UFR DE MEDECINE )
Ne ET DES PROFESSIONS PARAMEDICALES

Universite Clermont Auvergne

NO
UNIVERSITE CLERMONT AUVERGNE

UFR DE MEDECINE ET DES PROFESSIONS PARAMEDICALES

THCSE DOEXERCI CE
pour le

DI PLDME DOETAT DE DOCTEUR EN MEDECI N

par

AURIAT Elise, BOUSCARY Lise

Présentée et soutenue publiguement le 07 novembre 2024

EVALUATION ET ETUDE DES COMPETENCES PSYCHOSOCIALES CHEZ DES
PATIENTS SUICIDAIRES ET SUICIDANTS COMPARES A DES PATIENTS SANS
ANTECEDENTS SUICIDAIRES

Directeur de thése : Madame LAPORTE Catherine, Professeure, UFR de Médecine
et Professions paramédicales de Clermont-Ferrand

Président du jury : Monsieur BROUSSE Georges, Professeur, CHU de Clermont-
Ferrand, Psychiatrie Adulte/ Addictologie

Membres du jury : Madame GENESTE-SAELENS Julie, Docteur, CHU de Clermont-
Ferrand, Psychiatrie Adulte - P6le Urgences Psychiatriques et Psycho-traumatismes

Madame MIELE Cécile, Docteur en psychologie, CHU Clermont-
Ferrand

Madame SHANKLAND Rebecca, Professeure en psychologie du
développement, Université Lyon






UFR DE MEDECINE )
Ne ET DES PROFESSIONS PARAMEDICALES

Universite Clermont Auvergne

NO

UNIVERSITE CLERMONT AUVERGNE

UFR DE MEDECINE ET DES PROFESSIONS PARAMEDICALES

THCSE DOEXERCI CE
pour le

DI PLDME DO6E£TAT DE DOCTEUR EN ME£DECI N

par

AURIAT Elise, BOUSCARY Lise

Présentée et soutenue publiquement le 07 novembre 2024

EVALUATION ET ETUDE DES COMPETENCES PSYCHOSOCIALES CHEZ DES
PATIENTS SUICIDAIRES ET SUICIDANTS COMPARES A DES PATIENTS SANS
ANTECEDENTS SUICIDAIRES

Directeur de thése : Madame LAPORTE Catherine, Professeure, UFR de Médecine
et Professions paramédicales de Clermont-Ferrand

Président du jury : Monsieur BROUSSE Georges, Professeur, CHU de Clermont-
Ferrand, Psychiatrie Adulte/ Addictologie

Membres du jury : Madame GENESTE-SAELENS Julie, Docteur, CHU de Clermont-
Ferrand, Psychiatrie Adulte - P6le Urgence Psychiatriques et Psycho-traumatismes
Madame MIELE Cécile, Docteur en psychologie, CHU Clermont-
Ferrand
Madame SHANKLAND Rebecca, Professeure en psychologie du
développement, Université Lyon 2



UNIVERSITE CLERMONT AUVERGNE

PRESIDENTS HONORAIRES
UNI VERSI TE DO6AUVERGNE

PRESIDENTS HONORAIRES
UNIVERSITE BLAISE PASCAL

PRESI DENT DE LOUNI VERSI TE
PREMIERE VICE-PRESIDENTE

CHARGEE DU PILOTAGE ET DES MOYENS

VICE PRESIDENTE CHARGEE DE LA FORMATION
VICE PRESIDENTE CHARGEE DE LA RECHERCHE
DIRECTEUR GENERAL DES SERVICES

S

UFR DE MEDECINE

: JOYON Louis

: DOLY Michel

: TURPIN Dominique

: VEYRE Annie

: DULBECCO Philippe
: ESCHALIER Alain

: CABANES Pierre

: FONTAINE Jacques

: BOUTIN Christian

: MONTEIL Jean-Marc
: ODOUARD Albert

: LAVIGNOTTE Nadine

: BERNARD Mathias

: FOGLI Anne

: PEYRARD Francoise
: PREVOT Vanessa

: PAQUIS Francois

ET DES PROFESSIONS PARAMEDICALES

DOYENS HONORAIRES

DOYEN-DIRECTEUR
DIRECTRICE ADMINISTRATIVE

: DETEIX Patrice
: CHAZAL Jean

: CLAVELOU Pierre
: ROBERT Gaélle



LISTE DU PERSONNEL ENSEIGNANT

PROFESSEURS HONORAIRES :

MM. BACIN Franck - BEGUE René-Jean - BEYTOUT Jean - BOIRE Jean-Yves - BOITEUX
Jean-Paul - BOMMELAER Gilles - BOUCHER Daniel - BUSSIERE Jean-Louis - CANO Noél -
CASSAGNES Jean - CATILINA Pierre - CHAMOUX Alain - CHAZAL Jean - CHIPPONI
Jacques - CHOLLET Philippe - CITRON Bernard - CLEMENT Gilles - DASTUGUE Bernard -
DAUPLAT Jacques - DECHELOTTE Pierre - DEMEOCQ Francois - DE RIBEROLLES Charles
- DETEIX Patrice - ESCANDE Georges - Mme FONCK Yvette - M. GENTOU Claude -
GILAIN Laurent - Mme GLANDDIER Phyllis - MM. IRTHUM Bernard - JACQUETIN Bernard -
KEMENY Jean-Louis - LAURICHESSE Henri - LAVERAN Henri - LESOURD Bruno - LEVAI
Jean-Paul - LUSSON Jean-René - MAGE Gérard - MICHEL Jean-Luc - PHILIPPE Pierre -
PLANCHE Roger - PONSONNAILLE Jean - Mme RIGAL Daniele - MM. ROZAN Raymond -
SCHOEFFLER Pierre - SIROT Jacques - RIBAL Jean-Pierre - SOUTEYRAND Pierre -
TANGUY Alain - TERVER Sylvain - THIEBLOT Philippe - TOURNILHAC Michel - VAGO
Philippe - VIALLET Jean-Frangois - VERRELLE Pierre - Mme VEYRE Annie

PROFESSEURS EMERITES :
MM. AUMAITRE Olivier - AVAN Paul - BAZIN Jean-Etienne - BIGNON Yves Jean -

DAPOIGNY Michel - DUBRAY Claude - DURIF Franck - ESCHALIER Alain - LABBE André -
Mme LAFEUILLE Héléne - MM. LEMERY Didier - POULY Jean-Luc - VORILHON Philippe

PROFESSEURS DES UNIVERSITES-PRATICIENS HOSPITALIERS

| CLASSE EXCEPTIONNELLE I

M. BOYER Louis Radiologie et Imagerie Médicale option
Clinique

M. CANIS Michel Gynécologie-Obstétrique

Mme PENAULT-LLORCA Frédérique Anatomie et Cytologie Pathologiques

M BOIRIE Yves Nutrition Humaine

M CLAVELOU Pierre Neurologie

M LEMAIRE Jean-Jacques Neurochirurgie

M. CAMILLERI Lionel Chirurgie Thoracique et Cardio-Vasculaire

M. LLORCA Pierre-Michel Psychiatrie do6Adul tes

M. PEZET Denis Chirurgie Digestive

M. SOUWEINE Bertrand Réanimation Médicale

M. BOISGARD Stéphane Chirurgie Orthopédique et Traumatologie

Mme DUCLOS Martine Physiologie

M SCHMIDT Jeannot M®decine déUrgence

M BERGER Marc Hématologie

M GARCIER Jean-Marc Anatomie-Radiologie et Imagerie médicale

M SOUBRIER Martin Rhumatologie

M. ABERGEL Armando Hépatologie

Mme BARTHELEMY lIsabelle Chirurgie Maxillo-Faciale



3
o

3 3
o

(¢

S LI LR LR R
@D

RUIVARD Marc Médecine Interne

JALENQUES Isabelle Psychiatrie doAdultes
MOM Thierry Oto-Rhino-Laryngologie
COUDEYRE Emmanuel Médecine Physique et de Réadaptation
D61 NCAN Mi chel Dermatologie- Vénérologie
GERBAUD Laurent Epidémiologie, Economie de la Santé
et Prévention
PICKERING Gisele Pharmacologie Clinique
SAPIN-DEFOUR Vincent Biochimie et Biologie Moléculaire
BAY Jacques-Olivier Cancérologie
HENG Anne-Elisabeth Néphrologie
RICHARD Ruddy Physiologie
l lére CLASSE I
TAUVERON Igor Endocrinologie et Maladies Métaboliques
GODFRAIND Catherine Anatomie et Cytologie Pathologiques
TOURNILHAC Olivier Hématologie
CHIAMBARETTA Frédéric Ophtalmologie
FILAIRE Marc Anatomie - Chirurgie Thoracique et
Cardio-Vasculaire
GALLOT Denis Gynécologie-Obstétrique
GUY Laurent Urologie
TRAORE Ousmane Hygiéne Hospitaliere
ANDRE Marc Médecine Interne
BONNET Richard Bactériologie, Virologie
CACHIN Florent Biophysique et Médecine Nucléaire
COSTES Frédéric Physiologie
FUTIER Emmanuel Anesthésiologie-Réanimation
MOTREFF Pascal Cardiologie
RABISCHONG Benoit Gynécologie Obstétrique
CHABROT Pascal Radiologie et Imagerie Médicale
DESCAMPS Stéphane Chirurgie Orthopédique et Traumatologie
HENQUELL Cécile Bactériologie Virologie
POMEL Christophe Cancérologie - Chirurgie Générale
THAVEAU Fabien Chirurgie Vasculaire
BROUSSE Georges Psychiatrie Adultes/Addictologie
BRUGNON Florence Biologie et Médecine du Développement
de la Reproduction
BUC Emmanuel Chirurgie Digestive
TCHIRKOV Andréi Cytologie et Histologie
CREVEAUX Isabelle Biochimie et Biologie Moléculaire
DURANDO Xavier Cancérologie
DUTHEIL Frédéric Médecine et Santé au Travall
EVRARD Bertrand Immunologie
LAUTRETTE Alexandre Néphrologie Réanimation Médicale
SOUTEYRAND Géraud Cardiologie
2éme CLASSE I
FAICT Thierry Médecine Légale et Droit de la Santé
KANOLD LASTAWIECKA Justyna Pédiatrie
CORNELIS Francois Génétique



PROFESSEURS DES UNIVERSITES

3 3
D oD

3
I

l lére CLASSE I

LESENS Olivier
AUTHIER Nicolas

SAKKA Laurent
BOURDEL Nicolas
GUIEZE Romain
POINCLOUX Laurent
POIRIER Philippe
PHAM DANG Nathalie
SARRET Catherine
BOUVIER Damien
BUISSON Anthony
CASSAGNES Lucie
GAGNIERE Johan

Maladies Infectieuses et Tropicales
Pharmacologie Médicale

ESCHALIER Romain Cardiologie
MERLIN Etienne Pédiatrie
me TOURNADRE Anne Rhumatologie
me FANTINI Maria Livia Neurologie

Anatomie - Neurochirurgie
Gynécologie-Obstétrique
Hématologie
Gastroentérologie
Parasitologie et Mycologie

Chirurgie Maxillo-Faciale et Stomatologie

Pédiatrie

Biochimie et Biologie Moléculaire
Gastroentérologie

Radiologie et Imagerie Médicale
Chirurgie Viscérale et Digestive

JABAUDON-GANDET Matthieu Anesthésiologie-Réanimation et

Médecine Péri-Opératoire

LEBRETON Aurélien Hématologie

MOISSET Xavier Neurologie

SAMALIN Ludovic Psychiatrie doAdultes
LACHAL Jonathan Pédopsychiatrie

ERIVAN Roger
MATHIEU Sylvain
MOUSTAFA Farés

Chirurgie Orthopédique et Traumatologie
Rhumatologie
M®deci ne

£TTZXTTT ZTITTZITZITTZIIZTZTEX

déoUrgence

PROFESSEURS DES UNIVERSITES DE MEDECINE GENERALE

l lére CLASSE I

Mme LAPORTE Catherine Médecine Générale

l 2éme CLASSE I

Mme VAILLANT-ROUSSEL Héléne

Médecine Générale

PROFESSEURS DES UNIVERSITES

l lére CLASSE I

Mme MALPUECH-BRUGERE Corinne

Physiologie



l 2éme CLASSE I

M. BIDET Yannick Biologie Cellulaire
Mme GUILLET Christelle Physiologie
PROFESSEURS ASSOCIES DES UNIVERSITES
M. CAMBON Benoit Médecine Générale
M. BERNARD Pierre Médecine Générale
MAITRES DE CONFERENCES DES UNIVERSITES -
PRATICIENS HOSPITALIERS

| HORS CLASSE I
Mme BOUTELOUP Corinne Nutrition
Mme FOGLI Anne Biochimie Biologie Moléculaire
Mme GOUAS Laetitia Cytologie et Histologie, Cytogénétique
M. DELMAS Julien Bactériologie
M. ROBIN Frédéric Bactériologie
M. MARCEAU Geoffroy Biochimie Biologie Moléculaire
Mme MINET-QUINARD Régine Biochimie Biologie Moléculaire

| Ilére CLASSE I
M. MORVAN Daniel Bi ophysiqgue et Traitement
Mme GOUMY Carole Cytologie et Histologie, Cytogénétique
Mme VERONESE Lauren Cytologie et Histologie, Cytogénétique
Mme MIRAND Audrey Bactériologie Virologie
M. OUCHCHANE Lemlih Biostatistiques, Informatique Médicale

et Technologies de Communication
Mme COSTE Karen Pédiatrie
Mme AUMERAN Claire Hygiéne Hospitaliére
Mme NOURRISSON Céline Parasitologie - Mycologie
Mme PONS Hanaé Biologie et Médecine du Développement
et de la Reproduction

M. COLL Guillaume Neurochirurgie
M. GODET Thomas Anesthésiologie-Réanimation et

Médecine Péri-Opératoire



| 2éme CLASSE I

M. CHENAF Chouki Pharmacologie Clinique

M. ANIORT Julien Néphrologie

M. CLERFOND Guillaume Cardiologie

Mme DUPUY Claire Médecine Intensive - Réanimation

Mme JULIAN Valérie Physiologie

M. LAHAY Clément Gériatrie et Biologie du Vieillissement

Mme ROLLAND-DEBORD Camille Pneumologie

M. ROUANET Jacques Dermato-Vénérologie

MAITRES DE CONFERENCES DES UNIVERSITES
I%

M. BLANCHON Loic Biochimie et Biologie Moléculaire

M. MARCHAND Fabien Sciences du Médicament

Mme VAURS-BARRIERE Catherine Biochimie et Biologie Moléculaire

M. PIZON Frank Sciences de | 6Educati on
I CLASSE NORMALE I

M. BAILLY Jean-Luc Biologie Cellulaire

Mme AUBEL Corinne Biologie Cellulaire

M. DALMASSO Guillaume Biochimie et Biologie Moléculaire

M. SOLER Cédric Biochimie et Biologie Moléculaire

M. LOLIGNIER Stéphane Neurosciences

Mme MARTEIL Gaélle Biologie Cellulaire

M. PINEL Alexandre Physiologie

Mme MONIER Florie Psychologie

Mme POLICARD Florence Sciences Infirmiéres

MAITRES DE CONFERENCES ASSOCIES DES UNIVERSITES

Mme RICHARD Amélie Médecine Générale

M. TESSIERES Frédéric Médecine Générale

Mme ROUGE Laure Médecine Générale

Mme BERTRAND-JARROUSSE Véronique Médecine Générale

Mme VICARD-OLAGNE Mathilde Médecine Générale

M. MENINI Thibault Médecine Générale

Mme B i UFSIBOT Sylvaine Médecine Générale

M. HIDALGO BACHS Louis Médecine Générale



Remerciements

A Monsieur | e Professeur Georges BROUSSE, me
présider notre jury de these.

A Madame | e Professeur Catherine LAPORTE, me
these. Merci de nous avoir soutenus et de nous avoir délivré des conseils avisés tout

au long de ce travail.

Merci aux Dr Julie GENESTE et Dr Raphaél MERY pour leur contribution au

recrutement.

Aux Dr GENESTE Julie et Dr MENINI Thibault,
de notre jury de these.

A Mesdames MIELE C®cile et SI MAR Carine, mer
notre jury de thése.

A Madame SHANKLAND Rebecca, merci pour votre expertise et vos recherches sur

|l es comp®tences psychosociales et déavoir ac
these.

A Monsieur PEREIRA Bruno, un immense merci pour votre aide précieuse dans

| 6anal yse de nos r®sultats et dbébavoir accept
A Monsieur MARTINEZ Ruben, nous vous remercions pour la création de notre

interface de recueil de données.

A Madame PINOL-DOMENECH Nathalie, merci pour vos conseils avisés

concernant la recherche bibliographique.



Table des matiéres

INTRODUGCTION. ..t e e e e et et ettt e e e e e e e e e eeeeeaebbaa s e e e aaaaaeeenne 12
O 1V =1 1 g To o =P PP PP PP PUPRP PPN 14
R 5 1= o | P EEPEERURRR 14
1.2 PAITICIPANTS. ... eeeee ettt ettt e ettt e e e e et e e e e e e e e e e e e e s e e e e e e e e s annbnneeeeeeaanns 15
1.3 Critéere de jugement PriNCIPaAL..........c..eiiiiiiiie e 15
1.4 Critéeres de jugement SECONUAIIES. .......coiuuiieiiiiiieeeiieee e riiee et e et e e e e e siaeeeeeees 16
M®p 5SNRBdzZ SY.SY.04..RS..L.QSAAZRS ..o, 16
1.6 ANAIYSE STALISHQUE. ... .uuiiiiiiiiiiiiiiiee e e e e e e e e eees 17
2. RESUIALS .....eiieeee ettt e et b e e e e e b e e et b e e e et et e e e nreee e 19
2.1 PaArtiCIPANTS. ...ttt e ettt e e e e e e e e e e e et r e e e e e e e rnees 19
2.2 DESCIIPLION. ...ttt eee ettt e e e e s st e e e e e et e e e e e e s e e e e e e e e e n e e e e e s 19
2.3 RESUIALS PrINCIPAUX....uuutiriierieiiieiieieieeeee et e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e s s ea s s e s s s s e s e eaaaaeeneearessresrreseneeees 23
2.4 RESUIALS SECONUAIIES. ... .eeiiiiiiii ettt e e e ek e s e e e ann e e 26
2.5 COrrélation de SPEAMMAIL.......cuuiii ittt ettt e e s e e e e s e e e abreeeeennes 27
2.6 ANAIYSE TACIONIBIIE. ... e e 29
3. DISCUSSION. ...ttt ettt e et e e st e e R e et e e r e e et 31
3.1 PriNCIPAUX FESUITALS........uuuuiiiiiiiiiiiiiiiieeee e e e et e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e s e e e e e e e anrennernrsreeerees 31

o®H [ S& F2NOSa Si..FlLAof.S5&aS54a..RS..10.0QS5.0.dzR 81

3.3 Comparaisons des résultats avec ceux de la littérature...............ccoeecvveeeeeeeeccvvneennn. 32
(010 ]\ (@ LU 1S [0 ] N PR 34
REFERENCES BIBLIOGRAPHIQUES...... .ot eeeeees 35
ANNEXES o e e ettt e e e e e e e e e e e et bbb e e e e e e e e e e e e et b e aeeeas 38
{O9Wa9DbC{ 5 01 Lt ol GO 62



Liste des tableaux et fiqures

TABLEAUX :
- Tableau la : Données socio-démographiques de la population étudiée.
- Tableau Ib : Parcours de soins, antécédents et usage de substances de la
population étudiée
- Tableau Il : Résultats des quatre axes des CPS pour chaque groupe

- Tableau Il : Résultats des critéres de jugement secondaires

FIGURES :
- Figure 1 : Représentation graphique des quatre axes des CPS en fonction des
différents groupes
- Figure2:Tailles dbéeffet dans | es quatre axes
- Figure 3 : Corrélation de Spearman entre le critere de jugement principal et
les criteres de jugement secondaires
- Figure 4a : Distribution des variables dans les trois groupes
- Figure 4b : Distribution des variables dans les trois échantillons ajustés en

sexe

10



Liste des abréviations

AUDIT-C : Alcohol Use Disorders Identification Test-Consumption

BREF : Batterie Ra p i dHEfficiehd@e Fr o nt a | etvaludtien slds fodctions

exécutives)

CAST : Cannabis abuse screening test

CHU : Centre Hospitalier Universitaire

CJS : Criteres de Jugement Secondaires

CNIL: Commi ssi on Nationale de |1 6l nformatique
CRF : Case Report Form (formulaire de r@colte des donn®es)

CPP : Comit®de Protection des Personnes

CPS : Compétences psychosociales

DRCI : Direction de | a Recherche Clinique et
EPICES : Evaluation de la Précarité et des Inégalités de santé dans les Centres
doExamen de Sant®

HAD scale : Echelle Hamilton Anxi®&® D®pression

MSP : Maisons de Sant® Pluriprofessionnelles

OMS : Organisation Mondiale de la Sant®

ONS : Observatoire National du Suicide

PACS : Pacte Civil de Solidarité

RIPH : Recherche Impliquant la Personne Humaine

S3P: Social Skills in Suicidal Patient

TMT : Trail Making Test (testd 6 ® v a | desafanctiona exécutives)

11



INTRODUCTION
Depuis 2022 en France (1), les tentatives de suicide représentent environ 100 000
hospitalisations et 200 000 passages aux urgences par an. Le taux de suicide francais
estundesplusélevéesd O Eur ope et ce ph®nom ne touche to
la population. Selonle 4™ r apport de | 0ObservatoONS)yde Nati o
2020 (2), le suicide représente 10 000 décés par an soit une cause de mortalité trois
fois plus importante que |l es accidents de | &
multitude de facteurs (facteurs démographiques, abus de substance, stress financier,
orientat i on sexuell e, deuil, d®sespoir, |l a peur/
des probl mes de sant® mental e, | 6aut omutil a
famille, les abus sexuels domestiques entre autres)(3,4), qui sont intriqués et pour
|l esquel s | 6dest i me(capheité & faire faee tet almettrecen pacendgs
moyens pour sobéadapt er )sanides nsédidteura puissamsg45) e st r e
Pl usi eurs ®tudes montrent que | e coping est
tentative de suicide (6,7).Un d®f aut de capacit® dbéadaptat.
surrisqued 6 i d®es suicidaires 8. de tentatives de
Les compétences psychosociales (CPS) sont des fonctions cognitives supérieures
définies par les capacités a interagir avec les autres en adoptant un comportement
approprié et positif (8). Elles sont définies selon trois axes : (9)

Les compétences émotionnelles (conscience et gestion du stress et des

émotions, estime de soi, coping)

Les compétences cognitives (résolution de probleme, impulsivité,

conscience de soi, auto-évaluation positive, pensée critique, prise de

décision constructive)

12



Les compétences sociales (communication et relations interpersonnelles

efficaces, empathie, coopération)
LOMS a publie la derniere version de la classification des compétences
psychosociales jointe en ANNEXE | - « CPS OMS probantes ». Les CPS dépendent
de facteurs génétiques mais également environnementaux (10). Chez les adultes, le
renf orcement des CPS am®liore | e sent
adultes-enfants et la qualité de vie (9). Les compétences sociales pourraient influencer
la formation et la construction de la psychologie personnelle (soutien social,
dépression, solitude). De faibles CPS sont liées a des troubles psychologiques et a
des troubles psychiatriques tels que destrou b | es de (1,82h u me ur
Les personnes ayant des comp®tences s
soci al et doéune qualit® de vie ®l ev®s
situations extrémement difficiles (13). Les compétences sociales fournissent les
conditions pour moduler les émotions, contréler la violence, améliorer les
compétences individuelles et sociales, prendre les décisions appropriées et résister
aux conflits sociaux (14,15). De pl us, l e fait dobéavoir
est corr® ® © | a d®gradation des CPS
nouveau victime de violences (16).
Léam®l i oration des CPS repr®sente un
promotion de la santé depuis de nombreuses années (17).
Des programmes de renforcement des CPS sont plébiscités dans le plan National
Addiction 2018-2022 et le gouvernement vient de mettre en place une Stratégie
Nationale Multisectorielle de développement des compétences psychosociales chez

les enfants et les jeunes (2022-2037) (18). Le lien entre suicidalité et les CPS a été

13

i ment

oci al e

et ont



®t udi ® chez | es adolescents et |l es jeunes ad
dans la population générale (19,20).

Nous faisons | 6hypoth se que des dysfonction
de maniere bidirectionnelle a des comportements auto-agressifs notamment

suicidants et suicidaires.

Léobjectif principal de cette ®tude est donc
patients ayant présenté une tentative de suicide (suicidants), a des patients ayant eu

des i d®es suicidair es s(suicidasras)@tdasmpatients®@g sdoinsa ut o mu
primaires sans antécédents de comportement suicidaire (ni risque, ni antécédent de

tentative de suicide). Les objectifs secondaires sont de décrire des profils de
dysfonctionnement des CPS au sein de chaque
les altérations des CPS et les critéres sociodémographiques (genre, age, territoire
géographique), intrinséques (fonctions exécutives) ou environnementaux

(traumati sme dans | 6enfance, pr®carit®eée).

1. Méthode

1.1 Design

Il sbdagit dbébune ®t ud enulticentigque étueiansles compétencesp ar at |
psychosociales chez des patients suicidaires, suicidants, et sans antécédents
suicidaires. Les patients suicidaires et suicidants étaient recrutés via le poéle
psychiatrigue du CHU Gabriel-Montpied a Clermont-Ferrand ainsi que dans sept

Maisons de Santé Pluriprofessionnelles de la région Auvergne. Les patients de soins

primaires sans antécédents de comportement suicidaire étaient recrutés dans les sept

MSP.

14



1.2 Participants

Crit res doéinclusion

Nous avons c hdes paiientsdndajeurs; suicidages (ayant eu des idées
noires ou so6®tant d® ° automutil ®) ou suicid
de soins primaires sans antécédents de comportement suicidaire afin de constituer

nos trois groupes doéint ®r °t : nous avons do
controle.

Crit res doébexclusion

Nous avons décidé de ne pas inclure les patients ne maitrisant pas la langue francaise,
|l es patients ayant des troubles psychotiques
patients privés de liberté (sous tutelle, curatelle, prisonniers), |l es patients nbo

de couverture sociale ainsi que les femmes enceintes ou allaitantes.

Contexte éthiqgue

Nous avons obtenu I'accord du Comité de Protection des Personnes lle-de-France |l

le 13 mai 2024 pour cette étude de type RIPH 2. L 6 @tait cbeforme a la
reglementation, rentrait dans la méthodologie de référence (MR001) et était conforme

au RGPD : déclaration de conformité réalisée par le CHU le 30/03/2022 sous la

référence : 2225795 V0.

1.3 Critere de jugement principal

Le critere de jugement principal était le score obtenu pour chacun des 4 axes au test
do®valuation ad hoc des ¢a)mp ®tsebnacgei st pdsdyucnheo s®p
15 items, regroupés en 4 axes : eémotionnel (5 items), cognitif (4 items), social (4

items), assertivité (2 items). La modalité de réponse est une échelle de Likert a 7

possibilités de choix de réponse allant de « Jamais » (1) a « Toujours » (7). Le

15



coefficient de alpha-Cr onbach est de 0, 754 pour | daxe co
et 0,654 pour | 6axe ®motionnel. La dur ®e doba
1.4 Criteres de jugement secondaires

Les critéres de jugement secondaires étaient :

-les crit res sociod®mographiques (genre, ©Og
-les crit res intrins gQgues avec uhe mesure
Rosenberg (alt®ration de (225 des fonctions exdcetives o i S i

| 6aide du Tr(@3) ¢t Ma&ki hg Basterie Rapide d
(anormal si <16) (24).
-les ant ®c®dents du patient (traumati sme r ®
suicide, victime ou auteur de violences),
-1 6®t at de sant® mentale du patient (niveau
HAD de | danxi ® ® et de | a d®pr €bl®pn (sympt o
- la présence de douleurs chroniques
- les consommations : de tabac (avec le test de Fagerstrom (dépendance si score O3)
(26)) , doal cool av &dqmébusagesst@ chez lea femrhes et &4 chez
les hommes, dépendance si OLO dans les deux sexes) (27), de cannabis avec le test
CAST (usage a risque Si 03)) (28) et autres drogues.
- le parcours de soins du patient
-les crit res environnementaux (se(récarittde pr ®
si score CBO) (29).
1.5 D®roul ement de | 60®tude
Les patients étaient invités a participer par leur médecin traitant ou les médecins du

ptle psychiatrique du CHU Gabri el Mont pi ed.
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était remise a ce moment-la. L 6 @taitupdbposée a toute personne éligible, sans

sélection préalable.

Les patients qui acceptaientd e p ar t i c i giagemt ensuitd réc@tactés gar trois
investigateurs pour passer un unique entretien de 45 minutes. Le consentement était
sign® | e jour de | 0 aitrubdélkitde réflaxjon de guelquesijours e ur | a
avant leur inclusion.

1 ssditadgbi u hégroévaluation qui comprenait le test des CPS de Rebecca
Shankland validé en francais en 2023 (21) ainsi que les tests validés décrits en criteres
secondaires.

Le méme questionnaire était utilisé pour les trois groupes, permettant un recueil

exhaustif et comparable chez tous les patients interrogés. Les entretiens ont été

men®s par | es trois ®valuateurs ddama2024hacun
a septembre 2024.1 |  wvaid pas d& suivi de patients.

Les données étaient directement recueillies en ligne sur le logiciel Redcap ® au fur et

a mesure des entretiens, gr©ce © | 6int®gration de notre

grace a un datamanager de la DRCI de Clermont-Ferrand.

(@))

Au d®cours de | 0 enmndu adté ramis,a chaque patemhpt a s i gu
son meédecin traitants 6 i | |l e souhaitait.

1.6 Analyse statistique

Loobjectif principal de cette ®t udmtems s e
ayant présenté une tentative de suicide versus des patients ayant un risque suicidaire

versus des patients sans antécedents suicidaires. Au regard des données rapportées

dans la littérature (30),uned i f f ®r ence dobéau moi ns-tydedgl®@i nt ( /

était objectvéepour chacune des di mensions du test d
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Pour wun risque dbéerreur de pr(oermctions efindesp ce
prendre en compte les comparaisons multiples dues aux différentes dimensions du

crit re de jugement princi palet uwné puissance t r oi s
supérieure a 80%, 39 sujets par groupe étaient nécessaires.

Au final, il a ®Ots@etspargrqupessdit 150&ujetscafinue peendre

en compte les données possiblement non exploitables tout en garantissant une

puissance statistique satisfaisante.

Les variables de nature catégorielle sont décrites par des effectifs et pourcentages

alors gque les variables quantitatives sont exprimées en termes de moyenne et écart-

type ou médiane et intervalle interquartile, au regard de leur distribution statistique. La

normalité a été étudiée par le test de Shapiro-Wilk. Les comparaisons entre groupes

(suicidaire, suicidant et contrdle) pour les données de nature quantitative (notamment

les scores des axes des CPS) ont été réalisées par analyse de variance (ANOVA) ou

test de Kruskal-Wal | i s S i | es conditions déoapplicat
respect ®es. L6®gal it® depar lev test ida Batlets Lea ®t ®
comparaisons entre groupes ont été réalisées par le test du Chi2 ou le cas échéant le

test exact de Fisher pour les variables catégorielles.

Pour | 6®tude des r el at i ognastitatve fvarses sscoesdea bl es
dimensions des CPS), des coefficients de corrélation (Spearman ou Pearson, au

regard de la distribution statistique) ont été calculés, et interprétés au regard des
recommandations proposées par Altman. Pour la comparaison des scores des

di ff® ents axes des CPS entre | es trois grol
ont été complétées par une approche multivariée de type régression linéaire multiple
prenant en compte comme f ssibldséactaurs codf@ndants, st e me n

sexe et age. Ces analyses ont également été complétées par une approche de type

18



analyse factorielle discriminante visant a déterminer si les profils des patients

pouvaient °tre associ ®s aux groupes ~ | 6®t u
cette anal yse, au regard de | eur pertinenc
univariée.

Toutes les analyses ont été réalisées avec le logiciel Stata ® (version 15, StataCorp,
Coll ege Station, US) en consid®rant un ri sqgl

de 5%, corrigé, le cas échéant, pour les comparaisons multiples (plus précisément

pour |l es comparaisons deux ° d e ésultatsesont r e g r
expri m®s en termes de tailles doeffet de Hed
expri mer | 61 nt e n sdelh @ sdut test infadnteelt et denla p-value

associée. Une analyse de sensibilité de type matching a été réalisée en considérant
un ®chantillon ®quilibr® entre groupes en t
analyses décrites précédemment ont été reproduites pour cet échantillon de 108

patients (contre 150 initialement).

2. Résultats

2.1 Participants

Nous avons inclus 150 patients dans | 6®tude
Tous les entretiens ont été réalisés intégralement et sont donc interprétables. 20

autres patients avaient accept® de participe
ndéont mdus (3 8ansantécédents suicidaires, 11 suicidants, 6 suicidaires).

2.2 Description

Les caractéristiques socio-démographiques des patients de nos trois groupes sont

présentées dans le tableau I.
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La population était composée de 94 femmes (62.67%), avec une part

significativement plus importante dans le groupe des suicidants par rapport au

groupe contrdle (patients sans antécédents suicidaires) (respectivement 72.00%,

n=36 et 48.00%,n=24, p=0.03) . L6©Oge moyen ®tait de 4
significative entre les groupes.

La majorité des participants étaient hétérosexuels (88.67%, n=133) et mariés/liés par

un PACS /en concubinage (60.00%, n=90). La population était principalement

compos®e doéemploy®s (26.00%, n=39), de cadre
supérieures (15.33%, n=23), de personnes sans emploi (14.00%, n=21),d 6 ®t udi ant s
(13.33%, n=20) et de retraités (12.67%, n=19). On a retrouvé plus de célibataires

dans le groupe des suicidants par rapport au groupe contrdle (respectivement

48.00%, n=24, et 20.00%, n=10, p<0.01). Nous avons retrouvé significativement plus

de personnes sans emploi dans le groupe des suicidants que dans le groupe

controle (respectivement 26.00%, n=13 vs 2.00%, n=1, p<0.01), aprés comparaison

deux a deux par la procédure de Marascuilo.

1 y avait ®gal ement significativement pl us
rapport au groupe contrdle (p<0.01). Concernant les catégories socio-
professionnelles, il y avait significativement plus de patients avec un niveau OBAC+5

dans le groupe des patients sans antécédents suicidaires que chez les suicidants

(38.00%, n=19 S 14,00%, n=7, p<0.01).

Nous avons eu au total 49 patients (32.67%) tabagiques, et il y en avait
significativement plus dans le groupe des suicidants par rapport aux patients sans
antécédents suicidaires (44.00%, n=22 vs 18.00%, n=9, p=0.02). On retrouvait plus de

patients douloureux chroniques dans le groupe des suicidants par rapport au groupe

contrble (64.00%, n=32 vs 34.00%, n=17, p=0.01).

20



Tableau la : Données socio-démographigues de la population étudiée.

Patients sans

Population antécédents Patients Patients
totale suicidaires suicidaires suicidants P
n=150 n=50 n=50 n=50
Sexe p=0,03%
Homme 56 (37,33) 26 (52,00) 16 (32,00) 14 (28,00)
Femme 94 (62.67) 24 (48,00) 34 (68,00) 36 (72,00)
Genre sexuel p=0,04°8
Homme 55 (36,67) 26 (52,00) 15 (30,00) 14 (28,00)
Femme 92 (61,33) 24 (48,00) 34 (68,00) 34 (68,00)
Autre 3 (2,00) 0 1(2,00) 2 (4,00
Age (moyenne +/- écart
type) 42 97 +/- 18,07 43,94 +/-20,28 46,54 +/-18,64 38,42 +/11411 |p=0,11
Orientation sexuelle
Hétérosexuel | 133 (88,67) 49 (98,00) 44 (88,00) 40 (80,00) p=0,03"
Homosexuel 2 (1,33) 1(2,00) 0 1{2,00)
Bisexuel 8 (5,33) 0 3 (6,00) 5(10,00)
Autre 7 (4,66) 0 3 (6,00) 4(8,00)
Statut marital
Marie/PACSE/S en
concubinage 90 (60,00) 36 (72,00) 28 (56,00) 26 (52,00)
Célibataire 51(34,00) 10 (20,00) 17 (34,00) 24 (48,00) p<0,01°®
Veuf 9 (6,00) 4 (8,00) 5 {10,00) 0
Lieu d'habitation p=0,48
Rural 52 (34.67) 19 (38,00) 19 (38,00) 14 (28,00)
Urbain 98(65,33) 31 (62,00) 31 (62,00) 36 (72,00)
Catégorie socio-
professionnelle selon
I'INSEE
Agriculteurs exploitants 2 (1,33) 0 2 (4,00) 0
Artisans commergants 10 (6,67) 4 (8,00) 3 (6,00) 3 (6,00)
Cadres et professions
intellectuelles supérieures 23(15,33) 12 (24,00) 7 (14,00) 4 (8,00)
Professions intermédiaires 12 (8,00) 3 (6,00) 5 (10,00) 4 (8,00)
Employés 39(26,00) 6(12,00) 17 (34,00) 16 (32,00) p=<0,01 2&
Ouvriers 4 (2,67) 2 (4,00) 1(2,00) 1(2,00)
Sans emploi 21(14,00) 1(2,00) 7 (14,00) 13 (26,00) p<0,01®
Etudiants |  20(13,33) 11 (22,00) 3 (6,00) 6(12,00)
Retraités 19(12,67) 11 (22,00) 5 (10,00} 3 (6,00)
Niveau d’étude
Aucun dipléme 1(0,67) 0 1{2,00)
Certificat d'étude primaire 21,33 2 (4,00) 0 0
Brevetdes colléges, BEPC 16 (10,67) 3 (6,00) 4 (8,00) 9 (18,00)
CAP ou équivalent 24 (16,00) 3 (6,00) 12 (24,00) 9 (18,00) p<0,012
BAC, brevet professionnel 37 (24,67) 9 (18,00) 18 (36,00) 10 {20,00)
Bac +2, BTS, DUT 18 (12,00) 7 (14,00) 3 (6,00) 8 (16,00)
Bac +3, 4 - Licence,
maitrise 16 (10,67) 7 (14,00) 3 (6,00) 6(12,00)
Bac +5, Master, DEA,
DESS, doctorat de santé 36 (24,00) 19 (38,00) 10 (20,00} 7 (14,00) p<0,01®

& : p<0,05 entre patients sans antécédents suicidaires et patients suicidaires
b p <0,05 entre patients sans antécédents suicidaires et patients suicidants

C: p < 0,05 entre patients suicidaires et suicidants
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Tableau Ib : Parcours de soins, antécédents et usage de substances de la

population étudiée

Population Patients sans Patients Patients
totale antécédents suicidaires suicidants p
suicidaires
Substances
Tabac 49 (32,67) 9 (18,00) 18 (36,00) 22 (44,00) p=0,02°
Cannabis 26 (17,33) 5(10,00) 12 (24,00) 9 (18,00) p=02
Autres 12 (8,00) 5 (10,00) 2 (4,00) 5 (10,00) p= 044
Parcours de soins
Suivi par un psychiatre 56 (37,33) 0 19 (38,00) 37 (74,00) p<0,01abe
Suivi par un psychologue 57 (38,00) 5 (10,00) 27 (54,00) 25 (50,00) p<0,01 =®
Suivi par un professionnel
des médecines douces 53 (35,33) 14 (28,00) 26 (52,00) 13 (26.,00) p=0,012¢
Traitement psychotrope 75 (50,00) 3 (6,00) 29 (58,00) 43 (86,00) p<0,01sbe
Antécédents
Victimes de violences 100 (66,67) 19 (38,00) 38 (76, 00) 43 (86,00) p<0,013°
Auteurs de violences 44 (29,33) 9 (18,00) 16 (32,00) 19 (38,00) p=0,08
Traumatisme récent 80 (53,33) 14 (28,00) 31 (62,00) 35 (70,00) p=<0,01¢=¢
Traumatisme dans
I'enfance 86 (57,33) 16 (32,00) 30 (60,00) 40 (80,00) p<0,01=¢
Patient douloureux
chronique 76 (50,67) 17 (34,00) 27 (54,00) 32 (64,00) p=0,016b

a: p<0,05 entre patients sans antécédents suicidaires et patients suicidaires

b p <0,05 entre patients sans antécédents suicidaires et patients suicidants

€ : p < 0,05 entre patients suicidaires et suicidants

Les patients suicidants étaient davantage suivis par un psychiatre que les suicidaires
et que les patients sans antécédents suicidaires (74.00%, n=37 et 38.00%, n=19 vs
n=0, p<0.01). Il en était de méme pour la prise de traitements psychotropes (p<0.01).
En revanche, le suivi par un psychologue était plus important chez les patients
suicidaires et suicidants par rapport au groupe contrdle (respectivement 54.00%, n=27
et 50.00%, n=25 vs 10.00%, n=5, p<0.01). Les suicidaires ont plus recours aux
médecines douces que les patients des deux autres groupes (p=0.01).
Les suicidaires et les suicidants étaient également plus victimes de violences (76.00%,
n=38 et 86.00%, n=43, p<0.01), de traumatismes récents (62.00%, n=31 et 70.00%,
n=35, p<oO0. dans | 6enfance

01) et (60.
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patients sans antécédents suicidaires (respectivement 38.00%, n=19, 28.00%, n=14,

et 32.00%, n=16).

noy

avai

t

pas

ddéautres

caractéristiques socio-démographiques en fonction des groupes.

2.3 Résultats principaux

di

ff®r ences

Les résultats de la comparaison des compétences psychosociales entre les groupes

sont présentés dans le tableau Il.

Tableau Il : Résultats des quatre axes des CPS pour chaque groupe

GROUPE

SANS ANTECEDENTS

SUICIDAIRES
SUICIDANTS

SOCIAL

SANS ANTECEDENTS

SUICIDAIRES
SUICIDANTS

SANS ANTECEDENTS

SUICIDAIRES
SUICIDANTS

SANS ANTECEDENTS

SUICIDAIRES
SUICIDANTS

St

INTERQUARTILE INTERQUARTILE | VALEUR | VALEUR
N MOYENNE | ECART TYPE INFERIEUR MEDIANE SUPERIEUR MINIMALE | MAXIMALE p
50 5,28 0,89 4.6 53 6 2,8 7 p<0,0132®
p<0,01:2b,
50 3,94 1,2 3,2 4.1 4.6 14 6,8 ajusté en age et en sexe
50 3,6 1,47 2,2 3,6 4.6 1,2 6,4
50 5,75 0,79 5,25 5,75 6,25 3,25 7 p=0,40
p=041,
50 5,75 1,13 5,25 6 6,5 2,5 7 ajusté en age et en sexe
50 5,88 1,02 55 6 6,5 2 7
50 5,91 0,74 55 6 6,25 3,25 7 p=0,01°®
p=071,
50 5,43 1,29 5 5,75 6,25 1,75 7 ajusté en age et en sexe
50 5,24 1,29 45 55 6 1,5 7
50 5,32 1,15 4,5 55 6 1,5 7 p=0,01°
p =033,
50 4,72 1,52 4 475 6 1 7 ajusté en age et en sexe
50 4,38 1,65 3 4,5 55 1 7

2 : p<0,05 entre patients sans antécédents suicidaires et patients suicidaires
b p <0,05 entre patients sans antécédents suicidaires et patients suicidants
€: p < 0,05 entre patients suicidaires et suicidants

sans

®mot i

onnel

ajustement

s el

®t ai

on

significativement

| 6 ©ge

et

| e

sexe).

di

groupes deux a deux pour cet axe. Nous constatons que les patients suicidaires et

suicidants avaient des compétences émotionnelles moins fonctionnelles que les

patients sans antécédents suicidaires (respectivement X.=3.94 £ 1.2, et X= 3.6 £ 1.47

VS X.= 5.28 + 0.89).
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Une différence significative a été retrouvée pour les axes assertivité et cognitif entre

les suicidants et les patients du groupe contréle (respectivement Xassertivite= 4.38 = 1.65

VS Xassertivite = 5.32 £ 1.15, p= 0.01, et Xeognitit = 5.24 £ 1.29 VS Xeognitit = 5.91 + 0.74,

p=0.01). Aprés ajustement en sexe et en &ge, nous ndéavons pas retr
difference de maniére significative (passertivite = 0.33, Pcognitit = 0.71). Pour ces trois axes,

i néy avait pas de diff®rence entre | es sui

Concernant | 6axe social, nous nbéavons pas re

groupes (p=0.40). Ce diagramme en boite nous permet de voir les représentations

graphiques des 4 axes des CPS pour chacun des trois groupes.

Axe Emotionnel Assertivité
7 I i i
I :
— . —
— —
4 — 4
—
3 J 3
J- 2
1 1 ——
Sans antécédent Suicidaires Suicidants Sans antécédant Suicidaires Suicidants
suicidaire suicidaire
Axe cognitif Axe Social
) T T T ? T T T
_J — & — —
3 3 J ‘
2 2
1
Sans anteceaant Suiciaaires Suicidants Sans antécédent Suicidaires Suicidants

suicidaire suicidaire

Figure 1 : représentation graphique des 4 axes des compétences psychosociales en fonction des différents groupes

Sur |l a figure 1, pour | 6axe dBicUaLesedsuicidanits, | a m
est plus basse que celle du groupe contrble. Les CPS émotionnelles médianes des
suicidaires et suicidants étaient donc plus faibles que celles des patients sans
antécédents suicidaires. De plus, la médiane est superposable a la moyenne pour les

trois groupes. Concernant | 6assertivit®, |l a m®di ane
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sans antécédents suicidaires par rapport aux deux autres groupes, avec des données

tr s ®tendues. Pour | 6axe cognitif, on remar
pour | e groupe contr!le. Concernant | 6axe so
groupes « suicidant » et « suicidaire » que dans le groupe contréle, malgré des valeurs

inférieures plus extrémes.

Afin de mettre en ®vidence | 6intensit® des
dessus, nous avons r®alis® un di axpdea@GR8e des |

en fonction des groupes.

Figure2iTai |l | es dob6ef f e taxed den GPSlerdrs legguoaippes e
Axe émetionnel a —
Axe émotionnel b —
Axe émotionnel ¢ ——
Mxe cognitif a ——
Mue cognitif b —_——
Axe cognitif ¢ ——
Axe social a _ —
Axe social b —p—
Axe social ¢ -
Assertivité a _
Assertivité b —_
Assertivité ¢ —_
1 05 1} 05 1 1.8 2

Taille d'effet

a : comparaison entre patients sans antécédents suicidaires et patients suicidaires
b : comparaison entre patients sans antécédents suicidaires et patients suicidants
C : comparaison entre patients suicidaires et suicidants

Concernant | 6axe ®motionnel ,-delaade cegueindug doef
avions envisagé entre les groupes exposés et le groupe contréle (t ai | | e dobef
retrouvée=12vs taill e doef f &dourlespatients sags@etecédend, 8 3 ) .
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suicidaires, cette figure nous permet de voir que la différence est légerement plus

i ntense avec | es patients suicidants qubavec
2.4 Résultats secondaires

Dans le tableau Il nous retrouvons les résultats de nos criteres de jugement
secondaires.

Tableau Ill : Résultats des critéres de jugement secondaires

Patients sans
antécédents
Population totale suicidaires Patients suicidaires | Patients suicidants p
n=150 n=50 n=50 n=50
Test de Rosenberg
Estime de soi altérée 120 (80,00) 27 (54,00) 46 (92,00) 47 (94,00) p<0,01 ab
Fonctions exécutives
BREF Altéré 14 (9,33) 3 (6,00) 6 (12,00) 5(10,00) p=0,69
TMT A Altéré 41 (27,33) 12 (24,00) 15 (30,00) 14 (28,00) p=0,79
TMT B Altéré 40 (26,67) 14 (28,00) 15 (30,00) 11 (22,00) p=0,64
Dépendance tabac -
Fagerstrom 37 (24,67) 4 (8,00) 13 (26,00) 20 (40,00) p=0,03 ab
Mésusage alcool - AUDIT
C 62 (41,33) 26 (52,00) 20 (40,00) 16 (32,00) p=0,22
Dépendance alcool -
AUDITC 12 (8,00) 2 (4,00) 6 (12,00) 4 (8,00) p=0,22
HAD
Dépression 44 (29,33) 0 17 (34,00) 27 (54,00) p<0,01 ab
Anxiété 58 (38,67) 1(2,00) 25 (50,00) 32 (64,00) p<0,01ab
EPICES
Précarité 57 (38,00) 6 (12,00) 19 (38,00) 32 (64,00) p <0,012abe

a: p<0,05 entre patients sans antécédents suicidaires et patients suicidaires

b p <0,05 entre patients sans antécédents suicidaires et patients suicidants

€ : p < 0,05 entre patients suicidaires et suicidants

Les groupes « suicidaire » et « suicidant » présentaient une plus faible estime de soi

(mesurée par un test de Rosenberg) que le groupe contrble (respectivement 92.00%,

n=46 et 94. 00 %, n=47 ver sus VaitdpasOde fféerence= 2 7 , p
significative entre les suicidaires et les suicidants.

Concernant la dépendance tabagique (mesurée par le test de Fagerstrom), on

retrouvait une différence significative entre les suicidaires et suicidants par rapport au

groupe contréle (respectivement 26.00%, n=13, et 40.00%, n=20 vs 8.00%, n=4,

p=0.03).
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Concernant | a d®pression et | danxi ® ® ®val u®
suicidants étaient plus concernés que les patients sans antécédents suicidaires

(Dépression : respectivement 34.00%, n=17, 54.00%, n=27 vs n=0, p<0.01; Anxiété :
respectivement 50.00%, n=25, 64.00%, n=32 vs 2.00%, n=1, p<0.01).

Il'y avait une précarité plus importante (mesurée par un score EPICES) dans le groupe

des patients suicidants (64.00%, n=32) par rapport au groupe des patients suicidaires

(38.00%, n=19). Les patients des groupes exposés étaient également plus précaires

gue les patients du groupe contrdle (12%, n=6, p<0.01).

1 néy avai't pas de diff ®r enceni @ncernaritleeau de
m®susage et | a d®pendance ~ | 6al cool entre |
la dépendance au cannabis (évaluée par le CAST) devant le trop faible nombre de

sujets consommateurs (17.33%, n=26 (cf tableau I)).

2.5 Corrélation de Spearman

Pour établir la relation entre les quatre axes des CPS et les différents CJS, nous avons

choisi de faire une analyse par corrélation de Spearman.

Dans les trois groupes, comme le montre lafigure3: | 6 anxi ®t ® da&dentl a d®p
corrélées négativement avec les compétences émotionnelles (respectivement,

Isuicidaires = - 0.60 et r = -0.57, rsuicidants= - 0.55 et r = -0.58, rcontrale = -0.33 et r = -0.44),

ce qui signifie que plus les patients étaient anxieux et dépressifs, moins leurs
compétences émotionnelles étaient fonctionnelles. Nous avons pu constater que

| 6esti mtaitder s®li ®e positivement =~ | 6dassertivi
0.3 et 0.4). Nous pouvons égalementv oi r que | Oétas foriemeat calrélées o i
positivement avec les CPS émotionnelles dans les groupes suicidaires et suicidants
(r=0.64 et r=0.66)E¢taitf ptus, | Pless i hémetidn8P Sod e |

étaient fonctionnelles.
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Figure 3 - Corrélation de Spearman entre les CPS et les critéres de jugement

secondaires

Plus le bleu est foncé, plus le coefficient de corrélation r est négatif. Les cases encadrées correspondent

aux résultats corrélésr/ +0,3our L -0,3.

Figure 3a : Corrélation de Spearman entre CPS et CJS pour le groupe des patients sans antécédent suicidaire

Axe Axe Fonctions Conso Estimede  Victimes Douloureux
Cognitif ~ Axe Social Emotionnel Assertivité exécutives alcool Anxiété  Dépression Précarité soi violences  chroniques

Axe cognitif 1,0000

Axe social 1,0000
Axe
émotionnel
Assertivité
Fonctions
exécutives

Conso alcool -0,4189

Anxiété
Dépression
Précarité 0,3222

Estime de soi -0,4291 -0,4282
Victimes
violences
Douloureux
chroniques

1,0000

Figure 3b : Corrélation de Spearman entre CPS et CJS pour le groupe des patients suicidaires
Axe Axe Fonctions  Conso Estime de  Victimes Douloureux
Cognitif Axe Social Emotionnel Assertivité  exécutives alcool Anxiété Dépression  Précarité soi violences  chroniques
Axe cognitif 1,0000
Axe social 1,0000

Axe
émotionnel

Assertivité
Fonctions
exécutives
Conso alcool
Anxiété
Dépression
Précarité
Estime de soi 0,3887

Victimes
violences

Douloureux
chroniques 0,3335 ,2900 1,0000

Figure 3c : Corrélation de Spearman entre CPS et CJS pour le groupe des patients suicidants

Axe Axe Fonctions Conso Estime de  Victimes Douloureux
Cognitif ~ Axe Social Emotionnel  Assertivité  exécutives alcool Anxiété  Dépression Précarité soi violences  chroniques

Axe cognitif 1,0000

Axe social 1,0000
Axe
émotionnel
Assertivité
Fonctions
exécutives

Conso alcool

Anxieté -0,5834
Dépression -0,5465

Précarité

Esime de so

Victimes
violences
Douloureux
chroniques

1,0000

28



Comme | ogi quement at dtait codélée néabivensent avecd O6daen xsi Bt ®
et la dépression dans les trois groupes (rdepression = [-0.43 ; -0.72] et

Fanxiete = [-0.43;-0. 73] ) . Cela signifi @atg@evee, moinsilleas | 6est
patients présentaient des symptémes anxio-dépressifs.

La précarité était corrélée négativement aux CPS émotionnelles chez les patients

suicidaires (r = -0.40). Les douleurs chroniques étaient corrélées négativement aux

CPS émotionnelles chez les suicidants (r=-0,31), et positivement =~ | 0
(rsuicidaires = 0,33 €t rsuicidants = 0,38) et la dépression (Isuicidaires= 0,29 €t rsuicidants = 0,36)

dans les groupes exposés. Nous pouvons donc supposer que plus les patients
présentaient des douleurs chroniques, moins leurs CPS émotionnelles étaient
fonctionnelles, et plus ils étaient anxio-dépressifs.

2.6 Analyse factorielle

Af in do®t abl ir des profils de dysfonctionn
composantes communes -diawmseih &rclaatjue groupeceepouc el | es

| 6ensembl e des patients, nous avons r ®a

multidimensionnelle, présentée dans la figure 4 ci-dessous.

Seules les variables statistiquement significatives entre les différents groupes ont été
utilis®es pour <cette anal ys Atraadrsicette ahdlysen f ac i |
se sont dessinés deux profils distincts a partir de nos trois groupes d 6 i n.tS®ta° t

figure 4a, on peut voir que les patients suicidaires et suicidants sont proches, et bien

différents des patients sans antécédents suicidaires. Toutefois, on peut remarquer que

certaines valeurs se chevauchent entre les groupes.
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Figure 4a : Distribution des variables dans les trois groupes Figure 4b : Distribution des variables dans les trois échantillons

ajustés en sexe

Consommation
dlalcool

T

J Précarité Estime de

Consommatiol
d’alcool

Estime de soi /’ \ soi Assertivité
-—
e Dé%resslon ¢ ________.Dépression
CPS axe Assertivité T Anxiété 4
émotionnel / °°“'I°“"3 $mdtionnel Anxiété
roniques Douleurs
Victimes de chroniques

CPS'axe cognitif BRE! violence

/

CPS axe social

Victimes de
violences

Sexe

\\ I I\ :
-\‘“\ ,;,/-_‘

n=108

1: groupe des patients sans antécédents suicidaires
2 : groupe des patients suicidaires
3 : groupe des patients suicidants

Léaxe des abpestivementerers desecongposantes extrinseques (adversité

subie : présence de violences et de précarité) et un état de santé mentale (dépression,

anxiété) altérés. Il tend négativement vers un bon fonctionnement psychosocial
intrins que (notamment sur | es plans cognit.i
de soi). Visuellement, plus les composantes extrinseques e t | 6 ®t at de sant ¢
sont altérées, moins on retrouve un bon fonctionnement psychosocial intrinseque.

On constate sur lafigure4dbque | a di f f @itaprés@jesteménasturie® n u

sexe, mais globalement au dela du sexe, on gardait deux profils distincts.
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3. Discussion

3.1 Principaux résultats

Notre étude visait a mesurer puis comparer les compétences psychosociales des

adultes suicidaires, suicidants et sans antécédents de comportement suicidaire. Nous

avons interrogé 150 patients, 50 dans chacun des trois groupes.

Pour | 6axe ®motionnel, nous avons pu confirn
des suicidants et des suicidaires étaient moins fonctionnelles que celles des patients

sans antécédents suicidaires. Concernant | 6axe cognitif et
également pu montrer une différence entre les suicidants et les patients sans
antécédents suicidaires, mai s qui nébest pas retrouv®e ap
sexe. Aucune diff®rence nda ®t ® retrouv®e en
Les violences ou traumati smes dansrécedte nf anc ¢
étaient plus importantes dans le groupe des suicidaires et suicidants que dans celui

des patients sans antécédents suicidaires. Nous avons vu que la faible estime de soi,

la dépression, | 6 a n,aidépen@ance tabagique et la précarité étaient plus présentes

dans les groupes exposés que dans le groupe contréle. Par ailleurs, plus les patients
avaient une faible esti me doéeux, ®t ai ent d
émotionnelles étaient fonctionnelles pour les trois groupes.

3.2 Les forces et faiblessesde | 6 ®t ude

Le nombre de sujets n®cessaire par groupe a
une puissance statistiquement satisfaisante
mangquantes puisque chaque patient inclus a répondu a la totalité du questionnaire,

leurs répons e s ®t ant recueillies par un ®valuateu
CPS par un questionnaire standardisé et validé, nous a permis de ne pas avoir de biais

do®val uati on. De plus, chacun des ®valwuateur
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des trois groupes de maniére indifférenciée. Nos réponses paraissaient cohérentes,

pui sque dans |l es trois groupes une <corr®Il at
d®pression et | 6estime de soi. On a | imit® I
recrutant des patients suicidaires et suicidants également dans les MSP. Le
recrutement des patients en soins primaires était parfois compliqué, tous les médecins

g®n®r alistes nbéincluaient pas de patient et
patent s qubéils incluaient. De plus | 6®tude nbod
un frein a la participation que ce soit du cété des médecins ou des patients.

1 s 6agi s s a-guestiodndire,ndonh ®us®powvions craindre un biais de

déclaration de type prévaricationf ace ~ | 6 ®val uateur (par exemj
consommations de substances illicites). A ce
(oubl i i nvol ontaire) - eoti sods6é astimatioR vde !l leusst i o n

compétences). A noter que ces trois biais étaient non différentiels, car présents de

maniere identique dans les trois groupes.

Par ailleurs, on n 6&videmmentpaspu®v al uer | es CPS des -patien
a-dire décédés de leur TS).

Léensembl e de ces aait &Iny sreise nn ed 6 mm® slaigeen de
conséguence entre les différentes caractéristiques. Elles seront donc complétées par

une analyse de médiation statistique, pour mieux identifier les liens entre les différents

facteurs.

3.3 Comparaisons des résultats avec ceux de la littérature

[ nqug peau voire pas doO®tudes qui ®val uent
psychosociales et le risque suicidaire, a part chez les enfants et adolescents (19,20).
Aucune ®tude ®valwuant tous |l es axes des CPS

elles évaluaient plutot plusieurs aspects de chaque axe (14).
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Sel on O6Connor4db5egt | Peashrnam de soi ®t ai t un I
risque suicidaire : nos résultats vont également dans ce sens, puisgue nous avons

retrouvé plus de patients suicidants et suicidaires avec une faible estime de soi en
comparaison avec les patients sans antécédents suicidaires. De pl us, | 6esti
est corrélée positivement aux CPS émotionnelles.

Une autre étude avait mis en avant un lien direct entre les CPS émotionnelles et

sociales et le risque de dépression (12)mai s ndéavait pas retrouv®
CPS et idées suicidaires. Aucune évaluation chez les patients ayant fait une tentative

de suicide nbdbavait ®t ® r®ali s®e dans cette
avons pu objectiver que les CPS émotionnelles étaient moins fonctionnelles chez les

patients suicidants et suicidaires. Une étude espagnole renforcait notre résultat : un

lien entre CPS émotionnelles (stress et anxiété) et risque suicidaire a été retrouvé (31).

Une ®tude r®alis®e durant |l a p®riode Covid
®motionnel |l es) et-efficaeité COB cognitives) étaiedt @isecteament

liés aux idées suicidaires (32).

Déautres ®tudes rapport entétapntgrotdcteces vis-avisp ®t e n ¢
des « situations extrémement difficiles », telles que les idées suicidaires (13). Nous
nébavons pas pu montrer de |ien entre | es CP
avant et aprés ajustement en sexe et en age.

Dans une étude de 2016 (15), un lien entre automutilation, comportement suicidaire et

impulsivité - considérée comme une compétence émotionnelle dans cette étude - a

été démontré. Dans notre ®tude nous avions consi dGE
comp®t ence cognitive (sel on distnQubl8nire lapatt est
®motionnelle et |l a part cogniti veeutdteété 6i mpul

i nt ®ressant dbdéajouter un questionnaire ®valu
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CONCLUSION

Cette étude était un état des lieux des compétences psychosociales en population
adulte chez les patients sans antécédents suicidaires, les patients suicidaires et les
patients suicidants. Elle a montré que les compétences émotionnelles (conscience et
gestion du stress et des émotions, estime de soi) des patients suicidaires et suicidants

étaient moins fonctionnelles que celles des patients sans antécédents suicidaires.

Nous nbéavons pas mis en ®vidence de di

ff®r

suicidant. On a retrouv® plus de pr®carit®,

de soi dans les groupes suicidaire et suicidant que chez les patients sans antécédents
suicidaires. Pour lestroisgr oup e s , une faible esti me

étaient corrélées négativement avec les compétences émotionnelles : plus ces

SOi

param tres sont pr®sents, plus | es CPS ®moti

déune anal yse fawrstpo metteeleh évidenae quesles profils des
suicidaires et des suicidants étaient assez comparables, et bien distincts du profil des
patients sans antécédents suicidaires. Ce dernier présente un profil de fonctionnement

psychosocial intrinseque (notamment sur les plans cognitifs, émotionnels, sur

| 6assertivit® et | 6esti me de s oGe3 réspltats s

permettront de réfléchir a un programme de renforcement des CPS adapté, ciblé et

individuel, chez les patients suicidaires et suicidants, en soins primaires. Cette étude

est une ®tude pilote doéun projet gl obal

victimes de violence, alcooliques et douloureux chroniques.

Le Doyen de 'UFR de Médecine, Le Président du Jury,
Pierre CLAVELOU Georges BROUSSE

2l A= 112 q
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ANNEXES :

Annexe | : Classification des Compétences Psycho-s oci al es

s e ICieSn

OMS probantes »

Categories

CPS géneérales CPS spécifiques

Connaissance de soi (forces et limites, buts, valeurs,
discours interne...)

A‘"’Pir conscience de ‘ Savoir penser de fagon critique (biais, influences...)

SOi
‘ Capacité d'auto-évaluation positive

Compétences ‘ Capacité d'attention a soi (ou pleine conscience)
cognitives . .  Capacité a gérer ses impulsions
Capacité de maitrise : : —
de soi Capacité & atteindre ses buts (définition,
planification...)
Prendre des décisions ‘ Capacité & faire des choix responsables
constructives ‘ Capacité a résoudre des problémes de facon créative
Avoir conscience de ‘ Comprendre les émotions et le stress
ses émotions et de . .
son stress ‘ Identifier ses émotions et son siress
Compétences - ‘ Exprimer ses émotions de fagon positive
émotionnelles Reégulerses émotions | Ggrer ses émotions (notamment les émotions
difficiles : colére, anxiété, tristesse...)
‘ Réguler son stress au quotidien
Gérer son stress . : - — -
‘ Capacité 4 faire face (coping) en situation d'adversité
. ‘ Capacité d'écoute empathique
Communiquer de o - )
fagon constructive Co!'nmunlcanon efficace (valorisation, formulations
claires...)
Développer des liens sociaux (aller vers 'autre, entrer
S E en relation, nouer des amitiés...)
Compétences Sinossds :
snclaplzs relations constructives | Développer des attitudes et comportements

prosociaux (acceptation, collaboration, coopération,

entraide...)
‘ Savoir demander de l'aide
Résoudre des e .
difficultés ‘ Capacité d'assertivité et de refus

‘ Résoudre des conflits de fagon constructive
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Annexe Il : Questionnaire de Collecte de Données (CRF)

Genre
1_
0
0

W o o0oo0o0o0

O OO0 O oo

(0]

Quel est votre sexe (défini a la naissance, au sens anatomique du terme) ?
Féminin
Masculin

Quel est votre genre sexuel actuel (sur les plans culturel, comportemental,
social) ? (Une ou plusieurs réponses possibles)

Féminin

Masculin

Homme trans

Femme trans

Autre

Quelle est votre orientation sexuelle ?
Asexuelle

Bisexuelle

Hétérosexuelle

Gai

Lesbienne

Pansexuelle

Autre

Age du patient : é

Statut marital :

o Marié / PACSE
o En concubinage
o Célibataire
o Veuf
Caract®ristique :du | ieu doéhabitati on
Rural
Urbain
Ni veau do®t ude

Quelle

est le plus haut dipldbme que vous ayez obtenu ?

o

O O O o oo

(@)

Aucun dipléme

Certificat do®tudes primaires (CEP)
Brevet des colleges, BEPC, brevet élémentaire

BEP, CAP, ou dipldme de niveau équivalent

BAC, brevet professionnel

Dipléme de niveau bac+2 : BTS, DUT, ou dipldme de niveau équivalent
Dipléme de niveau bac+3 ou bac+4 : Licence, maitrise, ou diplome de niveau
équivalent

Dipléme de niveau bac+5 : Master, DEA, DESS, doctorat de santé

Doctorat de recherche (hors santé)
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Catégorie socio-professionnelle : (selon INSEE 2020)

Quelle est votre situation professionnelle ?

o

O O O 0O 0O 0o O oo

Agriculteurs exploitants

Artisans/ commer -ants/ Chefs dbédentreprise

Cadres et professions intellectuelles supérieures
Professions intermédiaires

Employés

Ouvriers

Sans emploi

Etudiant

Retraités

En service civique

£Evaluation des Comp®tences :destygntaiceB/auale al e s

bien-étre et les ressources psychologiques », Lantheaume, Shankland & Ben Youssef Mnif (2023),
Bruwelles : De Boeck

Quand je lis une information sur internet, j'essaie de vérifier si elle est vraie.
Quelle est votre réponse de 1 (jamais) a 7 (toujours) ?
1- Jamais

7- Toujours

Quand il y a une situation stressante, j'arrive a me calmer par moi-méme.
Quelle est votre réponse en chiffre de 1 (jamais) a 7 (toujours ?)
1- Jamais

7- Toujours

Quand je suis en colére, je peux facilement me calmer. Quelle est votre
réponse de 1 (jamais) a 7 (toujours) ?
1- Jamais

7- Toujours
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IV. Je suis toujours prét(e) a aider les autres. Quelle est votre réponse de 1
(Jjamais) a 7 (toujours) ?
1- Jamais

7- Toujours

V. Quand je ne suis pas doac Quoetlecestaoreec quel qu
réponse de 1 (jamais) a 7 (toujours) ?
1- Jamais

5-
6-
7- Toujours

VI.  Quand on me demande de faire quelque chose qui ne me semble pas
raisonnable ou qui me met mal a l'aise, j'arrive facilement a dire non. Quelle

est votre réponse de 1 (jamais) a 7 (toujours) ?
1- Jamais

7- Toujours

VII. Jéarrive ° comprendre | es sentiments de m
ou tristes. Quelle est votre réponse de 1 (jamais) a 7 (toujours) ?
1- Jamais

7- Toujours
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VIII.

XI.

Jéarrive ° comprendre pourquoi |l es
Quelle est votre réponse de 1 (jamais) a 7 (toujours) ?
1- Jamais

7- Toujours

Quand je prends des décisions, je réfléchis au pour et au contre. Quelle est
votre réponse de 1 (jamais) a 7 (toujours) ?
1- Jamais

7- Toujours

Je prends le temps de réfléchir avant de faire quelque chose pour résoudre un
probléme. Quelle est votre réponse de 1 (jamais) a 7 (toujours) ?
1- Jamais

7- Toujours

Pour résoudre un probleme, je cherche plusieurs solutions possibles. Quelle
est votre réponse de 1 (jamais) a 7 (toujours) ?
1- Jamais

7- Toujours
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XIl.

XIII.

XIV.

XV.

Joéarrive facil ement
(Jjamais) a 7 (toujours) ?

1- Jamais

2_

3_

4-

5-

6-

7- Toujours

Joéarrive facil ement

est votre réponse (jamais) a 7 (toujours) ?
1- Jamais

7- Toujours

Quand je suis triste,
est votre réponse de 1 (jamais) a 7 (toujours) ?

1- Jamais

7- Toujours

S av ootrerépoese dpl e | e

trouver

j 6arri ve

€es

ensui

mot s

Les autres viennent facilement se confier a moi. Quelle est votre réponse de 1

(Jamais) a 7 (toujours) ?
1- Jamais

7- Toujours
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Mesure de | OieTestde Resendeeg: s o i

VI.

VII.

Je pense que je suis une personne de val
gui dobéautre

1- Tout a fait en désaccord

2- Plutét en désaccord

3- Plutét en accord

4- Tout a fait en accord

Je pense que je possede un certain nombre de belles qualités
1- Tout a fait en désaccord

2- Plutdét en désaccord

3- Plutét en accord

4- Tout a fait en accord

Tout bien considéré, je suis porté a me considérer comme un raté
1- Tout a fait en désaccord

2- Plutdét en désaccord

3- Plutét en accord

4- Tout a fait en accord

Je suis capable de faire les choses aussi bien que la majorité des gens
1- Tout a fait en désaccord

2- Plutét en désaccord

3- Plutdt en accord

4- Tout a fait en accord

Je sens peu de raisons doéo°tre fier de mt
1- Tout a fait en désaccord

2- Plutdét en désaccord

3- Plutét en accord

4- Tout a fait en accord

Jobai une at t i-atvis deanoipnémsei t i ve Vi s
1- Tout a fait en désaccord

2- Plutdét en désaccord

3- Plutbét en accord

4- Tout a fait en accord

Dans | 6ensemble, je suis satisfait de m
1- Tout a fait en désaccord

2- Plutdét en désaccord

3- Plutét en accord

4- Tout a fait en accord
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VIII. Jébai merais avoir plmése de respect pour me
1- Tout a fait en désaccord
2- Plutdét en désaccord
3- Plutdét en accord
4- Tout a fait en accord

IX. Parfois je me sens vraiment inutile
1- Tout a fait en désaccord
2- Plutdt en désaccord
3- Plutdét en accord
4- Tout a fait en accord

X. 1 moéarrive de penser que je suis bon
1- Tout a fait en désaccord
2- Plutdt en désaccord
3- Plutbét en accord
4- Tout a fait en accord

Fonctions exécutives :
- Mesure de la flexibilité : Trail Making Test (TMT)

1- Partie A : Le participant doit relier les 25 ® @ @
cercles avec un crayon, aussi
rapi dement que poss Ire
croissant des chiffres en commencant
par 1 jusquo”™ 25. (
100secondes) @ @ @

Temps en secondes :
o 1-39sec (normal) @ @
0 40sec- 100sec (terminé mais
anormal) @
o 101 sec ou plus (score ©,
attribu® aux p. ®

Fin t
pas fini le test) ® @ @ &)

2. Partie B : Le participant doit relier les 25
cercles avec un crayon, aussi rapidement que possible, mais en alternant les
chiffres (1 © 13) et les |lettres (A " L),
A, 2, B, 3, C, ¢é) (maximum 300 secondes)
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Temps en seconde

o 1-91sec. (Normal)

0 92sec-300sec (terminé
mais anormal)

o 301 secondes ou plus
(score attribué aux
patients qui néont pas
fini le test en 5minutes)

Le score ne se f aamps, qubdben fonction du
pas en fonction du nombre dbéerreur. A
chaque erreurl 6 exami nateur doit dire

« non » et le patient recommence au cercle

précédent.

- Test BREF (batterie rapide doefficience f

Anormal si <16
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