4%) 

 Bac ou équivalent 4 (44,4%) 

 BTS ou équivalents 0 (0,0%) 

 Diplôme d'études supérieures 0 (0,0%) 

 Aucun 1 (11,1%) 
 
Antécédents d'affection chronique Oui 0 (0,0%) 

Antécédent de psychothérapie Oui 5 (55,6%) 

Antécédents de fugues  Oui 3 (33,3%) 
Nombre de passages antérieurs en milieu 
psychiatrique (m, σ)  7 (7,450) 

 
Evènement de vie marquant: traumatismes 
physiques/sexuels 

Oui 4 (44,4%) 

Evènement de vie marquant: problèmes 
scolaires/professionnels Oui 4 (44,4%) 

Evènement de vie marquant: changement de 
lieu de vie Oui 3 (33,3%) 

Nombre d'évènements de vie marquant (m, 
σ)  4,67 (3,775) 
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3. Caractéristiques des passages à l’acte et parcours pharmacologique des sujets 

de la population d’étude 

 
  

3.1 Données générales concernant la consommation de benzodiazépines 

des sujets 

 
 
Les sujets ont tous une prescription de benzodiazépines, et ce depuis de nombreuses années et 

de manière continue. L’abus de ces molécules et leur utilisation lors d’IMV sont fréquents. 

Leur traitement comporte souvent plusieurs molécules benzodiazépiniques co-prescrites. On 

note un nombre moyen d’IMV élevé (tableau IIa).  

 
IIa.  Données générales concernant la consommation de BZD des sujets 

  N= 9 (%) 

Nombre d'IMV (m, σ)   9,56 (9,554) 

Prescription de benzodiazépines (BZD) Oui 9 (100%) 

Dépassement de la dose Oui 8 (88,9%) 

Type de prescription Continue 8 (88,9%) 

 Périodique 1 (11,1%) 

Nombre de BZD prescrites (m, σ)  3,67 (1,871) 

Nombre de molécules co-prescrites aux BZD (m, σ)  4,78 (4,816) 

Age de début de la consommation de BZD (m, σ)                                27,00 (9,747) 

Durée totale de la consommation de BZD (en années)(m, σ)  7,56 (6,784) 

Utilisation des BZD pour l'IMV index Oui  8 (88,9%) 
 
 
 

3.2 Parcours pharmacologique des patients et passages à l’acte 
 

 
Avec la répétition du geste, on note que de plus en plus de patients prennent des 

benzodiazépines, surtout après le premier passage à l’acte (PA) (tableau IIb). En comparant 
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les âges moyens de survenue des PA, il apparaît qu’en un peu plus d’un an en moyenne après 

le premier PA, la totalité des patients s’est vue prescrire une benzodiazépine. 

 

Concernant les autres médicaments psychotropes, même prescrits ils font l’objet de peu 

d’abus et sont peu utilisés lors de l’IMV index (tableau IIc). 

 

Concernant le parcours addictologique des patients, les patients ont utilisé en moyenne 1,56 

(1,509) produits en dehors des psychotropes et des TSO, parmi : le tabac, les opiacés, le 

cannabis, et les psychostimulants (tableau IId). 

 

 
IIb. Historique de la consommation de BZD en fonction du nombre de Passage à l’Acte (PA) 
(n=9 (%)) 
 

 Nombres de PA  

   âge moyen d’occurrence 
(m, σ) 

                                    
Historique de 
consommation 

Premier passage à 
l’acte (PA) 

26,22 (10,963) 

Deuxième PA 
 

27,67 (10,161) 

Dernier PA 
 

34,33 (11,937) 

Consommation de 
BZD précédant le PA 

4 (44,4%) 8 (88,9%) 9 (100%) 

Consommation de 
BZD pendant le PA 

5 (55,6%) 8 (88,9%) 8 (88,9%) 

Consommation de 
BZD suivant le PA 

6 (66,7%) 9 (100%) 8 (88,9%) 
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IIc. Place des autres psychotropes dans le profil de consommation des sujets (n=9(%)) 
 

Type de                                  
médicaments 

Utilisation 

Antidépresseurs Neuroleptiques Thymo-
régulateurs 

Traitement 
substitutif aux 

opiacés 
Prescription 7 (77,8%) 5 (55,6%) 2 (22,2%) 3 (33,3%) 

Dépassement de 
la dose 

2 (22,2%) 1 (11,1%) 0 (0%) 2 (22,2%) 

Utilisation pour 
l’IMV index 

3 (33,3%) 1 (11,1%) 1 (11,1%) 1 (11,1%) 

 
 
 
IId. Parcours addictologique des patients (n=9(%)) 
 
Nombre d'autres produits en dehors des psychotropes et 
TSO (m, σ)  1,56 (1,509) 

Antécédent de prise de produits autre que les médicaments Opiacés seuls 1 (11,1%) 

 Tabac seul 2 (22,2%) 

 Cannabis seul 1 (11,1%) 

 

Psychostimulants 
seuls (cocaïne, 
amphetamines, …) 

1 (11,1%) 

 plusieurs 1 (11,1%) 
 
 
 

3.3 Circonstances et conséquences des passages à l’acte 

 

A chaque passage à l’acte les sujets sont rarement isolés. La plupart du temps le geste n’est 

pas prémédité, et les patients ne laissent pas de lettre aux proches. 

Les patients utilisent principalement l’IMV dans la répétition des passages à l’acte plutôt que 

d’autres moyens comme l’automutilation. 

Plus de la moitié des patients ont été hospitalisés lors de leur premier et de leur deuxième PA, 

et la totalité des patients ont été hospitalisés lors de leur dernier PA. 



   29  

On ne note pas d’augmentation des passages en réanimation au fur et a mesure de la répétition 

(tableau IIe). 

 
 
IIe. Circonstances et conséquences des passages à l’acte (n=9(%) 
 

   Premier  PA   Deuxième  PA   Dernier  PA  

Préméditation   1  (11,1%)  
  

0  (0%)   2  (22,2%)  

Présence  de  lettre   3  (33,3%)   1  (11,1%)   2  (22,2%)  

Moyen  utilisé   IMV  :  8  (88,9%)  
Blessure  physique  à  l’arme  

blanche  :  1  (11,1%)  

IMV  :  9  (100%)   IMV  :  9  (100%)  

Isolement   5  (55,6%)   5  (55,6%)   5  (55,6%)  

Hospitalisation   6  (66,7%)   7  (77,8%)   9  (100%)  

Réanimation   3  (33,3%)   3  (33,3%)   3  (33,3%)  

 
 
 

4. Comparaison des deux groupes (DM et DFH) 
 
 

4.1 Caractéristiques sociodémographiques 
 

Compte tenu du faible effectif, le tableau est donné à titre indicatif (tableau III). 

 
Tableau III : Caractéristiques sociodémographiques des deux groupes DM et DFH 
 

  
DM, n=4(%) DFH, n=5 (%) 

Age (m, σ)  32,75 (10,689) 37,20 (14,184) 

Genre Homme 0 (0,0%) 2(40%) 

 
Femme 4 (100%) 3 (60%) 

Etat civil Célibataire 1 (25%) 2 (40%) 
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Marié 0 (0,0%) 2 (40%) 

 
Concubinage 2 (50%) 0 (0,0%) 

 
Séparé/divorcé 1 (25%) 1 (20%) 

Cohabitation Seul 0 (0,0%) 1 (20%) 

 
Avec parents/fratrie 2 (50%) 1 (20%) 

 
Avec conjoint/enfant 2 (50%) 3 (60%) 

Activité Oui 2 (50%) 2 (40%) 
Diplôme 
obtenu CAP/équivalent 2 (50%) 2 (40%) 

 
Bac/équivalent 1 (25%) 3 (60%) 

 
Aucun 1 (25%) 0 (0,0%) 

 
 
 

4.2 Nombre d’IMV et hospitalisations dans les deux groupes, à 3 et 6 mois 
 

 
 On note une nette différence entre les deux groupes à 3 mois : 6,75 IMV en moyenne dans le 

groupe DM, alors qu’il n’y en a que 0,8 en moyenne pour le groupe DFH. 

A 6 mois, la comparaison n’est pas significative, à savoir que les patients n’étaient pas tous 

inclus depuis 6 mois. 

On remarque aussi que les patients du groupe DM récidivent plus rapidement après inclusion 

(3,25 semaines en moyenne pour le groupe DM versus 13,00) (tableau IV). 

 

Tableau IV : Comparaison du nombre d’IMV et d’hospitalisations entre les deux groupes, à 3 
et 6 mois. 
 

 
DM DFH p-value 

Nombre d'IMV à 3 mois (m, σ) 
 

6,75 (3,948) 
n=4 

0,80 (1,789) 
n=5 0,032 

Nombre d'IMV à 6 mois (m, σ) 
 

8,33 (2,887) 
n=3 

3,00 (1,414) 
n=2 0,073 

Délai inclusion-1ère IMV (semaines) 
(m, σ) 

3,25 (3,862) 
n=4 

13,00 (5,657) 
n=2 0,201 
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Hospitalisations 
 

1/4 (25%) 
n=4 

1/5 (20%) 
n=5 1,000 

 
 
 
 

5. Evaluation psychopathologique de la population d’étude 

 

5.1 Evaluation des troubles psychiatriques 

 

On retrouve principalement des troubles de l’humeur (compliqués d’un fort potentiel 

suicidaire), des troubles anxieux, ainsi qu’une majorité de patients sujette à des problèmes de 

dépendance et d’abus de substance. On peut aussi souligner une alexithymie avérée pour 6 

(66,7%) patients. Moins de la moitié des patients présentent un trouble panique avec 

agoraphobie ou sont boulimiques (tableaux VI et VII).  

 
Tableau VI : MINI (n=9(%)) 
 

Episode dépressif majeur actuel Présence 7 (77,8%) 

Episode dépressif majeur passé Présence 7 (77,8%) 

Dysthymie Présence 2 (22,2%) 

Risque suicidaire Oui 8 (88,9%) 

          à Intensité du risque suicidaire Léger 3/8 (37,5%) 

  Elevé 5/8 (62,5%) 

Episode hypomaniaque passé Présence 2 (22,2%) 

Episode maniaque passé Présence 2 (22,2%) 

Trouble panique sans agoraphobie Présence 0 (0,0%) 

Trouble panique avec agoraphobie Présence 4 (44,4%) 

Agoraphobie Présence 1 (11,1%) 



   32  

Phobie sociale Présence 5 (55,6%) 

Trouble obsessionnel compulsif Présence 2 (22,2%) 

Etat de stress post traumatique Présence 1 (11,1%) 

Dépendance alcoolique Présence 1 (11,1%) 

Abus d'alcool Présence 2 (22,2%) 

Age de début de la prise d'alcool (m, σ)                         25,80 (8,672) 

Dépendance à une substance Présence 6 (66,7%) 

Abus de substance Présence 6 (66,7%) 

Anorexie mentale Présence 1 (11,1%) 

Boulimie Présence 4 (44,4%) 

Anxiété généralisée Présence 6 (66,7%) 

 
 
 
Tableau VII : TAS alexithymie (n=9(%)) 
 
Alexithymie  Présence avérée 5 (55,6%) 

 Présence possible 2 (22,2%) 

 Absence 2 (22,2%) 
 
 
 
 

5.2 Evaluation des dimensions de la personnalité, du tempérament et du 

caractère de la population d’étude 

 
 
Les traits de personnalité qui ressortent le plus sont, par ordre décroissant, les personnalités : 

dépressive, évitante, borderline, et obsessionnelle (tableau VIII). 
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On compare les résultats du TCI-R à une population contrôle obtenue à partir d’une étude 

belge (Hansenne et al., 2005), en partant du principe que plus le score est élevé, plus le trait 

de personnalité est marqué. 

Seuls les scores des traits de persistance et d’autodétermination sont plus faibles par rapport à 

la population contrôle, les autres sont tous plus élevés. On note un score d’évitement du 

danger particulièrement élevé, ainsi qu’un score d’autodétermination faible par rapport à la 

population contrôle (Tableau IX). 

 

 
Tableau VIII : PDQ4+ évaluation des troubles de la personnalité selon le DSM IV (n=9(%)) 
 
Personnalité paranoïaque Présence 3 (33,3%) 

Personnalité histrionique Présence 0 (0,0%) 

Personnalité antisociale Présence 3 (33,3%) 

Personnalité obsessionnelle compulsive Présence 5 (55,6%) 

Personnalité passive agressive Présence 3 (33,3%) 

Personnalité schizoïde Présence 3 (33,3%) 

Personnalité narcissique Présence 0 (0,0%) 

Personnalité évitante Présence 7 (77,8%) 

Personnalité dépressive Présence 8 (88,9%) 

Personnalité schizotypique Présence 3 (33,3%) 

Personnalité borderline Présence 6 (66,7%) 

Personnalité dépendante Présence 2 (22,2%) 

Echelle de validité image trop bonne Présence 1 (11,1%) 

Echelle de validité questionnaire suspect Présence 1 (11,1%) 
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Tableau IX: Tempérament et caractère (m, σ) 
 

 
Population d’étude 

(m, σ) Population contrôle 

Recherche de nouveauté 106,67 (18,795) 100,2 

Evitement du danger 121,11 (25,732) 94,0 

Dépendance à la récompense 104,11 (16,526) 101,7 

Persistance 111,33 (26,851) 117,8 

Autodétermination 124,56 (14,934) 140,1 

Coopération 134,56 (22,456) 134,1 

Auto transcendance 74,11 (11,429) 70,8 

 
 
 
 
 

5.3 Evaluation des autres critères psychopathologiques 
 
 

5.3.1 Propension des patients à répéter leur geste 
 
 

Pour un peu plus de la moitié des patients, la répétition des IMV correspond aux critères 

d’addiction selon Goodman, et serait donc apparentée à une addiction comportementale 

(tableau X). 

 

Tableau X : Critères d’addiction selon Goodman concernant la répétition du geste (n=9(%)) 
 
Critères d'addiction selon Goodman Oui 5 (55,6%) 
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5.3.2 Evaluation de l’intentionnalité suicidaire 
 
 

Concernant les sous scores des « circonstances objectives de l’acte », dans la majorité, l’IMV 

n’était pas préméditée, aucune précaution n’a été prise contre la découverte du geste par un 

tiers. 

Concernant les « modalités subjectives », la plupart des patients avaient une intention de 

mourir modérée au moment de l’acte.  

Au total, on obtient un score total au SIS de 16,84/30, donc l’intentionnalité suicidaire totale 

est modérée au moment du geste (tableau XI). 

 

Tableau XI : Evaluation de l’intentionnalité suicidaire, échelle SIS (n=9) 
 

 (m, σ) Score total 
Circonstances objectives de l'acte 5,56/18 (4,065) 

16,84/30 

     - Préparation de la TS 1,67/8 (3,082) 

     - Précaution active contre la découverte 2,67/6 (1,500) 

     - Recherche d'aide extérieure 1,22/4 (1,093) 

Modalités subjectives de l'acte 5,78/12 (4,410) 
 
 
 

5.3.3 Evaluation des risques pris par le patient et des circonstances 

de secours 

 

 

Au niveau des sous-scores, la « gravité médicale objective » reste modérée, en revanche, les 

deux autres facteurs montrent que le patient a pris très peu de risques et a été secouru 

rapidement (tableau XII). 
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Tableau XII : Evaluation de la prise de risque, échelle RRRS (m, σ) 

  Score total 

Gravité médicale objective 7,33/12 (2,958) 

68,77 Circonstance objective du geste 8,33/9 (1,118) 

Circonstance de découverte 7,11/9 (1,364) 
 
 
 
 

5.3.4 Evaluation du  potentiel suicidaire 
 

L’échelle H est une mesure du pessimisme du sujet dépressif et reflète indirectement les 

intentions suicidaires.  

Le score de 9 où plus serait le seuil de l’intention suicidaire d’après Beck. 

Dans notre cas, le pessimisme est plutôt faible alors que l’intentionnalité suicidaire est 

modérée (tableau XIII). 

 
Tableau XIII : Evaluation du potentiel suicidaire, échelle H (m, σ) 
 
Total pessimisme 8,22/20 (6,099) 

Intentionnalité suicidaire 11,33 (7,921) 
 
 
 

5.3.5 Evaluation de l’impulsivité 
 
 
Les moyennes obtenues dans l’étude de Patton et al. (1995) sont les suivantes : 

- étudiants : 63,82 (10,17) 

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

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

- prisonniers hommes : 76,30 (11,86). 
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Dans notre étude, l’impulsivité totale de la population s’approcherait des scores d’impulsivité 

des prisonniers hommes (tableau XIV). 

On peut comparer les scores et sous-scores avec ceux d’une population de sujets impulsifs 

(personnalité borderline ou sujets présentant des troubles des conduites) et des sujets contrôles 

issus de la population générale (Dupont, 2002). 

L’impulsivité attentionnelle du groupe IMVr est faible par rapport aux deux autres 

populations. Les sujets IMVr présenteraient moins de difficultés que les sujets des autres 

groupes lors de tâches intellectuelles. 

L’impulsivité motrice, qui reflète l’action sans pensée, est proche de celle des sujets 

impulsifs. 

Enfin, la difficulté de planification est particulèrement élevée par rapport aux autres groupes, 

indiquant une absence d’anticipation et d’orientation vers le futur. 

En terme d’impulsivité totale, notre population est plus proche des sujets contrôles. (Tableau 

XIV). 

 

Tableau XIV : EchelleBIS (m, σ) : comparaison entre notre population, des sujets impulsifs et 
des sujets contrôles (Dupont, 2002) 
 

 

IMVr  
n=9 

Sujets impulsifs 
n=24 Sujets contrôles n=28 

Impulsivité 
attentionnelle 18,89 (5,061) 27,88 (4,78) 24,57 (3,69) 

Impulsivité motrice 26,33 (4,796) 28,13 ((5,09) 21,46 (4,95) 
Difficulté de 
planification 30,78 (3,866) 27,96 (4,36) 27,79 (4,33) 

Impulsivité totale 75,78 (10,918) 83,96 (9,65) 73,82 (9,59) 
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DISCUSSION 

 

L’objectif de cette étude était dans un premier temps d’estimer l’impact d’une délivrance 

fractionnée hebdomadaire des traitements médicamenteux sur la répétition des IMV, et dans 

un second temps de caractériser le phénotype psychopathologique des patients effectuant des 

IMVr. 

 

 1. Caractéristiques sociodémographiques de la population d’étude  

 

La proportion plus élevée de femmes retrouvée dans notre étude est en accord avec les 

données retrouvées dans les autres travaux (Monnin et al., 2012; Oh et al., 2011). 

L’âge moyen de nos patients, 35,22 (10,339), correspond à celui des patients récidivants 

étudiés dans la littérature (Heyerdahl et al., 2009a; Oh et al., 2011). En revanche l’âge du 

premier PA 26,22 (10,963) est inférieur à celui retrouvé dans une autre étude : 31,7 ans 

(Monnin et al., 2012). 

On remarque une grande variation d’âge en fonction des études, qui doivent probablement 

dépendre des critères d’inclusion et dans notre cas du faible effectif. 

L’âge moyen des patients qui récidivent est plus élevé que l’âge moyen des patients qui 

effectuent une première IMV (Taylor et al., 1998). 

 

De manière prédominante, nos sujets sont sans activité professionnelle et ont des antécédents 

de passages en milieu psychiatrique, caractéristiques retrouvées dans les facteurs de risque de 

la répétition du geste auto-agressif  (Heyerdahl et al., 2009b; Oh et al., 2011). 

En revanche, même si beaucoup d’entre eux ne vivent pas en couple, ils ne vivent pas seuls 

(parents, fratrie, enfants), ce qui est plutôt en contradiction avec les études citées ci-dessus.  
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Notre étude met en avant un certain nombre d’évènements de vie marquant (4,67 (3,775) en 

moyenne) dans notre population. Il a été retrouvé que les traumatismes et abus dans l’enfance 

constituent des facteurs de risque de gestes auto agressifs (Fliege et al., 2009). Cependant, une 

étude a fait ressortir que la maltraitance dans l’enfance n’était pas associée de manière 

significative à la répétition de TS (Stringer et al., 2013). Ces critères devront donc faire l’objet 

d’investigations complémentaires. 

 

 2. Caractéristiques du parcours pharmacologique des patients et des IMV 

 antérieures 

 

On remarque qu’au moment de la passation des questionnaires, tous les patients avaient une 

prescription d’au moins une benzodiazépine, souvent associée à un antidépresseur et de temps 

en temps à un neuroleptique. Pour la majorité des patients, la consommation de BZD a été 

continue depuis la prescription initiale et la durée moyenne d’utilisation des BZD a été 

d’environ 7,56 ans. Cette prescription continue et sur le long terme confirme la problématique 

de l’utilisation des benzodiazépines (Annexe 2). 

Si moins de la moitié des patients utilisaient des BZD avant leur premier PA, la quasi-totalité 

en utilisait avant leur second, et toute la population en consommait avant leur dernier PA. 

 

Le nombre d’hospitalisations est élevé, avec 66,7% à 77,8% des patients hospitalisés lors de 

leurs premiers PA, et 100% à l’inclusion lors du dernier PA. L’augmentation du nombre 

d’hospitalisations traduit une augmentation de la gravité, même si le taux de réanimation est 

faible et constant (33,3%).  

Dans d’autres travaux, il est retrouvé que la répétition entraîne un risque d’augmentation de la 
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sévérité du geste au fur et à mesure des PA (Carter et al., 2005a; Lopez-Castroman et al., 

2011). 

 

L’absence de préméditation et de lettre est en faveur d’un acte impulsif, ce qui est cohérent 

avec les résultats du questionnaire d’impulsivité. La plupart des patients ont pris leurs 

médicaments d’un seul coup dans une sorte « d’appel à l’aide », souvent avec des proches 

près d’eux, pouvant les secourir rapidement. 

 

 3. Comparaison entre les groupes DM et DFH 

 

Les patients n’ont pas tous été inclus au même moment, il n’est donc pas possible d’avoir un 

suivi complet à six mois d’inclusion pour la totalité des patients. 

Cependant, on peut quand même indiquer que le nombre d’IMV effectuées par les patients du 

groupe DM est significativement plus élevé que celui du groupe DFH à 3 mois, et on observe 

une tendance similaire à 6 mois. 

Par ailleurs, les patients dont la délivrance des médicaments était mensuelle récidivent plus 

rapidement après inclusion (3,25 semaines versus 13 semaines dans le groupe DFH), et ils 

répètent leur geste de manière plus fréquente. 

La comparaison du nombre d’hospitalisations en fonction de la délivrance est impossible à 

établir compte tenu de l’effectif trop faible de notre population d’étude.  

 

La délivrance d’une semaine de traitement limiterait donc les récidives et probablement la 

gravité des IMV, même dans le cas de figure où le patient prendrait la totalité des comprimés 

disponibles. Il a moins l’occasion de faire des stocks, et a plus de contacts avec un 

pharmacien. 
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A noter qu’une patiente en délivrance hebdomadaire a rapporté avoir pris les médicaments 

d’un tiers, mais en moins grande quantité que lorsqu’elle avait une délivrance mensuelle avant 

l’inclusion. 

Plusieurs patients en délivrance fractionnée nous ont rapporté une sensation de 

« soulagement » face à cette quantité limitée de médicaments. Ces patients ont développé une 

certaine conscience du caractère impulsif de leurs IMV et nous disent se sentir « protégés ». Il 

en est de même pour les familles des patients qui se sentent rassurées de constater une 

limitation du nombre de molécules disponibles au domicile. 

Par conséquent, nous pouvons déduire qu’il résulte un fort impact psychologique de ce 

fractionnement. On peut émettre l’hypothèse que les patients se sentent rassurés d’avoir moins 

de médicaments à leur disposition et le fait de voir un pharmacien en plus de leur psychiatre 

régulièrement renforce ce sentiment d’encadrement. On remarque par ailleurs qu’il est 

surprenant que peu de nos patients suivent une psychothérapie, alors que celle-ci est 

essentielle. Il pourrait donc être intéressant de l’intégrer dans la prise en charge. 

Néanmoins, l’établissement d’un « contrat » soignant/patient est nécessaire afin de s’assurer 

de l’adhésion du patient et de son implication dans le projet. En effet, le patient doit choisir 

une pharmacie « référente », il ne peut pas se permettre de changer de pharmacie à chaque 

délivrance.  

Seuls deux patients ont quitté l’étude : l’un en DM a quitté l’étude au bout d’un mois, et 

l’autre en DFH a quitté l’étude au bout de trois mois.  
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 4. Place du pharmacien dans le projet 

 

Des tentatives de prévention de la répétition de TS ont déjà été effectuées dans le passé, et ont 

montré qu’un appel téléphonique investiguant ou ajustant le traitement en cours à un mois du 

passage à l’acte index pouvait diminuer le nombre de répétitions en un an (Vaiva et al., 

2006a). De même, l’envoi régulier de cartes postales diminue le nombre de répétitions d’IMV 

sur deux ans (Carter et al., 2007). Ainsi on peut déduire que même si il ne s’agit pas d’une 

psychothérapie, une prise de contact simple avec le patient peut participer à la prévention des 

IMVr. Dans ce projet, le pharmacien a l’occasion de voir le patient une fois par semaine au 

lieu d’une fois par mois seulement, et cette visite à la pharmacie correspond à une prise de 

contact extérieure par le patient. 

 

Il s’agit d’une opportunité pour le pharmacien, car il a la possibilité d’avoir accès à des 

informations complémentaires sur ses patients. En effet, les patients effectuant des IMVr 

parlent difficilement de ces expériences au pharmacien. On peut émettre des hypothèses 

pouvant expliquer cette omission d’information : tout d’abord à cause du manque d’espace de 

confidentialité, par peur d’être jugé sur leur consommation de médicaments (renouvellements 

plus fréquents), ou encore parce que le patient considère que cette donnée ne regarde pas le 

pharmacien et doit rester entre lui et son médecin. 

Ainsi, l’inclusion du pharmacien dans l’entreprise d’une délivrance fractionnée de 

médicaments, inhabituelle pour des produits non déconditionnables, lui permet de mieux 

connaître les antécédents du patient et de pouvoir mieux l’encadrer. 

 

L’expérience du fractionnement a déjà été testée avec les traitements substitutifs aux opiacés 

qui peuvent être délivrés de manière hebdomadaire voire journalière, afin de limiter le risque 



   43  

de détournement et d’overdoses. Le contact régulier avec la pharmacie peut participer à la 

réinsertion sociale, permet d’avoir un cadre et un interlocuteur avec qui il peut fixer des 

objectifs, et ainsi améliorer l’observance. 

La mise en relation plus régulière et l’accord tacite de délivrance hebdomadaire avec un 

pharmacien permet d’avoir un nouvel interlocuteur qui participe à la prise en charge des 

patients effectuant des IMVr. 

 

 

 5. Caractéristiques psychiatriques de la population d’étude 

 

On identifie principalement des troubles de l’humeur comme la dépression compliquée d’un 

fort potentiel suicidaire, des troubles anxieux ainsi qu’une forte propension à la dépendance et 

à l’abus de substance parmi les patients effectuant des IMVr. Plus de la moitié des patients ont 

une alexithymie avérée. 

Dans la littérature, il a été également retrouvé une problématique d’abus et de dépendance à 

des substances ainsi qu’un trouble anxieux dans une population de patients effectuant des TS 

répétées (Lopez-Castroman et al., 2011; Monnin et al., 2012). Cependant, il ressort aussi une 

plus haute prévalence de trouble de stress post traumatique, ou de syndrome psychotique 

récurrent  chez ces patients que l’on ne retrouve pas dans notre étude (Monnin et al., 2012). 

Par rapport aux patients qui n’effectuent qu’une TS, les patients qui récidivent se distinguent 

par des antécédents d’abus de substance plus fréquents. Chez ces patients, le mésusage et/ou 

la répétition du geste pourrait leur permettre d’échapper à leurs angoisses. Soit de manière 

complémentaire grace à des effets sédatifs de la substance abusée et/ou de la TS, permettant 

un soulagement de la douleur psychique, soit de manière causale, le mésusage leur permettant 

une désinhibition et conduisant à la répétition du geste (Lopez-Castroman et al., 2011).   
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Le mésusage d’alcool n’est pas associé à la répétition du geste dans tous les travaux (Stringer 

et al., 2013). 

Les patients souffrant de troubles psychotiques n’ont pas été inclus, et on peut donc expliquer 

la divergence des résultats de part les critères d’inclusion. 

 

L’équipe de Monin et al. a affiné son analyse des facteurs de risque de répétition de tentatives 

de suicide en fonction du genre. Le nombre de TS antérieures ainsi qu’un syndrôme 

psychotique récurrent sont des facteurs de risque communs aux deux sexes.   

En revanche, les hommes récidivants sont plus susceptibles de souffrir de mésusage : en 

particulier de par une dépendance et un abus d’alcool, alors que les femmes récidivantes sont 

plus susceptibles de souffrir de stress post traumatique et de dépression majeure, malgré un 

traitement et un suivi  psychothérapeutique en cours. 

En contradiction avec les données retrouvées, malgré de nombreux cas de dépendance à une 

substance, nous n’avons découvert que peu de cas de dépendance alcoolique. Cela vient peut-

être du fait de l’inclusion de seulement deux hommes dans notre effectif, la dépendance 

alcoolique étant plus marquée chez les hommes. 

 

Dans une population de patients dépressifs avec des antécédents de TS, la co-occurrence d’un 

trouble panique, d’une anxiété généralisée ou encore d’un syndrome de stress post 

traumatique entraîne une plus grande probabilité de récidives dans le futur. Certains troubles 

de la personnalité, la dépendance à la nicotine, ainsi que le mésusage de substances sont aussi 

associés à la répétition de TS (Bolton et al., 2010). 

Ces résultats préliminaires sont donc pour la majorité en accord avec la littérature. 
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 6. Troubles de la personnalité et dimensions de la personnalité  

 

Dans notre population, les troubles de personnalité qui ressortent le plus sont dans l’ordre 

décroissant les personnalités : dépressive, évitante (caractérisée par un sentiment de tension, 

d’appréhension, d’insécurité et d’infériorité), borderline (définie entre autre par un 

comportement impulsif et une instabilité émotionnelle), et obsessionnelle compulsive (plus 

souvent retrouvée chez les hommes, elle est caractérisée  par un souci de l’ordre et de la 

propreté, une obstination, une froideur affective…), ce qui est en accord avec les données de 

la littérature, à part la personnalité obsessionnelle compulsive qui n’est apparemment pas 

souvent retrouvée ailleurs. 

En effet, les troubles de personnalité borderline sont connus pour être associés de manière 

significative à la répétition des gestes auto agressifs (Hansen et al., 2003; Stringer et al., 

2013). 

En parallèle, un épisode dépressif majeur augmente le risque de comportement suicidaire 

(Kessler et al., 1999) et un syndrôme dépressif multiplie par 20 le risque de décès par suicide 

(Osby et al., 2001). Or la co-morbidité chez les patients dépressifs de troubles de la 

personnalité (évitante et paranoïaque) est associée à de plus forts taux de TS lors du suivi 

(Bolton et al., 2010).  

 

Dans notre population, le trait de caractère qui ressort le plus est l’évitement du danger, qui 

est élevé : les patients sont plutôt timides, pessimistes, fatigables, craintifs et hésitants. En 

parallèle, on remarque une diminution de l’autodétermination par rapport aux sujets contrôles, 

qui est définie par la maturité individuelle, la prise de conscience de soi. 

On retrouve peu d’études relatives à l’analyse du tempérament et du caratère concernant les 

patients qui effectuent des IMVr. Certains articles sont relatifs à des TS, répétées ou non. Ils 
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concluent comme notre étude, à une augmentation de l’évitement du danger et une diminution 

de l’autodétermination (Giegling et al., 2009). De manière générale, il est noté une 

augmentation dans les dimensions de recherche de nouveauté (personnes curieuses, 

désordonnées, rapidement lassées et impulsives) et d’évitement du danger ; et une diminution 

dans les dimensions autodétermination et coopération (maturité sociale) chez les patients 

effectuant des TS par rapport aux sujets contrôles (Baud, 2005). 

A noter que les troubles et traits de personnalité retrouvés chez les patients souffrant de 

troubles addictifs sont notamment les personnalités dépressives, ainsi que dépendantes et 

évitantes. Ces patients sont aussi caractérisés par une forte recherche de nouveauté et un 

évitement du danger. Par conséquent, les patients de notre population présentent quasiment 

les mêmes traits et troubles de la personnalité que les patients addicts, exceptée la dimension 

de recherche de nouveauté. 

 

 7. Impulsivité, intentionnalité, prise de risque et propension à répéter le geste 

 

Tout d’abord, les critères d’addiction de Goodman ont permis de faire ressortir que pour plus 

de la moitié des patients, la répétition des IMV correspondrait aux critères d’addiction 

comportementale. Cette évaluation n’est pas faite dans les travaux de la littérature, malgré un 

phénotypage de plus en plus précis des patients effectuant des IMVr. 

Concernant l’intentionnalité, le score total du SIS est un peu plus élevé que dans la littérature 

(16,84/30 versus 13,3/30 (Monnin et al., 2012)), mais dénote une intentionnalité modérée, 

confirmée par les patients qui désirent plus échapper à la réalité et à leurs difficultés plutôt 

que mourir. Dans une autre étude, l’intentionnalité est encore plus faible dans le cas des IMV 

(10/30 pour les hommes, 8/30 pour les femmes). Chez les hommes, une faible intentionnalité 

entraîne des récidives plus nombreuses à un et trois ans de l’épisode index, alors que pour les 
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femmes, ce sont celles ayant un score élevé qui ont le plus de risque de récidiver (Harriss et 

al., 2005).  

Il a été noté qu’il n’y avait a priori pas de différence significative lorsque l’on mesure le SIS 

pour une même personne répétant son geste à un an d’intervalle de l’épisode index. En 

revanche, les patients cotant de manière forte dans la SIS ont plus de risque de mourir 

rapidement par suicide que ceux dont la cotation est plus faible (Harriss et al., 2005). 

 

L’échelle H vient confirmer cette orientation d’intentionnalité suicidaire faible en indiquant 

un pessimisme plutôt faible dans la population de notre étude. Dans la littérature, on retrouve 

des données plutôt contradictoires : une étude a trouvé le désespoir non significativement 

associé à la répétition du geste (Stringer et al., 2013), tandis qu’une autre concernant des 

adolescents a trouvé un plus haut degré de désespoir chez les patients qui récidivent (Hawton 

et al., 1999). 

Malgré tout, la majeure partie des patients de l’étude présente un risque suicidaire, et parmi 

eux, pour plus de la moitié, l’intensité du risque suicidaire est élevée. 

 

De manière générale le patient n’a pas pris de risque lors de sa TS (méthode non violente), a 

été secouru rapidement, et la gravité médicale était relativement modérée.   

En terme d’impulsivité, le score total est élevé (75,78 (10,918)) et correspond à l’impulsivité 

de prisonniers hommes (76,30 (11,86)). Les sous-scores indiquent une moindre difficulté de 

concentration (impulsivité attentionnelle), en désaccord avec les résultats de Monin et al., 

ainsi qu’une difficulté de projection et d’organisation dans le futur (difficulté de 

planification). 
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 8. Limites de l’étude 

 

8.1 Limites du fractionnement 

 

Jusqu’ici, les pharmacies concernées ont bien voulu déconditionner les traitements des 

patients du groupe DFH afin de leur délivrer de manière hebdomadaire. Mais en temps 

normal, seuls les médicaments stupéfiants sont autorisés à être déconditionnés. 

Les pharmaciens se trouvent en porte-à-faux entre la loi qui ne les autorise pas clairement à 

déconditionner certains médicaments, et leurs obligations déontologiques d’aider le patient.  

Néanmoins, l’AFSSAPS (nouvellement ANSM) elle-même dans le rapport sur l’état des lieux 

de la consommation de benzodiazépines en France de janvier 2012, a émis l’hypothèse d’une 

possible diminution des tailles de conditionnement des benzodiazépines. 

 

Malgré de bons résultats, le fractionnement comporte quelques contraintes : au lieu de venir 

tous les mois ce qui laisse le temps de s’organiser, les patients doivent venir toutes les 

semaines à la pharmacie. Il faut donc beaucoup de rigueur car n’ayant pas de réserves et ayant 

un traitement à respecter, si les patients ont du retard ils manqueront des prises et 

l’observance ne sera donc pas optimale. Ce problème est d’autant plus important puisqu’il 

s’agit de médicaments psychotropes. 

D’autre part, si les patients ont une « pulsion » et trop peu de médicaments à leur disposition, 

ils peuvent toujours prendre ceux des proches. De plus, s’ils ne se sentent pas assez impliqués 

dans l’étude ils peuvent aussi avoir recours au nomadisme médical et se procurer des 

prescriptions auprès de différents médecins. Il est donc difficile de tout contrôler, il faut 

compter sur la coopération du patient car son adhésion est primordiale. 

Le dossier pharmaceutique permet d’avoir accès à l’historique médicamenteux sur la carte 
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vitale sur les 3 derniers mois, mais encore faut-il que le patient ait accepté de l’initier. Ce 

dispositif pourrait inciter l’adhésion et mettre en évidence un éventuel nomadisme médical. 

Les conditions idéales de réussite de la délivrance fractionnée pourraient donc être: un patient 

adhérant au projet, un médecin et un pharmacien référents et en relation, l’établissement d’un 

calendrier précis de délivrance du traitement (prise de rendez vous par exemple) à la 

pharmacie, l’accessibilité de l’historique des délivrances sur la carte vitale et l’établissement 

d’un protocole de soins pour limiter tout nomadisme médical, l’alerte du médecin par le 

pharmacien en cas de retard ou de chevauchement dans la délivrance des médicaments.  

 

Un autre problème est celui du passage à d’autres méthodes en l’absence de médicaments 

disponibles en quantité suffisante (annexe 3). Etant donné que l’on restreint l’accès aux 

médicaments d’un côté, au cours d’une crise suicidaire le patient peut aussi s’orienter vers une 

méthode plus violente majorant le risque de décès. Il est donc nécessaire de poursuivre cette 

étude pour mesurer l’impact du fractionnement à moyen et long terme. 

Même s’il est inhabituel en France, le fractionnement du traitement médicamenteux est 

faisable à l’officine, et malgré certaines limites les résultats sont encourageants en terme de 

prévention des IMVr. 

 

  8.2 Limites dans l’inclusion des patients 

  

L’entretien et donc l’inclusion de certains patients ont été rendus difficiles par la courte durée 

de séjour en post-IMV à l’hôpital, et quelquefois par le fait que le patient soit toujours en crise 

suicidaire aux urgences ou toujours sous l’emprise des médicaments et/ou de l’alcool. 

En effet, la passation des questionnaires était relativement longue (2 heures minimum), et les 

patients étaient souvent impatients ou avaient des difficultés de concentration. 
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Le fait de n’avoir qu’un seul site d’action était aussi restrictif dans l’inclusion. Une étude 

multicentrique permettrait d’étendre le périmètre de recrutement afin d’obtenir un échantillon 

plus représentatif. 

 

  8.3  Limites concernant la passation des questionnaires 

 

Certains patients ont rempli leurs auto questionnaires durant l’hospitalisation et les ont rendus 

en sortant du CHU. Cette option était préférable à l’envoi des auto-questionnaires une fois 

remplis au domicile, car malgré les rappels, un patient ne les a pas renvoyés. 

Par ailleurs, même si les tests sont anonymes, il y a toujours un risque que le patient veuille 

cacher un aspect de sa personnalité en modifiant ses réponses (biais de désirabilité sociale), ce 

qui a été mis en évidence par le PDQ4+ pour deux patients. 

Par ailleurs, il est important de mentionner un probable biais de mémorisation, notamment 

concernant le nombre d’IMV. En effet, les patients qui répètent très fréquemment ce type de 

passages à l’acte ne se souviennent que difficilement sur un mois du nombre d’IMV réalisées. 

Nous avons donc eu tendance à ne comptabiliser que les IMV pour lesquelles le patient avait 

la certitude d’avoir pris des médicaments en grosse quantité. Sans compter les patients qui 

n’osent pas nous dire exactement le nombre réel d’IMV réalisées. Il est donc possible que le 

nombre d’IMV soit sous-estimé.  

 

 9. Perspectives de prise en charge 

 

Les résultats de cette étude nous incitent à continuer dans le sens de la DFH chez les patients 

répétant les IMV. Au delà de l’impact psychologique bénéfique constaté chez les patients, la 

prévention du risque de récidive des IMV peut permettre de diminuer le nombre 
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d’hospitalisations aux urgences et donc le coût de prise en charge des IMV (Annexe 4). 

Le suivi des patients pourrait donc se faire à partir de la première IMV aux urgences, avec une 

orientation vers une psychothérapie ainsi que la délivrance hebdomadaire fractionnée de leur 

traitement pendant au moins 6 à 12 mois, période la plus critique en terme de risque de 

récidive. 

 

Les psychotropes et plus particulièrement les BZD sont des molécules susceptibles d’être 

abusées, qui entraînent une dépendance et sont privilégiées lors des IMV.  

La DFH pourrait donc à terme être généralisée en psychiatrie et addictologie chez des patients 

à risque, sous réserve d’une autorisation de déconditionnement par l’ANSM.  

Par conséquent, le pharmacien pourrait avoir l’occasion d’intervenir plus souvent afin 

d’encadrer ces patients, et fixer avec eux des objectifs plus précis dans l’avenir.  
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CONCLUSION 

 

En conclusion, la coopération médecin-pharmacien autour de cette population de patients 

ayant besoin d’être encadrés et suivis régulièrement semble avoir eu un réel impact, tant en 

termes quantitatifs que qualitatifs dans la prévention des récidives d’IMV.  Les résultats sont 

très encourageants et on peut se demander si un modèle de délivrance à l’unité comme dans 

les pays anglo-saxons ne serait pas préférable afin de s’adapter au mieux aux besoins des 

patients. 

Ce mode de prescription pourra peut-être un jour être généralisé pour les psychotropes, en 

particulier pour les benzodiazépines qui posent un réel problème de dépendance et d’abus. 

Enfin, les patients récidivants semblent avoir des traits communs en terme de phénotype 

psychopathologique. Un effectif plus important pourrait permettre de confirmer ces résultats. 

Ainsi, la caractérisation spécifique des patients effectuant des IMVr pourrait à terme être utile 

au diagnostique, à la prise en charge et à la prévention des IMVr. 
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Annexe 1 : Présentation, indications et prescription des benzodiazépines 

 

1. Présentation et indications des benzodiazépines 

1.1 Mode d’action 

 

Les benzodiazépines et apparentés, ainsi que les barbituriques interagissent avec le récepteur 

GABA-A.  Ce sont des activateurs allostériques qui se lient chacuns sur des sites spécifiques 

du GABA-A pour augmenter son affinité en augmentant la conductivité des ions chlorures 

(Campo-Soria et al., 2006).  Il existe plusieurs sous types de récepteurs GABA-A (McKernan 

and Whiting, 1996), et les différents effets comportementaux induits par les benzodiazépines 

et apparentés suggèrent une activité sur différents sous types (Rowlett et al., 2005; Rudolph et 

al., 2001). Les récepteurs GABA-A du système nerveux central sont des pentamères 

composés de sous unités. La majorité des récepteurs se composent des sous unités α, β, et γ, 

et les benzodiazépines classiques se lient sur un site à l’interface entre la sous unité γ2 et une 

des sous unités α1, α2, α3, ou α5. L’action des benzodiazépines semble être liée à la présence 

des sous unités α : l’effet sédatif des benzodiazépines serait dû à la stimulation des récepteurs 

α1GABA-A (Rudolph et al., 1999) , l’effet anxiolytique et myorelaxant à celle des récepteurs  

α2GABA-A et α3GABA-A (Crestani et al., 2001; Dias et al., 2005; Löw et al., 2000). Les 

récepteurs α5GABA-A, situés surtout dans l’hippocampe joueraient plutôt un rôle dans la 

cognition et la mémoire (Collinson et al., 2002).  

 

1.2 Bref historique des benzodiazépines 

 

Jusqu’à la fin du XIXème siècle on utilisait l’opium ou encore l’alcool comme sédatifs. Ce 

n’est qu’au début du XXème siècle que sont apparus les barbituriques. Classés selon leur 
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durée d’action : longue, courte ou très courte, ils ont des propriétés hypnotiques et 

anxiolytiques, mais rapidement on a vu se développer une tolérance et une dépendance envers 

ces molécules, entrainant un mésusage et un abus (Cozanitis, 2004). Les principales 

complications des overdoses aux barbituriques sont la pneumonie et une instabilité cardio-

vasculaire avec un fort taux de mortalité (Goodman et al., 1976). Par conséquent, en 1945 aux 

Etats Unis a été proposé un projet de loi visant à classer les barbituriques dans la même 

catégorie que les stupéfiants. En 1971,  le traité Américain des substances contrôlées a été 

appliqué, classant les stupéfiants (dont les barbituriques) en cinq classes (« schedules ») selon 

leur potentiel d’abus. 

Le meprobamate a précédé le chlordiazepoxide puis le diazepam dans les années 1960. C’est 

le début des benzodiazépines (Jacobsen, 1986), qui ont connu un véritable engouement, 

connues sous la dénomination de « happy pills », et dont la vente a explosé entre 1965 et 

1970. Considérées comme ayant moins d’effets secondaires, et un niveau de sûreté élevé 

même en cas d’overdose chez les patients qui tentent de se suicider. 

Puis ont été découverts des cas d’addiction et d’abus, des difficultés à l’arrêt et des syndromes 

de sevrage.  Dans le monde entier les gouvernements ont donc mis en place des restrictions 

pour limiter leur utilisation (López-Muñoz et al., 2011). 

 

1.3. Indications des benzodiazépines 

 

Les benzodiazépines sont bien connues pour leurs propriétés anxiolytiques, hypnotiques, anti-

convulsivantes et myorelaxantes. Les indications sont variées : troubles de l’anxiété 

généralisée, troubles paniques, troubles obsessionnels compulsifs, épilepsie, insomnies, et 

même en prémédication d’actes chirurgicaux ou autres actes invasifs. 
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1.4 Principales molécules 

 

1.4.1 Benzodiazépines classiques 

 

Les benzodiazépines sont donc très prescrites en tant qu’anxiolytiques et hypnotiques car elles 

sont bien tolérées, agissent rapidement et ont des demi-vies variables de l’une à l’autre. On 

peut ainsi effectuer une classification pharmacocinétique en fonction de la demi-vie 

d’élimination, sachant qu’il faut aussi prendre en compte les variabilités inter individuelles. 

On classe donc les benzodiazépines selon si leur demi-vie est longue (24 heures ou plus) due 

soit à la molécule soit à un de ses métabolite actif,  courte ou intermédiaire (de 5 à 24 heures), 

ou très courte (inférieure à 5 heures) (Greenblatt et al., 1981). Si la durée d’action est courte, 

la molécule sera plutôt utilisée comme hypnotique, si elle est longue, plutôt en tant 

qu’anxiolytique. 

 

1.4.1 Les benzodiazépines apparentées 

Apparues dans les années 1980, on les appelle les Z-Benzodiazépines. Ce sont entre autres : le 

zolpidem, le zaleplon, le zopiclone et son énantiomère l’eszopiclone. Le zolpidem et le 

zaleplon sont sélectifs de la sous unité α1GABA-A (Sanna et al., 2002), alors que le 

zopiclone est moins spécifique. Structurellement, ces molécules ne se ressemblent pas : le 

zolpidem est  une imidazopyridine, le zaleplon est une pyrazolopyrimidine et le zopiclone et 

l’eszopiclone sont des  Cyclopyrrolones.  

L’effet du zolpidem est distinct de celui des benzodiazépines car même s’il a des effets 

anxiolytiques, anticonvulsifs et myorelaxants, la dose nécessaire pour entraîner une sédation 

est plus faible (Sanger et al., 1987). 
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2. Modalités de prescription 

2.1 Convention internationale 

 

Depuis la Convention Unique des Stupéfiants des Nations Unies de 1961, les stupéfiants sont 

listés et contrôlés en fonction de leur potentiel d’abus et de leur risque addictif. Dix ans après 

a été signée la Convention de Vienne de 1971 sur les psychotropes qui suit le même schéma. 

Les benzodiazépines sont classées en tant que « schedule IV » : substance présentant un 

risque d’abus,  menaçant peu le public avec une haute valeur thérapeutique.  

Ainsi de manière générale,  chaque pays contrôle de manière plus stricte stupéfiants et 

psychotropes en surveillant les prescriptions et dispensations  afin de limiter au maximum les 

risques d’abus ou de détournement. 

 

2.2 Etat des lieux à l’étranger 

 

De manière générale, les recommandations incitent à une prescription sur le court terme. La 

législation  concernant les modalités de prescription et de dispensation étant différente selon 

les pays, il est plus ou moins aisé d’obtenir des renouvellements sur une ordonnance. 

Aux Etats Unis depuis 1989 dans certains états du nord, les benzodiazépines doivent être 

prescrites sur des triplicatas (un feuillet de l’ordonnance est gardée par le médecin, le 

deuxième par le pharmacien et le troisième par le département de la santé de New York), et la 

durée de l’ordonnance ne doit pas dépasser 30 jours (López-Muñoz et al., 2011). 
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2.2.1 Evolution des prescriptions à l’étranger 

 

Aux Pays Bas, entre 1988 et 1998, la prescription de benzodiazépines de demi vie courte a 

augmenté tandis que celle des benzodiazépines de demi vie longue a diminué (van Hulten et 

al., 1998). En Australie, l’utilisation de benzodiazépines anxiolytique, hypnotique ou 

sédatives a de manière générale augmenté de 2002 à 2007 mais la prescription d’anxiolytiques 

à augmenté alors que la prescription d’hypnotiques a diminué pendant cette période 

(Hollingworth and Siskind, 2010). En Angleterre, le nombre de prescriptions d’anxiolytiques 

et hypnotiques est resté stable de 1998 à 2010 (Ilyas and Moncrieff, 2012). 

Dans les pays nordiques, la consommation d’anxiolytiques a augmenté en Finlande, Islande et 

Norvège de 1997 à 2006 mais est en baisse au Danemark et en Suède depuis 1995. En 

revanche dans tous les pays, les benzodiazépines apparentées sont de plus en plus utilisées 

depuis leur introduction. 

 

2.3 Etat des lieux en France 

 

En France, la prescription des anxiolytiques est limitée à douze semaines, et celle des 

hypnotiques à quatre semaines (arrêté du 07/10/1991, journal officiel du 21/11/1991 du Code 

de la Santé Publique). Ce changement de législation fait suite à des nombreux cas de 

dépendance et de mésusage. 

 

 2.3.1 Evolution des prescriptions en France 

 

Selon le Centre d’Evaluation et d’Information sur les Pharmacodépendances (« comment la 

consommation des benzodiazépines en France a-t-elle évolué de 2004 a 2009 ») : on note une 
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tendance à la baisse de la prescription des anxiolytiques mais une augmentation de la 

prescription d’hypnotiques. Les molécules les plus prescrites sont, parmi les anxiolytiques : le 

bromazepam, l’alprazolam, le lorazepam, et parmi les hypnotiques : le zolpidem, et le  

zopiclone. 
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Annexe 2 : Problématique de la surconsommation des benzodiazépines 

 

 1. Les acteurs de la prescription 

 

Les médecins généralistes sont ceux qui prescrivent le plus de benzodiazépines, devant les 

psychiatres ou les autres spécialistes (Kjosavik et al., 2012; Pincus et al., 1998). En effet, ils 

sont en première ligne pour traiter les insomnies de plus en plus fréquentes des patients 

(Calem et al., 2012) et les cas d’anxiété transitoire (décès d’un proche, maladie…). Les 

spécialistes s’occupent des patients ayant un diagnostic psychiatrique avéré. 

La difficulté de prescription des benzodiazépines au niveau des généralistes s’explique par le 

fait que le patient, ayant une demande concrète pour améliorer son quotidien (insomnie ou 

anxiété), attend un résultat rapide. Comme les benzodiazépines agissent rapidement, elles sont 

donc facilement prescrites car le médecin manque aussi de temps pour trouver d’autres 

solutions (Anthierens et al., 2007a).  

Une étude anglaise montre que les médecins généralistes préfèrent répondre à un problème 

d’insomnie par une benzodiazépine, même si de manière générale ils n’y sont pas favorables, 

car ils se sentent mis sous pression par le patient (Siriwardena et al., 2010).  

Les recommandations concernant une prescription sur une courte durée de ces molécules sont 

connues, mais n’empêchent pas que la plupart des patients, même âgés, restent sous 

benzodiazépines au long cours (Anthierens et al., 2007a; Siriwardena et al., 2010). La 

problématique de l’addiction et les nombreuses autres raisons des recommandations d’une 

utilisation sur le court terme sont alors ignorées, sous estimées ou méconnues. 

Du côté de la prescription en milieu psychiatrique, l’exposition aux benzodiazépines est 

associée à des patients dont le niveau d’éducation est bas, avec un diagnostic de désordres 

affectifs et qui sont suivis depuis longtemps. L’interruption du traitement est plus rare si les 



   81  

patients sont âgés, suivis depuis longtemps et si la prescription n’est pas associée à un anti 

psychotique ou un stabilisateur d’humeur (Veronese et al., 2007) 

 

 2.  Facteurs associés à la prescription de benzodiazépines 

 

La prévalence de l’utilisation des benzodiazépines est plus élevée chez les femmes, les 

personnes sans emploi, dans les cas de diagnostic d’anxiété et de troubles de l’humeur, et elle 

augmente avec l’âge (Lagnaoui et al., 2004). 

Cette tendance est retrouvée dans de nombreux pays, mais on note une augmentation 

d’utilisation par les hommes, les personnes d’âge moyen et les personnes obèses (Vozoris and 

Leung, 2011).  

 

 3. Prescriptions inappropriées : long terme et personnes âgées 

 

Malgré les recommandations, une fois qu'un patient commence à prendre des 

benzodiazépines, la consommation se poursuit souvent durant plusieurs mois voire plusieurs 

années (van Hulten et al., 2003; Neutel, 2005).  

Les prescriptions sur le long terme sont le plus souvent issues d’un psychiatre, et à l’intention 

de personnes âgées ou de patients présentant des troubles mentaux (Fang et al., 2009). 

Environ 50% des patients qui utilisent des benzodiazépines le font sur du long terme (période 

considérée comme étant supérieure à trois mois). Alors que les patients dans des tranches 

d’âge jeunes (jusqu’à 40 ans) utilisent des benzodiazépines majoritairement sur du court 

terme, les patients à partir de 40 ans ont plus de risque de prendre des benzodiazépines sur du 

long terme. Ce sont surtout des femmes, de revenu faible, avec des pathologies chroniques  et 

souvent sous anti-dépresseur (Cunningham et al., 2010; Neutel, 2005). 
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Un quart des personnes âgées de plus de 75 ans consomment une ou plusieurs 

benzodiazépines, et l’utilisation croît avec l’âge. Les molécules de demi-vie intermédiaires 

sont utilisées par des femmes poly-médicamentées et souvent en association avec d’autres 

psychotropes. Les benzodiazépines apparentées sont plus prescrites aux hommes plus jeunes, 

souvent sans association avec d’autres psychotropes (Johnell and Fastbom, 2009). 

 

 4.  Le risque de la prescription au long cours 

 

 4.1 Addiction 

 

D’après la définition du DSM IV-TR, la dépendance à une substance est consécutive à : 

«  une utilisation inadaptée d'une substance conduisant à une altération du fonctionnement ou 

à une souffrance cliniquement significative, caractérisée par la présence de trois (ou plus) des 

manifestations suivantes, à un moment quelconque d'une période continue de 12 mois : 

- Tolérance manifestée par le besoin d'accroître les doses consommées pour obtenir une 

intoxication ou un effet désiré ou par une diminution des effets à dose consommée 

constante,   

- Symptômes de sevrage à la suite d'une période d'abstinence, évités ou améliorés par 

une nouvelle prise de la substance,  

- Prise de la substance en plus grande quantité ou pendant plus longtemps que prévu,  

- Un désir persistant ou des efforts infructueux pour diminuer ou contrôler la 

consommation,  

- Beaucoup de temps passé à utiliser ou à se procurer la substance,  

- Abandonner ou réduire ses activités sociales, professionnelles ou de loisir à cause de 

l'usage de la substance,  
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- Continuer à utiliser malgré la connaissance des risques pour la santé. 

On parle de dépendance physique lorsqu'une tolérance et un syndrome de sevrage 

surviennent. » 

Dans la CIM-10 de l’OMS, la dépendance aux benzodiazépines est classée dans le groupe 

« troubles mentaux ou comportementaux dus à l’usage d’une substance psychoactive », et 

spécifiée comme « dépendance liée à un sédatif, hypnotique ou anxiolytique ».   

Le « pouvoir addictif » des benzodiazépines est tout de même relativement inférieur par 

rapport aux « drogues dures ». Parmi les différentes études, on retrouve surtout une tolérance 

(chez l’homme et l’animal) (Griffiths and Weerts, 1997), un syndrome de sevrage (Authier et 

al., 2009),  une envie irrésistible de prendre le produit (craving)(Mol et al., 2005). 

L’étiologie de l’addiction aux benzodiazépines passe par des facteurs internes et externes. 

Parmi les facteurs externes, on peut citer une durée et une fin de traitement indéterminée dès 

le début de la prescription, une absence d’information claire quant à la susceptibilité des 

benzodiazépines d’induire une dépendance, une utilisation irréfléchie ou encore une 

prescription par manque d’alternatives (psychothérapie, anti-dépresseurs). 

Parmi les facteurs internes, on peut retenir le veuvage surtout pour les femmes, l’anxiété, la 

dysthymie, l’alcoolo dépendance (Authier et al., 2009). 

Le sous récepteur alpha1GABAa est responsable du potentiel addictif des benzodiazépines. 

Une meilleure connaissance de celui-ci pourrait amener à terme à des molécules ayant les 

avantages pharmacothérapeutiques des benzodiazépines sans risque de dépendance (Lalive et 

al., 2011; Tan et al., 2010). 
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 4.2 Autres risques  

 

La prescription prolongée et/ou à des personnes âgées peut, en dehors de l’addiction aux 

molécules, poser d’autres problèmes.  

 

  4.2.1 Risque d’aggravation du déclin cognitif 

 

Chez des personnes âgées atteintes de la maladie d’Alzheimer, les psychotropes et en 

particulier les benzodiazépines induisent une aggravation (déclin cognitif et fonctionnel) plus 

rapide de la maladie et une progression plus rapide de la démence (Rosenberg et al., 2012).  

Dans une étude sur 10 ans d’une population d’adultes jeunes,  il a été mis en évidence qu’une 

consommation prolongée de benzodiazépines avait un impact négatif sur les performances 

cognitives des femmes, notamment la mémoire à long terme (Boeuf-Cazou et al., 2011). Il 

existe une controverse sur la place des benzodiazépines dans le développement de la maladie 

d’Alzheimer,  mais il semble que les patients ayant un traitement au long terme par 

benzodiazépine aient un risque deux fois plus élevé de démence (Chen et al., 2012). 

 

  4.2.2 Risque de chute et  de fractures chez les personnes âgées 

 

Dans la même population,  dès l’introduction d’une benzodiazépine dans le traitement du 

patient âgé, le risque de chute et de fracture augmente (Modén et al., 2010). 
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  4.2.3 Risque augmenté d’accidents de la voie publique 

 

On retrouve une augmentation du risque d’accidents de la voie publique, en particulier chez 

les personnes jeunes ou d’âge moyen utilisant des benzodiazépines de demi-vie intermédiaire 

(Ravera et al., 2011). 

Une étude Australienne montre que les personnes sortantes des urgences 48 heures après avoir 

effectué une overdose avec des médicaments dépresseurs du système nerveux central 

présentent une détérioration de leurs capacités cognitives pour la conduite (Dassanayake et 

al., 2012). 

 

  4.2.4. Risque augmenté de la mortalité  

 

On retrouve une augmentation du risque de mortalité chez les personnes âgées consommant 

des benzodiazépines par rapport à celles n’en consommant pas (Gisev et al., 2011). 

Ce même risque est rapporté dans une population d’âge moyen utilisant les benzodiazépines 

de manière journalière (Hausken et al., 2007). 

 

 5. Difficultés de sevrage 

 

Devant une dépendance aux benzodiazépines (suite à une utilisation au long cours ou à de 

nombreuses utilisations répétées), la question du sevrage se pose. Un sevrage progressif est 

préférable à un arrêt brutal du traitement, qui favorise le rebond d’anxiété et/ou un syndrome 

de sevrage (les deux sont parfois difficiles à distinguer) (Vicens et al., 2006). L’intensité et la 

durée du syndrome de sevrage dépendent de la dose et de la durée d’utilisation du produit, et 

de la demi-vie de la benzodiazépine utilisée. Le syndrome de sevrage peut apparaître au bout 
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de 24 heures si la benzodiazépine est d’action courte et au bout de plusieurs semaines si elle 

est d’action longue. Les symptômes peuvent atteindre leur intensité maximale en 3 jours à 

deux semaines, et peuvent durer jusqu’à six semaines. Parmi les symptômes les plus courants, 

on retrouve : anxiété, dépression, symptômes de panique : palpitations, sueurs, tremblements, 

nausées, hyperventilation, céphalées, tension. Plus rarement sont retrouvés: cauchemars, 

hallucinations, crise d’épilepsie, psychose, hyper sensitivité aux bruits ou autres sensations, 

ataxie (Ferguson, 2012). 

 

 6. Perception des soignants et des patients 

 

 6.1. Perception des médecins généralistes  

 

Une étude Belge a interrogé les médecins généralistes quant au traitement du stress, de 

l’anxiété et de l’insomnie. Il en ressort que la moitié des médecins pensent que si le patient ne 

reçoit pas d’ordonnance, il ne sera pas pris au sérieux, et qu’il ira voir un autre médecin. 

Presque la totalité des répondants informent le patient du risque de dépendance lors d’une 

prescription de benzodiazépines mais 25% ne voient pas d’inconvénient à prescrire sur le long 

terme tant que le patient ne ressent pas d’effet indésirable et que son quotidien est amélioré. 

Pour la moitié des médecins interrogés, l’approche non pharmacologique du traitement de 

l’anxiété, du stress ou de l’insomnie est difficilement applicable car cela prend du temps, 

coûte cher et le patient est difficilement motivable (Anthierens et al., 2010). 
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 6.2. Perception des patients 

 

Les études concernant la perception des patients quant à la prescription de benzodiazépines 

sont peu nombreuses et incluent de faibles effectifs de participants. Le patient devant une 

situation de stress a besoin d’une résolution rapide de son problème et demande souvent 

« quelque chose », sous entendu « un médicament ». Il ne veut parfois pas entendre le risque 

de dépendance car la résolution de son problème est plus urgent et il minimise la prise du 

médicament : faible dose, uniquement en « si besoin »… La dimension non pharmacologique 

et la proposition d’une psychothérapie sont souvent refusées par le patient car il ne se 

considère pas comme « malade » (Anthierens et al., 2007b).  

D’une manière générale, plus les patients prennent des benzodiazépines depuis longtemps, 

moins ils ont envie d’arrêter. La plupart n’ont aucune motivation à stopper leur consommation 

car ils n’en voient pas l’intérêt. Le syndrome de sevrage à court terme ne freine pas les 

patients mais c’est plutôt une rechute sur le long terme qui les pousse à continuer le 

traitement. La plupart du temps l’entourage du patient n’étant pas au courant de la prise de 

médicament, il n’y a pas de pression sociale encourageant le patient à diminuer sa 

consommation (Ten Wolde et al., 2008). 
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Annexe 3 : Distinction des tentatives de suicide, ingestions médicamenteuses volontaires 

et overdoses. 

 

1. Les suicides et tentatives de suicide 

 

« Le suicide est un acte délibéré accompli par une personne qui en connaît parfaitement, ou en 

espère, l'issue fatale. » selon la définition de l’OMS dans le Rapport sur la santé dans le 

monde en 2001. Les méthodes de suicide choisies varient largement selon le sexe, mais aussi 

selon les pays, en fonction de l’accessibilité et de la disponibilité des moyens utilisés 

(Ajdacic-Gross et al., 2008; Large and Nielssen, 2010) : l’intoxication par des pesticides est 

plus répandue dans les pays en développement que dans les pays développés, les intoxications 

médicamenteuses volontaires sont les plus fréquentes dans les pays nordiques et en 

Angleterre, et l’utilisation des armes à feu prime surtout aux USA (Ajdacic-Gross et al., 2008; 

Large and Nielssen, 2010). 

Sur 16 pays d’Europe, la méthode de suicide la plus utilisée reste la pendaison pour les deux 

sexes. En seconde place : les méthodes plus violentes comme les armes à feu restent plus 

utilisées pour les hommes, tandis que les femmes se tournent plus fréquemment vers 

l’intoxication médicamenteuse volontaire (Värnik et al., 2008). 

 

Définition d’une tentative de suicide par l’OMS (Working Group on Preventive Practices in 

Suicide and Attempted Suicide 1986) : 

« Tout acte délibéré, sans issue fatale, visant à accomplir un geste de violence sur sa propre 

personne ou à ingérer une substance toxique ou des médicaments à une dose supérieure à la 

dose thérapeutique. Cet acte doit être inhabituel. Les conduites addictives sont donc exclues 

ainsi que les auto-mutilations répétées et les refus de s’alimenter. » 
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Beaucoup de termes sont utilisés dans la littérature afin de caractériser les différents 

comportements. Ainsi, on parle de « parasuicide » dont le but ne serait pas la mort mais une 

sorte d’appel au secours. Le « parasuicide » regroupe les gestes d’autodestruction, 

« Déliberate Self Harm » en anglais, à partir desquels on peut distinguer : « Deliberate Self 

Poisoning » (IMV) ou « Deliberate Self Injury » (automutilation).  

Néanmoins tous ces comportements semblent liés les uns aux autres : il est fréquent que les 

patients (adolescents ou adultes) qui s’automutilent sans intention suicidaire aient des 

antécédents de tentatives de suicide (Andover and Gibb, 2010; Nock et al., 2006). 

De plus, les antécédents d’autodestruction augmentent la probabilité de décès par suicide, 

surtout dans la première année suivant l’épisode (Cooper et al., 2005; Hawton et al., 2003).  

 

2. Les intoxications médicamenteuses volontaires 

 

Parmi les méthodes d’autodestruction citées ci dessus, l’intoxication médicamenteuse 

volontaire (IMV) est la plus utilisée (Hawton et al., 2003). 

En France, très peu d’études épidémiologiques sont effectuées concernant les IMV et les 

substances utilisées pour celles ci.  

En revanche à l’étranger, les IMV sont régulièrement documentées, notamment dans les pays 

européens comme l’Italie (Mauri et al., 2005), Espagne (Rodríguez et al., 2007), Royaume 

Uni (Camidge et al., 2003; Lamprecht et al., 2005; Prescott et al., 2009), aux USA (Coben et 

al., 2010), et en Australie (Hutton et al., 2010).  

Il faut faire la distinction entre les IMV qui peuvent être des actes impulsifs avec utilisation de 

produits « sous la main » : paracétamol en vente libre, médicaments prescrits… et les 

tentatives de suicides avec préméditation (préparation, lettre, scénario établi).  
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2.1 Les molécules utilisées pour les IMV 

Mis à part au Royaume Uni, où les analgésiques non opioïdes, et principalement le 

paracétamol (acetaminophen), sont les médicaments les plus utilisés dans les IMV (Camidge 

et al., 2003; Cook et al., 2008; Lamprecht et al., 2005; Prescott et al., 2009), dans les autres 

pays les patients utilisent plutôt les substances psychotropes et tout particulièrement les 

benzodiazépines et les antidépresseurs qui sont les molécules les plus largement utilisées 

(Hovda et al., 2008; Mauri et al., 2005; Rodríguez et al., 2007). 

2.2 Provenance des médicaments utilisés pour les IMV 

Etant donné que la plupart des substances ingérées sont disponibles uniquement sur 

ordonnance, certaines études ont posé la question de la provenance des médicaments. Les 

patients s’intoxiquant avec des médicaments qui ne sont pas en vente libre les obtiennent soit 

via une prescription qui leur est destinée, soit via la prescription d’une connaissance (Coben et 

al., 2010; Lamprecht et al., 2005; Mauri et al., 2005; Tournier et al., 2009; Vlad et al., 2011) 

2.3 Population concernée par les IMV 

Des molécules telles que les benzodiazépines ou encore les antidépresseurs ont des 

indications bien particulières ce qui conduit souvent vers un profil spécifique de patients. 

En effet on observe une redondance dans de nombreuses études concernant les intoxications 

médicamenteuses volontaires : la proportion de femmes est plus élevée (Camidge et al., 2003; 

Cook et al., 2008; Mauri et al., 2005; Prescott et al., 2009; Rodríguez et al., 2007), des 

antécédents de répétition du geste sont retrouvés (Ajdacic-Gross et al., 2008; Andover and 

Gibb, 2010; Mauri et al., 2005), et l’âge moyen de l’occurrence est plus jeune chez les 

femmes (20-30 ans) que chez les hommes (30-40ans) (Mauri et al., 2005; Prescott et al., 2009; 

Rodríguez et al., 2007). 
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Trois études relèvent un rapport molécule utilisée/âge du patient : dans la première il est 

retrouvé que les patients jeunes utilisent plutôt du paracétamol, et que l’utilisation des 

antidépresseurs en overdose augmente avec l’âge et atteint un plateau (25-54ans) puis décline 

à partir de 55 ans, tandis que les intoxications avec les benzodiazépines augmentent de 

manière constante avec l’âge (Hawton et al., 2007). Dans les deux autres, il est indiqué que 

les risques de prendre des benzodiazépines augmente avec l’âge (Hutton et al., 2010; Vlad et 

al., 2011). 

Un diagnostic psychiatrique est bien souvent aussi retrouvé : les troubles de l’humeur 

(dépression majeure) en premier lieu, devant la dépendance/abus de substances et les troubles 

de la personnalité (Mauri et al., 2005; Rodríguez et al., 2007; Vlad et al., 2011) 

Les spécialités ingérées varient en fonction des pays (Isbister et al., 2004), des habitudes de 

prescriptions (Isbister et al., 2004; Tournier et al., 2009) et du « profil de patients ».  

En effet, les benzodiazépines sont des molécules considérées comme ayant un faible potentiel 

addictif (Carter et al., 2006; Gillespie et al., 2007; Tan et al., 2010) mais une utilisation sur le 

long terme (Lalive et al., 2011; Xiang et al., 2008) ou chez une population particulière comme 

les toxicomanes entraîne une dépendance et un abus (BIBOULET et al.; Minett et al., 2010; 

Poisnel et al., 2009; Ross and Darke, 2000; Segura et al., 2001). 

Le potentiel addictif des benzodiazépines peut être exacerbé chez les toxicomanes ou les 

personnes ayant des antécédents d’addictions ou d’abus de substances (alcool, héroïne)(Jaffe 

et al., 2004; Ross and Darke, 2000). 

 

 2.4 Les Benzodiazépines les plus utilisées  

 

On peut tenter de distinguer les benzodiazépines les plus « abusées » en fonction du profil du 

patient : les toxicomanes préfèrent des benzodiazépines de courte durée d’action (Poisnel et 
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al., 2009; Segura et al., 2001) comme le flunitrazépam pour renforcer un effet de « boost » ou 

« high » en plus d’un traitement substitutif (méthadone ou buprénorphine) ou de l’héroïne 

(Ross and Darke, 2000). Ainsi dans les analyses toxicologiques suivant les overdoses dues 

aux opioïdes, on retrouve de manière concomitante plusieurs substances et particulièrement 

les benzodiazépines (Minett et al., 2010). La tendance du flunitrazépam est néanmoins à la 

baisse depuis des modifications législatives qui ont entraîné une modification de la 

formulation ainsi qu’une baisse du nombre de comprimés par boîte, celui-ci est donc de plus 

en plus remplacé par des molécules plus disponibles comme l’alprazolam par exemple 

(Poisnel et al., 2009; Segura et al., 2001). 

 

  2.5 Pourquoi les benzodiazépines font elles partie des médicaments les plus 

  retrouvés lors des IMV ?  

 

Tout d’abord, on peut reprendre les paragraphes précédents : l’abus de substances est un 

facteur de risque de tentatives de suicides, et la poly addiction comprend souvent les 

benzodiazépines, ce qui peut partiellement expliquer la prévalence de cette classe de 

médicaments. 

Ensuite, quelques études ont été effectuées, mais chez les séniors, concluant à une 

augmentation du risque suicidaire chez les patients prenant des benzodiazépines. Le 

phénomène serait du à une augmentation de l’agressivité, ainsi que l’accès à un moyen 

suicidaire grâce à une prescription (Carlsten and Waern, 2009; Voaklander et al., 2008). Ce 

dernier argument paraît faible étant donné la poly médication fréquente des personnes âgées 

dans les pays développés. 

En revanche, l’argument de l’agressivité provoquée par les benzodiazépines est retrouvé de 

nombreuses fois dans la littérature (Berman et al., 2005; Giegling et al., 2009). Ainsi on peut 
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se demander si une synergie entre l’abus de substances et impulsivité/agressivité ne peut pas 

conduire au comportement suicidaire. 

 

3. Les overdoses 

 

En plus de la distinction entre suicide et parasuicide, nous sommes amenés à séparer les IMV 

des overdoses et des accidents. On appelle « overdose l’utilisation d’une substance dans une 

proportion telle qu’il se produit un effet physique ou mental inverse à ce qui était attendu ». 

L’overdose volontaire est un moyen courant de suicide ou de tentative de suicide. 

Statistiquement, les overdoses utilisant des substances licites sont plus courantes que celles 

utilisant des drogues illicites. Une overdose peut provoquer un effet transitoire ou permanent, 

ou même la mort, la dose mortelle variant d’une substance à l’autre, d’un individu à l’autre 

ainsi qu’en fonction des circonstances (Hutton et al., 2010). 

Nous sommes donc amenés à distinguer les overdoses qui sont le plus souvent liées à la 

consommation abusive de substances, licites ou illicites dans un but récréatif (Bohnert et al., 

2010; Buykx et al., 2011), et les intoxications médicamenteuses volontaires que l’on peut 

distinguer en fonction de l’intentionnalité suicidaire. 

Chez les toxicomanes, les overdoses sans intention suicidaire sont les plus retrouvées 

(Maloney et al., 2009). Les patients les plus sujets aux tentatives de suicide par overdose dans 

cette population sont plutôt : des femmes, les sujets aux antécédents d’abus dans l’enfance ou 

présentant des troubles psychiatriques (dépression, anxiété, troubles bipolaires). 

Les toxicomanes sont plus à risque d’overdose de part la co-utilisation de plusieurs 

substances, comme les benzodiazépines par exemple (Seymour et al., 2003; Wunsch et al., 

2009). A savoir que les patients présentant une poly-addiction sont plus à risque de tentative 

de suicide (Maloney et al., 2007).  



   94  

Annexe 4 : La répétition du geste suicidaire et la prévention 

 

1. Le risque de répétition et d’escalade du geste suicidaire 

 

Après leur première IMV, les patients sont plus à risque de répéter leur geste (Bjornaas et al., 

2010; Heyerdahl et al., 2009b; Mauri et al., 2005; Owens et al., 2005), ainsi que de compléter 

leur geste  après une répétition ultérieure (Harriss et al., 2005; Lilley et al., 2008; Mauri et al., 

2005; Owens et al., 2002, 2005), surtout dans l’année (Harriss et al., 2005; Heyerdahl et al., 

2009b; Kapur et al., 2004). 

En France entre 2004 et 2007, 15,9% des patients ont été hospitalisés plusieurs fois pour 

tentative de suicide, et le nombre moyen de séjours était de 2,70 (IC95% (2,68-2,72)) 

(Christine  Chan-‐‑Chee,  Delphine  Jezewski-‐‑Serra,  2011). 

Comme cette tendance à la répétition est bien connue, des moyens ont été développés afin de 

la restreindre au maximum en intervenant à la sortie de l’hospitalisation pour garder contact 

avec le patient comme par exemple l’envoi de cartes ou des appels téléphoniques…(Carter et 

al., 2005b, 2007; Kapur et al., 2004; Vaiva et al., 2006b) 

 

2. Tentatives de restriction de l’utilisation des benzodiazépines 

 

La surconsommation, l’utilisation sur le long terme en opposition aux  recommandations et la 

prévalence des benzodiazépines dans les IMV montrent l’intérêt de rechercher des solutions 

pour diminuer les prescriptions et contrôler la délivrance. 

En Allemagne, les benzodiazépines ont été exclues de la liste des médicaments remboursés, 

mais cela n’a entraîné qu’un déclin modéré des prescriptions dans les cas d’insomnie et 

d’anxiété (Hoebert et al., 2012). 
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Au Danemark, la diminution de l’utilisation des benzodiazépines a été plus marquée en 

arrêtant les prescriptions par téléphone, les limitant seulement aux consultations et à un mois 

(Jørgensen and Toft, 2010). 

La diminution de l’utilisation sur le long terme peut passer par l’envoi de lettres du médecin 

généraliste au patient, ou la programmation de consultations courtes et régulières, afin 

d’instaurer une décroissance dans le traitement puis un arrêt (Mugunthan et al., 2011). 

 

3. Autres moyens de prévention du risque suicidaire 

 

Par conséquent, la prévention doit jouer sur  la disponibilité des différents moyens utilisés : 

détoxification du gaz de maison, diminution de la quantité de monoxide de carbone contenu 

dans les gaz d’échappement, restriction dans le commerce des armes à feu, limitation du 

nombre de comprimés de paracétamol dans les boîtes, retrait des barbituriques et du 

dextropropoxyphène (Florentine and Crane, 2010; Mann et al., 2005; Nordentoft, 2007; 

Nordentoft et al., 2006). 

La prévention des suicides via la restriction des moyens utilisés contribue au déclin général 

des taux de suicide mais peut néanmoins résulter en la substitution d’un moyen par un autre si 

la disponibilité du moyen de prédilection est supprimée (Ajdacic-Gross et al., 2008; Daigle, 

2005; Gunnell et al., 2000; Nordentoft et al., 2006). La détoxification du gaz de maison a 

entraîné une baisse générale des taux de suicide mais il n’a pas été observé d’augmentation 

dans le choix d’autres moyens de suicide. En revanche, avec la diminution du nombre de 

suicides par arme à feu, le nombre de décès par pendaison a augmenté. 

 

Dans le cadre des IMV, les actions peuvent être mises en place sur différents tableaux. Pour 

éviter le détournement et l’abus des stupéfiants, il a été mis en place des dispositifs de 
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surveillance informatique (Manchikanti et al., 2005; Simoni-Wastila and Tompkins, 2001). La 

diminution du nombre de comprimés dans les boîtes de paracétamol en Angleterre devrait 

permettre un déclin du nombre d’IMV (Hawton et al., 2004; Robinson et al., 2000). Dans le 

même sens, la limitation de la quantité de médicaments délivrés fait l’objet d’hypothèse en 

conclusion de certains articles pour diminuer le nombre d’IMV (Fedyszyn et al., 2011; Large 

and Nielssen, 2010). 

 

Une solution pour limiter le nombre de réadmissions pour IMV serait le fractionnement sur le 

même modèle que les médicaments opiacés et en particulier les médicaments de substitution : 

buprénorphine, méthadone. Les restrictions appliquées aux prescriptions sont différentes selon 

les pays, avec un but commun : permettre au patient une liberté par rapport  à son traitement 

en gardant un équilibre entre adhérence au traitement et diminution du nombres d’overdoses 

et des cas de détournement. 

En effet, le nombre d’overdoses à la méthadone est un risque réel (Simonsen et al., 2011), 

surtout chez les patients qui ne font pas partie d’un programme de substitution (Heinemann et 

al., 2000), d’ou parfois un problème d’adhérence au traitement avec détournement et revente 

de la méthadone. 

Afin de diminuer les problèmes de détournement et d’overdoses, des restrictions ont été mises 

en place pour la délivrance des traitements de substitution : dans certains pays, une 

supervision journalière du traitement est indispensable les premiers mois, avant une 

délivrance sans supervision qui passe d’une délivrance pluri-hebdomadaire à une fois par 

semaine (Dunn et al., 2009).  Les « doses à emporter » permettent une plus grande liberté et 

facilitent une réinsertion sociale, mais aussi le détournement (Heinemann et al., 2000; Nosyk 

et al., 2010).   
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4.  Problématique du coût de prise en charge des IMV et intérêt de la prévention 

 

Les études sont plutôt rares et varient selon le pays d’origine, les coûts de santé étant 

différents des uns aux autres.  

Néanmoins, au niveau national au Japon, une étude a inclus toutes les intoxications 

médicamenteuses (accidentelles, volontaires et inconnues). Le bilan annuel prenant en compte 

703 hôpitaux est revenu à 66 millions de dollars, soit environ 51,3 million d’euros (Okumura 

et al., 2012).  

En Angleterre, en prenant en compte seulement un hôpital et les cas d’ingestions 

médicamenteuses volontaires le bilan est de 1,6 million pounds, soit environ 1,9 million 

d’euros (Prescott et al., 2009).  

A chaque fois sont pris en compte les cas de répétitions du geste, et il est retrouvé que plus le 

nombre de répétition d’IMV augmente, plus le coût de l’hospitalisation augmente par tranche 

de six mois. 

 

C’est donc dans cette perspective de prévention secondaire de la récidive suicidaire que nous 

avons considéré les conduites suicidaires répétées, via l’ingestion de psychotropes et en 

particulier de benzodiazépines. Nous avons appliqué le modèle de fractionnement utilisé avec 

les traitements substitutifs aux opiacés, chez ces patients aux antécédents de conduites 

suicidaires répétées par intoxication médicamenteuse volontaire. Nous avons fait l’hypothèse 

que la prescription d’une délivrance fractionnée des psychotropes en post-critique, notamment 

durant les six premiers mois après un geste suicidaire, permettrait de limiter la récidive d’une 

IMV, mais aussi de limiter les composantes anxieuses, impulsives et/ou compulsives.  
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Annexe 5 : Protocole détaillé de l’étude, méthodologie 

 

1. Population 

 

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

psychologiques et économiques d’une délivrance fractionnée de psychotropes chez des 

patients suicidants. Théoriquement, nous avions prévu d’inclure 60 patients, répartis en deux 

groupes de 30 après tirage au sort du mode de délivrance des médicaments. Les résultats 

présentés sont des résultats préliminaires en raison du faible nombre de patients recrutés.  

 

2. Méthodologie : Description des investigations 

 

Cette étude expérimentale prospective a été réalisée de façon randomisée, afin de pouvoir 

recueillir une évaluation comparative chez chaque patient des conséquences des deux 

modalités de prescription. 

La population d’étude a été répartie de façon aléatoire en 2 groupes de patients. La répartition 

des patients dans les deux groupes s’est faite par tirage au sort, ainsi chaque patient a 

bénéficié d’une prescription fractionnée hebdomadaire ou d’une prescription non fractionnée 

mensuelle. La durée de suivi devait être de 6 mois afin de couvrir la période la plus à risque 

de récidive suicidaire (Harriss et al., 2005; Heyerdahl et al., 2009b; Kapur et al., 2004). Elle a 

finalement été de 3 mois pour tous les patients, et de 6 mois pour certains d’entre eux. Aucun 

chevauchement d’ordonnance n’a été autorisé. Nous avons pris contact avec les médecins 

prescripteurs référents afin de les informer de l’inclusion de leur patient et des règles de 

prescription à instaurer durant les six mois d’évaluation.  
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Nous avons rencontré les patients dans les suites immédiates de leur entrée aux urgences dans 

leur service d'hospitalisation. Si les patients correspondaient aux critères d’admission, nous 

leur proposions de participer au protocole d’étude et en cas d’acceptation, nous débutions 

immédiatement l’évaluation clinique. Les évaluations cliniques se sont déroulées en deux 

parties, avec dans un premier temps un entretien semi-structuré puis dans un deuxième temps, 

les entretiens ont été consacrés à l’évaluation psychométrique.   

A 3 et 6 mois, le nombre de récidives d’IMV et d’hospitalisations a été comparé.  

 

i. Entretien semi-structuré : 

- Statut clinique du sujet et traitements antérieurs : traitements qu’ils peuvent avoir 

reçus antérieurement pour les troubles addictifs et psychiatriques (distinction entre 

traitements psychothérapiques, chimiothérapiques ; âge de début, durée), 

consommation vie entière de médicaments psychotropes (tranquillisants, 

hypnotiques, antidépresseurs) avec ou hors prescription. 

- Données socio-économiques et évènements de vie (questionnaire anamnestique 

expérimental) 

- Parcours suicidaire : Nombre de TS et IMV, produits utilisés, âge, antécédents 

d’automutilations/scarifications. 

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

 

ii. Entretien structuré :  

- Echelle d’évaluation psychiatrique : MINI 5.0 

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

- Etude des dimensions fondamentales de la personnalité selon le modèle de 

Cloninger, version révisée : TCI-R  
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- Echelle d’impulsivité : BIS 11 

- Echelle de désespoir : échelle H 

- Alexithymie : TAS 20 

- Critères d’addiction de Goodman (évaluation de la dimension dépendance/ 

compulsion concernant l’addiction) 

- Echelle d’intentionnalité et de létalité suicidaires. 
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Annexe 6 : Echelles d’évaluation clinique 

 

Les échelles cliniques peuvent être divisées en deux catégories : l’évaluation 

sociodémographique d’une part et psychopathologique d’autre part. Elles permettent une 

comparaison des patients à une population de référence : population générale ou ayant une 

pathologie. De plus, elles représentent un jugement clinique codifié pour évaluer un certain 

nombre de variables cliniques. 

Les tests psychométriques sont donc des instruments objectifs (standardisés et étalonnés) 

d’évaluation d’une variable psychologique par l’intermédiaire d’une mesure qui repose sur le 

comportement du sujet. En pratique clinique, ils permettent un dépistage où du moins une 

aide au diagnostic. 

 

MINI version 5 

Le « Mini International Neuropsychiatric Interview (MINI) » (Sheehan et al., 1998) explore 

de manière standardisée les principaux troubles psychiatriques de l’axe I du DSM IV. Il 

contient 120 questions réparties en 16 modules, et permet d’explorer les troubles 

psychiatriques suivants : A : Episode dépressif majeur (EDM), B’ : EDM avec 

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

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

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

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

O : Anxiété généralisée. Selon les modules, l’évaluation porte sur la vie entière ou la situation 

actuelle. Les réponses sont dichotomiques. La durée de passation est brève (moyenne 

18,7min+/-11,6 ; médiane 15 minutes). Sur le plan des qualités métrologiques, le MINI a été 

comparé au SCID-I/P (Sheehan et al., 1997) et au CIDI (Lecrubier et al., 1997). La sensibilité 
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variait entre 45% et 96%, la spécificité entre 86% et 100% avec des coefficients kappa de 

concordance compris entre .43 et .49. Ce test a l’intérêt de faire l’inventaire des principaux 

troubles psychiatriques, en un minimum de temps, comparativement aux autres échelles, aux 

dépends pour certains auteurs d’une plus faible spécificité. Cependant le MINI reste un bon 

outil de dépistage. 

 

Echelle d’impulsivité : BIS 11 

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

BIS-10, et améliorée sur le plan de ses qualités psychométriques. Elle comprend 30 items 

cotés sur une échelle en quatre points, de « rarement ou jamais » côté 1, à « presque toujours 

ou toujours » côté 4. Trois dimensions sont recherchées (Patton et al., 1995) : 

- la dimension d’impulsivité attentionnelle  

- la dimension d’impulsivité motrice  

- la dimension de difficulté de planification  

 

Les coefficients de consistance interne sont satisfaisants. Les moyennes obtenues dans l’étude 

de Patton et al. (1995) sont les suivantes : 

- étudiants : 63,82 (10,17) 

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

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

- prisonniers hommes : 76,30 (11,86). 

 

L’objectif de ce questionnaire est d’évaluer une dimension impulsive postulée indépendante 

de l’anxiété tout en n’évaluant pas des dimensions de la personnalité proches telles que la 

recherche de sensations, la prise de risque et l’extraversion. 
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L’intérêt de l’évaluation de cette dimension réside dans le fait qu’elle constitue un des 

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

 

Echelle de désespoir : échelle H 

Ce questionnaire évalue une des deux dimensions psychopathologiques, avec l’impulsivité, 

prédictive du potentiel suicidaire. Cette échelle rend compte du dialogue interne du sujet, en 

particulier la difficulté à se projeter dans l’avenir, à travers la triade cognitive élaborée par 

Beck (1974) associant des considérations négatives sur soi, le monde extérieur et le futur. Elle 

rend compte du pessimisme du sujet. Ce questionnaire d’auto évaluation comporte 20 items, 

la réponse est dichotomique en vrai ou faux. Sur le plan psychométrique, l’échelle H possède 

une bonne consistance interne quelle que soit la version. Ce test présente de bonnes qualités 

psychométriques (Bouvard et al., 1992). D’après Beck, le score de 9 ou plus serait le seuil de 

l’intention suicidaire.  

 

Alexithymie : TAS 20 

Ce questionnaire évalue l’alexithymie selon trois dimensions(Zech et al., 1999) : 

- « difficulté à identifier les sentiments » 

- « difficulté à décrire ses sentiments aux autres » 

- « pensée orientée vers l’extérieur » 

Il s’agit d’un questionnaire à 20 items. Les réponses sont cotées sur une échelle de Likert en 5 

points. Les études de validation (Loas et al., 1996) retrouvent des qualités psychométriques 

correctes et l’étude française a permis de déterminé des notes seuils (Loas et al.) : les sujets 

alexithymiques auraient des notes supérieures ou égales à 56 et les sujets non alexithymiques 

des notes inférieures ou égales à 44. 
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Dimensions fondamentales de la personnalité : modèle de Cloninger : TCI-R (version 

révisée) 

Le modèle de Cloninger (Cloninger, 1987) repose sur une approche dimensionnelle et qui 

comprend 4 variables de tempérament (aspect génétique de la personnalité) et 3 variables de 

caractère (part apprise de la personnalité, susceptible de se modeler continuellement en 

fonction des évènements). La dimension « recherche de nouveauté » serait sous l’influence de 

l’activité dopaminergique et serait lié au système de récompense (Pélissolo et al., 1998). Elle 

correspond à l’extraversion d’Eysenck ou à la recherche de sensations de Zuckerman. 

« L’évitement du danger » serait sous la dépendance du système sérotoninergique (Pélissolo 

et al., 1998) et correspond au névrosisme de Eysenck. La « dépendance à la récompense » 

serait sous l’influence de l’activité noradrénergique centrale et impliquerait l’attachement 

social. Enfin, la 4ème dimension de tempérament correspond à la persistance. Parmi les 3 

dimensions de caractère, on retrouve « la détermination » (maturité individuelle), « la 

coopération » (maturité sociale » et « la transcendance » (maturité spirituelle). 

La version révisée a permis d’améliorer les qualités psychométriques du TCI (Pelissolo et al., 

2005). Il comporte 240 items, l’échelle de cotation se faisant en 5 points.  

Ce questionnaire a pour objectif l’évaluation de la personnalité, mais il a l’avantage d’être en 

lien avec le modèle biopsychosocial et a d’ailleurs été particulièrement utilisé pour rechercher 

des facteurs prédictifs de l’alcoolisme et de la toxicomanie. Les études de validation ont par 

ailleurs permis de mettre en évidence des corrélations entre certaines dimensions 

fondamentales et les catégories de trouble de la personnalité. Enfin des notes seuils ont été 

déterminées, notamment 16 pour les dimensions recherche de la nouveauté et évitement du 

danger et 15 pour la dimension dépendance à la récompense (Pélissolo and Lépine, 2000).  
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Questionnaire de diagnostic des troubles de la personnalité : PDQ-4+ 

C’est un questionnaire qui a pour objectif l’évaluation des troubles de la personnalité selon les 

critères diagnostiques du DSM-IV et qui inclut les diagnostics additionnels des personnalités 

passive-agressive et dépressive (Hyler, 1994). Les items se présentent sous la forme vrai/faux. 

Le questionnaire est complété par une échelle de signification clinique afin de limiter les faux 

positifs. L’objectif est d’obtenir un résultat comparable aux entretiens structurés mais plus 

rapide. Les études de validation mettent en évidence essentiellement une propension non 

négligeable de faux positifs et la nécessité d’approfondir le questionnaire par l’entretien 

clinique. Certains auteurs proposent un indice de probabilité de détection d’un ou de plusieurs 

troubles de la personnalité chez l’individu qui serait de 25 en population de prisonniers 

(Davison et al., 2001) et 28 en population psychiatrique (Fossati et al., 1998)  (index général 

de perturbation de la personnalité).  

 

 

Critères d’addiction de Goodman (évaluation des dimensions impulsivité/compulsivité 

de l’addiction) 

D’après Goodman (Goodman, 1990) , l’addiction est déterminée par un comportement 

procurant normalement plaisir et soulagement et est caractérisée par deux modalités de 

fonctionnement : d’une part « l’incapacité du sujet à maitriser ce comportement lors de 

chaque épisode (impulsivité : passage à l’acte en rapport avec l’angoisse ou la frustration), et 

d’autres part la perpétuation de ce comportement en dépit de ses conséquences négatives 

(compulsivité : nécessité interne à la répétition). » 

Pour être spécifiée, le patient doit remplir obligatoirement 4 principaux critères et cinq sur 

neuf des critères supplémentaires sur une durée minimale d’un mois : 

A/ Impossibilité de résister aux impulsions à réaliser ce type de comportement. 
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B/ Sensation croissante de tension précédant immédiatement le début du comportement. 

C/ Plaisir ou soulagement pendant sa durée. 

D/ Sensation de perte de contrôle pendant le comportement. 

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

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

2) Intensité et durée des épisodes plus importantes que souhaitées à l’origine. 

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

4) Temps important consacré à préparer les épisodes, à les entreprendre, ou à s’en 

remettre. 

5) Survenue fréquente des épisodes lorsque le sujet doit accomplir des obligations 

professionnelles, scolaires ou universitaires, familiales ou sociales. 

6) Activités sociales, professionnelles ou récréatives majeures sacrifiées du fait du 

comportement. 

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

problème persistant ou récurrent d’ordre social, financier, psychologique ou physique. 

8) Tolérance marquée, besoin d’augmenter l’intensité ou la fréquence pour obtenir 

l’effet désiré ou diminution de l’effet procuré par un comportement de même 

intensité. 

9) Agitation ou irritabilité en cas d’impossibilité de s’adonner au comportement 

F/ Certains éléments du syndrome ont duré plus d’un mois ou se sont répétés pendant une 

période plus longue. 

Notre objectif est donc de faire passer cette échelle aux patients, mais ciblée sur la dernière 

ingestion médicamenteuse volontaire et de comparer les résultats aux différents temps 

d’évaluation. 
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L’échelle d’intentionnalité suicidaire, SIS (Suicidal Intent Scale) (Beck et al., 1974) évalue 

l’importance de l’intentionnalité suicidaire avant le passage à l’acte, chez des patients 

suicidants. Outil initialement de recherche, elle a été secondairement recommandée en 

clinique par la Conférence de Consensus sur la Crise suicidaire (2000). Cette échelle est 

constituée de 15 items, regroupés en deux parties : les items 1 à 8 correspondent aux 

circonstances objectives du geste suicidaire, et les items 9 à 15 se rapportent aux modalités 

subjectives du passage à l’acte, c'est-à-dire les conceptions du sujet sur son acte. Chaque item 

est côté de 0 à 2, avec un score total variant de 0 à 30.  

Dans notre étude, la cotation a été effectuée d’après le modèle à 4 facteurs issu de l’analyse 

factorielle en composante principale réalisée par Misson (Misson, 2006)  :  

- Le facteur 1 regroupe les items 9, 10, 11, 12, 13, 14, et est appelé « Conceptions du 

sujet sur son acte ». Il correspond à l’intention de mourir consciente exprimée au 

décours du passage à l’acte. Un score élevé pour ce facteur signifie que le sujet avait 

clairement l’intention de mourir au moment de son geste.  

- Le facteur 2 regroupe les items 5, 6, 7, 15 et est appelé « Préparation de la TS ». Il 

reflète le degré de préméditation associé à l’acte. Plus le score est élevé pour ce 

facteur, plus le geste suicidaire était prémédité et préparé. 

- Le facteur 3 regroupe les items 1, 2, 3 et est appelé « Précautions actives contre la 

découverte ». Il évalue l’importance des précautions prises par le sujet pour éviter 

l’intervention d’un tiers : plus sa valeur est élevée, plus le sujet a pris de précautions 

afin de ne pas être découvert. 

- Le facteur 4 regroupe les items 4 et 8 et est appelé « Recherche d’aide extérieure ». Il 

évalue la communication du patient avant, pendant ou après son geste : plus sa valeur 

est élevée, moins le sujet a cherché de l’aide (cotation de l’item 8 inversée). 
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La cohérence interne de l’échelle d’après cette analyse factorielle est satisfaisante (alpha de 

Cronbach > 0,70 pour les 3 premiers facteurs et 0,55 pour le facteur 4, cohérence interne 

globale de 0,80 pour l’échelle SIS)(Misson, 2006) . Différentes études ont montré des 

résultats satisfaisants en terme de fidélité interjuge comprise entre 0,95 et 0,82, et ont 

confirmé la validité de construit(Beck et al., 1974). 

 

La RRRS (Risk-Rescue Rating Scale, Weissman et Worden, 1972) évalue de façon 

descriptive et quantitative la « létalité » d’une tentative de suicide, c'est-à-dire la probabilité 

d’entraîner des dommages irréversibles. Elle s’attache à déterminer le rapport entre des 

facteurs influençant le risque encouru et la possibilité de secours : les cinq premiers items de 

l’échelle correspondent aux 5 facteurs « risque » et les cinq derniers aux cinq facteurs 

« secours ». L’échelle est donc constituée de 10 items, côtés de 1 à 3. Le score total 

correspond à la balance entre les deux sous-scores « risque » (A) et « secours » (B), et se 

calcule selon la formule suivante : S = A / (A+B) x 100. Il peut varier entre 17 (sous-score 

« risque » minimum et sous-score « secours » maximum) et 83 (sous-score « risque » 

maximum et sous-score « secours » minimum).  

Dans notre étude, la cotation a été effectuée d’après le modèle à 3 facteurs issu de l’analyse 

factorielle en composante principale de l’étude de Misson (Misson, 2006) : 

- Le facteur 1 regroupe les items 2, 3, 4, 5 et est appelé « Gravité médicale objective ». 

Il correspond aux conséquences médicales du geste : plus sa valeur est élevée, plus la 

tentative de suicide est médicalement grave. 

- Le facteur 2 regroupe les items 1, 6, 7 et est appelé « Circonstances objectives du 

geste ». Il reflète le scénario suicidaire mis en œuvre par le patient : plus le score est 

élevé, moins le patient a pris de risques lors de la Tentative de suicide (méthode non 

violente, lieu familier, présence d’une personne proche) (cotation de l’item 1 inversé). 
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- Le facteur 3 regroupe les items 8, 9, 10 et est appelé « Circonstances de découverte » : 

plus sa valeur est élevée, plus le sujet a été secouru rapidement et facilement. 

L’étude de la cohérence interne de l’échelle sur cette analyse factorielle a montré un 

coefficient alpha de Cronbach de 0,65 pour l’échelle globale, de 0,93 pour le facteur 1, de 

0,48 pour le facteur 2, et 0,70 pour le facteur 3. Weisman et Worden (1972) ont mis en 

évidence une fidélité interjuge estimée à plus de 0,90 et une validité concourante satisfaisante 

avec une évaluation clinique. 

 

Questionnaire anamnestique expérimental 

Ce questionnaire permet un recueil systématique des données sociodémographiques, des 

événements vitaux et des antécédents personnels et familiaux. Il est formé de 31 items et a été 

élaboré par S. Doublet et N. Quemada en collaboration avec B. Samuel-Lajeunesse et J. D. 

Guelfi.  

Ce questionnaire est organisé en 2 parties : la première, de 8 items, qui correspond à un auto 

questionnaire, et la deuxième de 13 items qui est remplie par un observateur.  

Le mode de cotation est variable d’un item à l’autre (réponse en oui-non, listes à cocher, 

réponses chiffrées).  

De nombreuses études ont confirmé l’importance des événements de vie dans le 

déclenchement des épisodes psychopathologiques.  

Cependant il n’existe aucune étude de validation publiée du questionnaire anamnestique. Par 

contre le questionnaire de l’AMDP dont il s’inspire a largement fait la preuve de son utilité 

(Bobon, 1981, 1983; Rein et al., 1987).  

La seule limite qui persiste est l’interprétation à donner aux événements retracés tout au long 

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

 
 
Document d’information et Consentement de participation 
 

Remis aux personnes sollicitées pour une recherche 
 

Investigateur principal  
 

Pr DEMATTEIS (Neurologue, PU-PH Pharmaco-Addictologie) (1) 
Dr PENNEL (Psychiatre, AHU Médecine Légale et Addictologie) (1) 

 
Investigateurs associés 

 
Melle YVERNAY Coline (Etudiante en Pharmacie) 

Melle SARRAZIN Aurélie (Etudiante en Pharmacie) 
Mr LAMA LAMA Pablo (Psychologue Clinicien) 

 
 
(1) Clinique de Médecine Légale et Addictologie – Centre Hospitalier Universitaire de 

Grenoble - BP 217 - 38043 Grenoble Cedex 
 
 
 
 

 

 

Titre du projet de recherche : 

Prescription fractionnée de psychotropes : évaluation de l’impact préventif sur la 

répétition d’intoxications médicamenteuses volontaires. 
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Il est maintenant clairement établi qu’un comportement auto-agressif répété, quel qu’il 

soit, est un facteur de risque de tentative de suicide ultérieure et donc de décès par suicide. 

C’est donc une priorité de santé publique de trouver les moyens de protéger les patients 

vulnérables, à risque d’intoxication médicamenteuse volontaire, et d’améliorer leur 

pronostic à moyen et long terme. 

Parmi ces moyens, l’amélioration des modalités de prescription des psychotropes apparaît  

incontournable. 

 

L’objectif de l’étude est de comparer deux modalités de prescription des médicaments  

(l’une fractionnée avec délivrance toutes les semaines et l’autre correspondant à une 

prescription habituelle mensuelle) vis à vis de la répétition et des conséquences médicales 

des intoxications médicamenteuses volontaires sur une période de six mois.  

Afin de répondre au mieux à cet objectif, nous avons besoin d’étudier par ailleurs 

certaines caractéristiques psychologiques des patients ainsi que leur parcours 

pharmacologique. Le recueil de ces informations sera réalisé au cours d’un entretien 

individuel mené par un des membres de l’équipe. 

 

Après une intoxication médicamenteuse volontaire, les mois suivants sont une période à 

risque de répétition de ce type de comportement. Cette étude permettrait d’identifier un 

moyen simple de prévention de ces comportements afin  d’améliorer la prise charge 

thérapeutique et optimiser le pronostic. 
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FORMULAIRE  DE  RECUEIL  DE  CONSENTEMENT  
  

  
CONSENTEMENT DE PARTICIPATION 

 
 
 

- Le Docteur …………………….médecin investigateur m’a proposé de participer à une recherche 
organisée par : 
 
 

• Investigateurs principaux : Pr Dematteis, Dr Pennel Lucie 
• Investigateurs associés : Melle Yvernay Coline, Melle Sarrazin Aurélie, Mr 

Lama Lama Pablo 
• sur Prescription fractionnée de psychotropes : évaluation de l’impact 
préventif sur la répétition d’intoxications médicamenteuses volontaires 

 
 
 
Je, soussigné,……………………………..…….…. né le……………………………et résidant 
……………………………………………………………………………………, certifie que : 
 
- Il m’a clairement été précisé que je suis libre d’accepter ou de refuser de participer à cette recherche. 
- J’ai  été informé des buts de la présente étude, de son déroulement et des résultats attendus.  
-J’ai eu la possibilité de poser toutes les questions qui me paraissent utiles pour la bonne 
compréhension de la note d’information et de recevoir des réponses claires et précises. 
- J’ai disposé d’un délai de réflexion suffisant avant de prendre ma décision. 
J’accepte librement et volontairement de participer à cette recherche décrite dans les conditions 
ci-dessus. 
- Mon consentement ne décharge pas les organisateurs de la recherche de leurs responsabilités et je 
conserve tous les droits garantis par la loi. 
- Je suis conscient que je peux arrêter à tout moment ma participation à cette recherche sans supporter 
aucune responsabilité pour moi ou mon proche. J’en informerai alors le Docteur 
………………………………….. 
 
- Toutes les données et informations qui me concernent moi ou mon proche resteront STRICTEMENT 
CONFIDENTIELLES. Je n’autorise leur consultation que par des personnes désignées par le 
Docteur………………. et éventuellement par un représentant des autorités de santé. 
-   Je pourrai à tout moment demander toute information complémentaire au Docteur  
 
 
 

 
 

  Fait à .......…………....., Le……………………… 

  

Signature de l’Investigateur 
(ou du médecin qui le représente) 

Signature de la personne sollicitée 
précédée de la mention 

“ Lu et Approuvé ” 



   113  

AUTOQUESTIONNAIRES : 

BIS 11 : 
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Echelle H (Echelle (Beck) : 0-20 ; Traduction J.Cottraux (1985)) 

 
 
Veuillez entourer la réponse que vous choisissez aux questions suivantes : (oui ou non) 
 
1. J'attends le futur avec espoir et enthousiasme oui non 
 
2. Je ferais mieux d'abandonner car je ne puis rendre les les choses meilleures pour moi oui 
non 
 
3. Quand cela va mal, il m'est utile de savoir que cela ne durera pas toujours oui non 
 
4. Je ne peux imaginer ce que ma vie sera dans 10 ans oui non 
 
5. J'ai assez de temps pour réaliser ce que je désire le plus faire oui non 
 
6. Dans le futur, je m'attends à réussir dans ce qui compte le plus pour moi oui non 
 
7. Mon avenir me semble sombre oui non 
 
8. Je m'attends à avoir plus de bonnes choses dans la vie que la moyenne des gens oui non 
 
9. Je n'ai pas de répit et il n'y a pas de raison de croire que j'en aurai dans le futur oui non 
 
10. Mon expérience passée m'a préparée parfaitement pour l'avenir oui non 
 
11. Le déplaisir est devant moi, bien plus que le plaisir oui non 
 
12. Je n'espère pas avoir ce que je désire le plus oui non 
 
13. Quand je considère l'avenir, je m'attends à être plus heureux que maintenant oui non 
 
14. Les choses ne sont pas comme je le veux oui non 
 
15. J'ai foi en l'avenir oui non 
 
16. Je n'ai jamais ce que je veux, par conséquent il est ridicule de désirer quoi que se soit oui 
non 
 
17. Il est tout à fait improbable que j'obtienne de réelle satisfaction dans le futur oui non 
 
18. L'avenir me semble vague et incertain oui non 
 
19. Je m'attends à plus de bons moments que de mauvais moments oui non 
 
20. Il ne sert à rien de chercher à avoir quelque chose que je désire, parce que probablement je 
ne l'obtiendrai pas oui non 
 
Score total _____________ 
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TAS 20 : 
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- QUESTIONNAIRE ANAMNESTIQUE : 
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   125  
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HETEROQUESTIONNAIRES : 
 

- Statut clinique : 
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- QUESTIONNAIRE ANAMNESTIQUE : 
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- MINI 
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- TCI-R : 
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- RRRS :  
 

 
 



   164  

- SIS : 
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