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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 français 

est un des plus élevés dôEurope et ce ph®nom¯ne touche toutes les classes dô©ge de 

la population. Selon le 4ème rapport de lôObservatoire National du Suicide (ONS) de 

2020 (2), le suicide représente 10 000 décès par an soit une cause de mortalité trois 

fois plus importante que les accidents de la route. Le risque suicidaire d®pend dôune 

multitude de facteurs (facteurs démographiques, abus de substance, stress financier, 

orientation sexuelle, deuil, d®sespoir, la peur/lôincapacit® ¨ faire face aux sympt¹mes 

des probl¯mes de sant® mentale, lôautomutilation, les ant®c®dents de suicide dans la 

famille, les abus sexuels domestiques entre autres)(3,4), qui sont intriqués et pour 

lesquels lôestime de soi et le coping (capacité à faire face et à mettre en place des 

moyens pour sôadapter aux situations de stress) sont des médiateurs puissants (4,5). 

Plusieurs ®tudes montrent que le coping est un facteur protecteur de la survenue dôune 

tentative de suicide (6,7). Un d®faut de capacit® dôadaptation est ¨ lôinverse li® ¨ un 

surrisque dôid®es suicidaires et de tentatives de suicide (7). 

Les compétences psychosociales (CPS) sont des fonctions cognitives supérieures 

définies par les capacités à 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 problème, impulsivité, 

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

décision constructive)  
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 Les compétences sociales (communication et relations interpersonnelles 

efficaces, empathie, coopération) 

LôOMS a publié la dernière version de la classification des compétences 

psychosociales jointe en ANNEXE I - « CPS OMS probantes ». Les CPS dépendent 

de facteurs génétiques mais également environnementaux (10). Chez les adultes, le 

renforcement des CPS am®liore le sentiment personnel dôefficacit®, les relations 

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 à des troubles psychologiques et à 

des troubles psychiatriques tels que des troubles de lôhumeur (11,12). 

Les personnes ayant des comp®tences sociales ®lev®es b®n®ficient dôun soutien 

social et dôune qualit® de vie ®lev®s et ont tendance ¨ ne pas se retrouver dans des 

situations extrêmement difficiles (13). Les compétences sociales fournissent les 

conditions pour moduler les émotions, contrôler la violence, améliorer les 

compétences individuelles et sociales, prendre les décisions appropriées et résister 

aux conflits sociaux (14,15). De plus, le fait dôavoir subi des violences dans lôenfance 

est corr®l® ¨ la d®gradation des CPS ¨ lô©ge adulte et ¨ un plus grand risque dô°tre ¨ 

nouveau victime de violences (16). 

Lôam®lioration des CPS repr®sente un des 5 axes strat®giques dôaction de la 

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 
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®tudi® chez les adolescents et les jeunes adultes mais peu dô®tudes ont ®t® r®alis®es 

dans la population générale (19,20). 

Nous faisons lôhypoth¯se que des dysfonctionnements des CPS peuvent °tre associ®s 

de manière bidirectionnelle à des comportements auto-agressifs notamment 

suicidants et suicidaires.   

Lôobjectif principal de cette ®tude est donc de comparer le niveau des CPS chez des 

patients ayant présenté une tentative de suicide (suicidants), à des patients ayant eu 

des id®es suicidaires ou sô®tant d®j¨ automutil®s (suicidaires) et des patients de soins 

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 population, et dô®valuer le lien entre 

les altérations des CPS et les critères sociodémographiques (genre, âge, territoire 

géographique), intrinsèques (fonctions exécutives) ou environnementaux 

(traumatisme dans lôenfance, pr®carit®é). 

 

1. Méthode  

1.1 Design 

Il sôagit dôune ®tude transversale comparative multicentrique étudiant les compétences 

psychosociales chez des patients suicidaires, suicidants, et sans antécédents 

suicidaires. Les patients suicidaires et suicidants étaient recrutés via le pôle 

psychiatrique du CHU Gabriel-Montpied à 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. 
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1.2 Participants 

Crit¯res dôinclusion 

Nous avons choisi dôinclure des patients majeurs, suicidaires (ayant eu des idées 

noires ou sô®tant d®j¨ automutil®) ou suicidants (ayant fait une tentative de suicide) ou 

de soins primaires sans antécédents de comportement suicidaire afin de constituer 

nos trois groupes dôint®r°t : nous avons donc deux groupes expos®s et un groupe 

contrôle. 

Crit¯res dôexclusion 

Nous avons décidé de ne pas inclure les patients ne maîtrisant pas la langue française, 

les patients ayant des troubles psychotiques non stabilis®s (afin dô®viter les biais), les 

patients privés de liberté (sous tutelle, curatelle, prisonniers), les patients nôayant pas 

de couverture sociale ainsi que les femmes enceintes ou allaitantes. 

Contexte éthique 

Nous avons obtenu l'accord du Comité de Protection des Personnes Ile-de-France II  

le 13 mai 2024 pour cette étude de type RIPH 2. Lô®tude était conforme à la 

règlementation, 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 Critère de jugement principal  

 Le critère de jugement principal était le score obtenu pour chacun des 4 axes au test 

dô®valuation ad hoc des comp®tences psychosociales (21). Il sôagit dôune ®chelle des 

15 items, regroupés en 4 axes : émotionnel (5 items), cognitif (4 items), social (4 

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

possibilités de choix de réponse allant de « Jamais » (1) à « Toujours » (7). Le 
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coefficient de alpha-Cronbach est de 0,754 pour lôaxe cognitif, 0,731 pour lôaxe social 

et 0,654 pour lôaxe ®motionnel. La dur®e dôadministration est de 5 minutes.  

1.4 Critères de jugement secondaires  

Les critères de jugement secondaires étaient :  

-  les crit¯res sociod®mographiques (genre, ©ge, lieu dôhabitation),  

- les crit¯res intrins¯ques avec une mesure de lôestime de soi ¨ lôaide du test de 

Rosenberg (alt®ration de lôestime de soi si score < 30) (22), des fonctions exécutives 

¨ lôaide du Trail Making Test (23) et de la Batterie Rapide dôEfficience Frontale 

(anormal si <16) (24).   

- les ant®c®dents du patient (traumatisme r®cent ou dans lôenfance, tentative de 

suicide, victime ou auteur de violences),  

-  lô®tat de sant® mentale du patient (niveau de d®pression et dôanxi®t® avec lô®chelle 

HAD de lôanxi®t® et de la d®pression (symptomatologie confirm®e si Ó11) (25), 

-  la présence de douleurs chroniques  

-  les consommations : de tabac (avec le test de Fagerström (dépendance si score Ó 3) 

(26)), dôalcool avec le score AUDIT-C (mésusage si Ó3 chez les femmes et Ó4 chez 

les hommes, dépendance si Ó10 dans les deux sexes) (27), de cannabis avec le test 

CAST (usage à risque si Ó3) (28) et autres drogues.  

-  le parcours de soins du patient 

-   les crit¯res environnementaux (seuil de pr®carit® ¨ lôaide du score EPICES (précarité 

si score Ó30) (29).  

1.5 D®roulement de lô®tude 

Les patients étaient invités à participer par leur médecin traitant ou les médecins du 

p¹le psychiatrique du CHU Gabriel Montpied. Une fiche dôinformation d®taill®e leur 
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était remise à ce moment-là. Lô®tude était proposée à toute personne éligible, sans 

sélection préalable.  

Les patients qui acceptaient de participer ¨ lô®tude étaient ensuite recontactés par trois 

investigateurs pour passer un unique entretien de 45 minutes. Le consentement était 

sign® le jour de lôentretien, ce qui leur laissait un délai de réflexion de quelques jours 

avant leur inclusion.  

Il sôagissait dôune hétéroévaluation qui comprenait le test des CPS de Rebecca 

Shankland validé en français en 2023 (21) ainsi que les tests validés décrits en critères 

secondaires. 

Le même 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 les trois ®valuateurs dans chacun des groupes, au fil de lôeau, de mai 2024 

à septembre 2024. Il nôy avait pas de suivi de patients.  

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

à mesure des entretiens, gr©ce ¨ lôint®gration de notre CRF en version informatique 

grâce à un datamanager de la DRCI de Clermont-Ferrand.  

Au d®cours de lôentretien, un compte-rendu a été remis à chaque patient ainsi quô¨ 

son médecin traitant sôil le souhaitait. 

1.6 Analyse statistique  

Lôobjectif principal de cette ®tude vise ¨ comparer le niveau des CPS des patients 

ayant présenté une tentative de suicide versus des patients ayant un risque suicidaire 

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

dans la littérature (30), une diff®rence dôau moins 1 point (/7) pour un ®cart-type de 1,2 

était objectivée pour chacune des dimensions du test dô®valuation des CPS.  
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Pour un risque dôerreur de premi¯re esp¯ce bilat®ral de 0.005 (corrections afin de 

prendre en compte les comparaisons multiples dues aux différentes dimensions du 

crit¯re de jugement principal et aux trois groupes ¨ lô®tude) et une puissance 

supérieure à 80%, 39 sujets par groupe étaient nécessaires.  

Au final, il a ®t® propos® dôinclure 50 sujets par groupe, soit 150 sujets, afin de prendre 

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 que 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 contrôle) 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-Wallis si les conditions dôapplication de lôANOVA nô®taient pas 

respect®es. Lô®galit® des variances a ®t® ®tudi®e par le test de Bartlett. Les 

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 lô®tude des relations entre variables de nature quantitative (versus scores des 

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 

diff®rents axes des CPS entre les trois groupes ¨ lô®tude, les analyses pr®c®dentes 

ont été complétées par une approche multivariée de type régression linéaire multiple 

prenant en compte comme facteurs dôajustement les possibles facteurs confondants, 

sexe et âge. Ces analyses ont également été complétées par une approche de type 
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analyse factorielle discriminante visant à déterminer si les profils des patients 

pouvaient °tre associ®s aux groupes ¨ lô®tude. Les variables ont ®t® retenues, pour 

cette analyse, au regard de leur pertinence clinique et des r®sultats dôanalyse 

univariée.  

Toutes les analyses ont été réalisées avec le logiciel Stata ® (version 15, StataCorp, 

College Station, US) en consid®rant un risque dôerreur de premi¯re esp¯ce bilat®ral 

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

pour les comparaisons deux ¨ deux entre groupes ¨ lô®tude). Les résultats sont 

exprim®s en termes de tailles dôeffet de Hedges et intervalles de confiance ¨ 95% pour 

exprimer lôintensit® des relations au-delà du seul test inférentiel et de la p-value 

associée. Une analyse de sensibilité de type matching a été réalisée en considérant 

un ®chantillon ®quilibr® entre groupes en termes dô©ge et de sexe. Lôensemble des 

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 lô®tude : 50 dans chacun des trois groupes. 

Tous les entretiens ont été réalisés intégralement et sont donc interprétables. 20 

autres patients avaient accept® de participer mais nôont jamais donn® suite donc 

nôont pas ®t® inclus (3 sans antécédents 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 contrôle (patients sans antécédents suicidaires) (respectivement 72.00%, 

n=36 et 48.00%, n= 24, p=0.03). Lô©ge moyen ®tait de 43 ans, sans diff®rence 

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 dôemploy®s (26.00%, n=39), de cadres et professions intellectuelles 

supérieures (15.33%, n=23), de personnes sans emploi (14.00%, n=21), dô®tudiants 

(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 contrôle (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 

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

deux à deux par la procédure de Marascuilo. 

Il y avait ®galement significativement plus dôemploy®s dans les groupes expos®s par 

rapport au groupe contrôle (p<0.01). Concernant les catégories socio-

professionnelles, il y avait significativement plus de patients avec un niveau Ó BAC+5 

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

(38.00%, n=19 vs 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 

contrôle (64.00%, n=32 vs 34.00%, n=17, p=0.01). 
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Tableau Ia : Données socio-démographiques de la population étudiée.  

 

 

a : 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  

a : 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  

 

a : 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 

 

 

 

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 même 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 contrôle (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<0.01) et dans lôenfance (60.00%, n=30 et 80.00%, n=40, p<0.01) que les 

a : 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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patients sans antécédents suicidaires (respectivement 38.00%, n=19, 28.00%, n=14, 

et 32.00%, n=16). 

Il nôy avait pas dôautres diff®rences statistiquement significatives dans les 

caractéristiques socio-démographiques en fonction des groupes. 

2.3 Résultats principaux  

Les résultats de la comparaison des compétences psychosociales entre les groupes 

sont présentés dans le tableau II.  

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

 

 

Lôaxe ®motionnel ®tait significativement diff®rent entre les groupes (p<0.01 avec et 

sans ajustement selon lô©ge et le sexe). Nous avons donc fait une comparaison des 

groupes deux à 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).  

a : 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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Une différence significative a été retrouvée pour les axes assertivité et cognitif entre 

les suicidants et les patients du groupe contrôle (respectivement x←assertivité= 4.38 ± 1.65 

vs x←assertivité = 5.32 ± 1.15, p= 0.01, et x←cognitif = 5.24 ± 1.29 vs x←cognitif = 5.91 ± 0.74, 

p=0.01). Après ajustement en sexe et en âge, nous nôavons pas retrouv® cette 

différence de manière significative (passertivité = 0.33, pcognitif = 0.71). Pour ces trois axes, 

il nôy avait pas de diff®rence entre les suicidaires et les suicidants. 

Concernant lôaxe social, nous nôavons pas retrouv® de diff®rence significative entre les 

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

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

 

Sur la figure 1, pour lôaxe ®motionnel, la m®diane des groupes suicidaires et suicidants 

est plus basse que celle du groupe contrôle. 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 à la moyenne pour les 

trois groupes. Concernant lôassertivit®, la m®diane est plus ®lev®e chez les patients 
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sans antécédents suicidaires par rapport aux deux autres groupes, avec des données 

tr¯s ®tendues. Pour lôaxe cognitif, on remarque que nous nôavons pas de valeurs Ò 3 

pour le groupe contr¹le. Concernant lôaxe social, la m®diane est plus ®lev®e dans les 

groupes « suicidant » et « suicidaire » que dans le groupe contrôle, malgré des valeurs 

inférieures plus extrêmes.  

Afin de mettre en ®vidence lôintensit® des diff®rences statistiques objectiv®es ci-

dessus, nous avons r®alis® un diagramme des tailles dôeffet pour chaque axe des CPS, 

en fonction des groupes. 

Figure 2 ï Tailles dôeffet dans les quatre axes des CPS entre les groupes 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

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 lôaxe ®motionnel, la taille dôeffet retrouv®e est au-delà de ce que nous 

avions envisagé entre les groupes exposés et le groupe contrôle (taille dôeffet 

retrouvée = 1,2 vs taille dôeffet envisag®e = 0,83). Pour les patients sans antécédents 
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suicidaires, cette figure nous permet de voir que la différence est légèrement plus 

intense avec les patients suicidants quôavec les patients suicidaires.   

2.4 Résultats secondaires  

Dans le tableau III nous retrouvons les résultats de nos critères de jugement 

secondaires.  

Tableau III : Résultats des critères de jugement secondaires 

a : 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  

 

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

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

n=46 et 94.00%, n=47 versus 54.00%, n=27, p<0.01). Il nôy avait pas de différence 

significative entre les suicidaires et les suicidants.  

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

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

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

p=0.03). 
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Concernant la d®pression et lôanxi®t® ®valu®es par lô®chelle HAD, les suicidaires et les 

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 

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

Il nôy avait pas de diff®rence au niveau des fonctions ex®cutives, ni concernant le 

m®susage et la d®pendance ¨ lôalcool entre les groupes. Nous nôavions pas compar® 

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 la figure 3 : lôanxi®t® et la d®pression étaient 

corrélées négativement avec les compétences émotionnelles (respectivement,  

rsuicidaires =  - 0.60 et r = -0.57, rsuicidants= - 0.55 et r = -0.58, rcontrôle = -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 

lôestime de soi était corr®l®e positivement ¨ lôassertivit® dans les trois groupes (r entre 

0.3 et 0.4). Nous pouvons également voir que lôestime de soi était fortement corrélée 

positivement avec les CPS émotionnelles dans les groupes suicidaires et suicidants 

(r=0.64 et r=0.66) : plus lôestime de soi était forte, plus les CPS de lôaxe émotionnel 

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

secondaires 

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

aux résultats corrélés r ḷ +0,3 ou r Ḷ -0,3. 
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Comme logiquement attendu, lôestime de soi était corrélée négativement avec lôanxi®t® 

et la dépression dans les trois groupes (rdépression = [-0.43 ; -0.72] et  

ranxiété = [-0.43 ; -0.73]). Cela signifie que plus lôestime de soi ®tait ®lev®e, moins les 

patients présentaient des symptômes 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 ¨ lôanxi®t®  

(rsuicidaires = 0,33 et rsuicidants = 0,38) et la dépression (rsuicidaires= 0,29 et 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 

Afin dô®tablir des profils de dysfonctionnement des CPS et de d®terminer des 

composantes communes dôalt®ration de celles-ci au sein de chaque groupe et pour 

lôensemble des patients, nous avons r®alis® une analyse factorielle 

multidimensionnelle, présentée dans la figure 4 ci-dessous.   

Seules les variables statistiquement significatives entre les différents groupes ont été 

utilis®es pour cette analyse afin dôen faciliter lôinterpr®tation. A travers cette analyse, 

se sont dessinés deux profils distincts à partir de nos trois groupes dôint®r°t. Sur la 

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

 

Lôaxe des abscisses tend positivement vers des composantes extrinsèques (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 les plans cognitifs, ®motionnels, sur lôassertivit® et lôestime 

de soi). Visuellement, plus les composantes extrinsèques et lô®tat de sant® mentale 

sont altérées, moins on retrouve un bon fonctionnement psychosocial intrinsèque. 

On constate sur la figure 4b que la diff®rence sôatt®nuait après ajustement sur le 

sexe, mais globalement au delà du sexe, on gardait deux profils distincts. 

 

n=108 
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3. Discussion  

3.1 Principaux résultats 

Notre étude visait à 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 lôaxe ®motionnel, nous avons pu confirmer notre hypoth¯se principale : les CPS 

des suicidants et des suicidaires étaient moins fonctionnelles que celles des patients 

sans antécédents suicidaires. Concernant lôaxe cognitif et lôassertivit®, nous avons 

également pu montrer une différence entre les suicidants et les patients sans 

antécédents suicidaires, mais qui nôest pas retrouv®e apr¯s ajustement en ©ge et en 

sexe. Aucune diff®rence nôa ®t® retrouv®e entre les groupes pour lôaxe social.  

Les violences ou traumatismes dans lôenfance et la notion de traumatismes récents 

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, lôanxi®t®, la dépendance tabagique et la précarité étaient plus présentes 

dans les groupes exposés que dans le groupe contrôle. Par ailleurs, plus les patients 

avaient une faible estime dôeux, ®taient d®pressifs et anxieux, moins les CPS 

émotionnelles étaient fonctionnelles pour les trois groupes.  

3.2 Les forces et faiblesses de lô®tude 

Le nombre de sujets n®cessaire par groupe a ®t® atteint, ce qui nous a permis dôavoir 

une puissance statistiquement satisfaisante. Nous nôavons pas eu de donn®es 

manquantes puisque chaque patient inclus a répondu à la totalité du questionnaire, 

leurs réponses ®tant recueillies par un ®valuateur. Notre m®thode dô®valuation des 

CPS par un questionnaire standardisé et validé, nous a permis de ne pas avoir de biais 

dô®valuation. De plus, chacun des ®valuateurs a effectu® des entretiens dans chacun 
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des trois groupes de manière indifférenciée. Nos réponses paraissaient cohérentes, 

puisque dans les trois groupes une corr®lation a ®t® retrouv®e entre lôanxi®t®, la 

d®pression et lôestime de soi. On a limit® le biais de s®lection de type ñeffet centreò en 

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®ralistes nôincluaient pas de patient et ceux qui le faisaient pouvaient choisir les 

patients quôils incluaient. De plus lô®tude nôa pas eu de financement, ce qui a pu °tre 

un frein à la participation que ce soit du côté des médecins ou des patients.  

Il sôagissait dôun h®t®ro-questionnaire, donc nous pouvions craindre un biais de 

déclaration de type prévarication face ¨ lô®valuateur (par exemple sous estimation des 

consommations de substances illicites). A cela, a pu sôajouter un biais de m®morisation 

(oubli involontaire) et dôauto®valuation (sur- ou sous- estimation de leurs 

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

manière identique dans les trois groupes.   

Par ailleurs, on nôa évidemment pas pu ®valuer les CPS des patients suicid®s (côest-

à-dire décédés de leur TS).  

Lôensemble de ces analyses ne pr®sageait en rien dôun lien de cause ou de 

conséquence 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 

Il nôy a que peu voire pas dô®tudes qui ®valuent le lien entre les comp®tences 

psychosociales et le risque suicidaire, à part chez les enfants et adolescents (19,20).  

Aucune ®tude ®valuant tous les axes des CPS dans leur globalit® nôa ®t® retrouv®e, 

elles évaluaient plutôt plusieurs aspects de chaque axe (14). 
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Selon OôConnor et Shahram (4,5), lôestime de soi ®tait un m®diateur important du 

risque suicidaire : nos résultats vont également dans ce sens, puisque nous avons 

retrouvé plus de patients suicidants et suicidaires avec une faible estime de soi en 

comparaison avec les patients sans antécédents suicidaires. De plus, lôestime de soi 

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) mais nôavait pas retrouv® de lien direct entre 

CPS et idées suicidaires. Aucune évaluation chez les patients ayant fait une tentative 

de suicide nôavait ®t® r®alis®e dans cette ®tude. Dans le cadre de notre travail, nous 

avons pu objectiver que les CPS émotionnelles étaient moins fonctionnelles chez les 

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

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

Une ®tude r®alis®e durant la p®riode Covid avait mis en avant que lôanxi®t® (CPS 

®motionnelles) et le sentiment dôauto-efficacité (CPS cognitives) étaient directement 

liés aux idées suicidaires (32).  

Dôautres ®tudes rapportent que les comp®tences sociales étaient protectrices vis-à-vis 

des « situations extrêmement difficiles », telles que les idées suicidaires (13). Nous 

nôavons pas pu montrer de lien entre les CPS de lôaxe social et le risque suicidaire 

avant et après ajustement en sexe et en âge. 

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 consid®r® lôimpulsivit® comme une 

comp®tence cognitive (selon lôOMS). Il est difficile de faire le distinguo entre la part 

®motionnelle et la part cognitive de lôimpulsivit®, côest pourquoi il aurait peut-être été 

int®ressant dôajouter un questionnaire ®valuant lôimpulsivit® ind®pendamment du reste.  
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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 nôavons pas mis en ®vidence de diff®rence entre les groupes suicidaire et 

suicidant. On a retrouv® plus de pr®carit®, de d®pression, dôanxi®t® et de faible estime 

de soi dans les groupes suicidaire et suicidant que chez les patients sans antécédents 

suicidaires. Pour les trois groupes, une faible estime de soi, la d®pression et lôanxi®t® 

étaient corrélées négativement avec les compétences émotionnelles : plus ces 

param¯tres sont pr®sents, plus les CPS ®motionnelles sont dysfonctionnelles. A lôaide 

dôune analyse factorielle, nous avons pu mettre en évidence que les 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 intrinsèque (notamment sur les plans cognitifs, émotionnels, sur 

lôassertivit® et lôestime de soi) plus adapt® aux situations v®cues. Ces résultats 

permettront de réfléchir à 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 dôun projet global dô®valuation des CPS chez les auteurs et 

victimes de violence, alcooliques et douloureux chroniques. 
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ANNEXES :  

 
Annexe I : Classification des Compétences Psycho-sociales selon lôOMS ç CPS 
OMS probantes » 
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Annexe II : Questionnaire de Collecte de Données (CRF)  
 

Genre 
1- Quel est votre sexe (défini à la naissance, au sens anatomique du terme) ? 

o Féminin  

o Masculin  

 
2- Quel est votre genre sexuel actuel (sur les plans culturel, comportemental, 

social) ? (Une ou plusieurs réponses possibles) 

o Féminin 

o Masculin 

o Homme trans 

o Femme trans 

o Autre 

 
3- Quelle est votre orientation sexuelle ?  

o Asexuelle 

o Bisexuelle  

o Hétérosexuelle 

o Gai 

o Lesbienne 

o Pansexuelle 

o Autre 

Age du patient :  é 
 
Statut marital : 

o Marié / PACSE 

o En concubinage  

o Célibataire  

o Veuf  

Caract®ristique du lieu dôhabitation : 
o Rural  

o Urbain  

Niveau dô®tude :  
Quelle est le plus haut diplôme que vous ayez obtenu ? 

o Aucun diplôme  

o Certificat dô®tudes primaires (CEP) 

o Brevet des collèges, BEPC, brevet élémentaire 

o BEP, CAP, ou diplôme de niveau équivalent 

o BAC, brevet professionnel 

o Diplôme de niveau bac+2 : BTS, DUT, ou diplôme de niveau équivalent  

o Diplôme de niveau bac+3 ou bac+4 : Licence, maîtrise, ou diplôme de niveau 

équivalent 

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

o Doctorat de recherche (hors santé) 
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Catégorie socio-professionnelle : (selon INSEE 2020)  
Quelle est votre situation professionnelle ? 

o Agriculteurs exploitants 

o Artisans/ commer­ants/ Chefs dôentreprise 

o Cadres et professions intellectuelles supérieures  

o Professions intermédiaires   

o Employés  

o Ouvriers  

o Sans emploi 

o Etudiant 

o Retraités 

o En service civique 

£valuation des Comp®tences Psychosociales chez lôadulte : questionnaire « Évaluer le 

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

I. Quand je lis une information sur internet, j'essaie de vérifier si elle est vraie. 

Quelle est votre réponse de 1 (jamais) à 7 (toujours) ? 

1- Jamais 

2-   

3-   

4-   

5-   

6-   

7- Toujours  

 
II. Quand il y a une situation stressante, j'arrive à me calmer par moi-même. 

Quelle est votre réponse en chiffre de 1 (jamais) à 7 (toujours ?) 

1- Jamais  

2-   

3-   

4-   

5-   

6-   

7- Toujours  

 
III. Quand je suis en colère, je peux facilement me calmer. Quelle est votre 

réponse de 1 (jamais) à 7 (toujours) ? 

1- Jamais  

2-   

3-   

4-   

5-   

6-   

7- Toujours  
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IV. Je suis toujours prêt(e) à aider les autres. Quelle est votre réponse de 1 

(jamais) à 7 (toujours) ? 

1- Jamais  

2-   

3-   

4-   

5-   

6-   

7- Toujours  

 
V. Quand je ne suis pas dôaccord avec quelquôun, je lui dis. Quelle est votre 

réponse de 1 (jamais) à 7 (toujours) ? 

1- Jamais  

2-    

3-   

4-   

5-   

6-   

7- Toujours  

 
VI. Quand on me demande de faire quelque chose qui ne me semble pas 

raisonnable ou qui me met mal à l'aise, j'arrive facilement à dire non. Quelle 

est votre réponse de 1 (jamais) à 7 (toujours) ? 

1- Jamais  

2-   

3-   

4-   

5-   

6-   

7- Toujours 

 
VII. Jôarrive ¨ comprendre les sentiments de mes proches quand ils sont en col¯re 

ou tristes. Quelle est votre réponse de 1 (jamais) à 7 (toujours) ? 

1- Jamais  

2-   

3-   

4-   

5-   

6-   

7- Toujours  
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VIII. Jôarrive ¨ comprendre pourquoi les gens ressentent ce qu'ils ressentent. 

Quelle est votre réponse de 1 (jamais) à 7 (toujours) ? 

1- Jamais  

2-   

3-   

4-   

5-   

6-   

7- Toujours  

 
IX. Quand je prends des décisions, je réfléchis au pour et au contre. Quelle est 

votre réponse de 1 (jamais) à 7 (toujours) ? 

1- Jamais  

2-   

3-   

4-   

5-   

6-   

7- Toujours  

 
X. Je prends le temps de réfléchir avant de faire quelque chose pour résoudre un 

problème. Quelle est votre réponse de 1 (jamais) à 7 (toujours) ? 

1- Jamais  

2-   

3-   

4-   

5-   

6-   

7- Toujours  

 
XI. Pour résoudre un problème, je cherche plusieurs solutions possibles. Quelle 

est votre réponse de 1 (jamais) à 7 (toujours) ? 

1- Jamais  

2-   

3-   

4-   

5-   

6-   

7- Toujours  
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XII. Jôarrive facilement ¨ savoir ce que je ressens. Quelle est votre réponse de 1 

(jamais) à 7 (toujours) ? 

1- Jamais  

2-   

3-   

4-   

5-   

6-   

7-  Toujours  

 
XIII. Jôarrive facilement ¨ trouver les mots pour d®crire ce que je ressens. Quelle 

est votre réponse (jamais) à 7 (toujours) ? 

1- Jamais  

2-   

3-   

4-   

5-   

6-   

7- Toujours  

 
XIV. Quand je suis triste, jôarrive ensuite ¨ me remettre de bonne humeur. Quelle 

est votre réponse de 1 (jamais) à 7 (toujours) ? 

1- Jamais  

2-   

3-   

4-   

5-   

6-   

7- Toujours  

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

(jamais) à 7 (toujours) ? 

1- Jamais  

2-   

3-   

4-   

5-   

6-   

7- Toujours  
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Mesure de lôestime de soi ï Test de Rosenberg :  
 

I. Je pense que je suis une personne de valeur, au moins ®gale ¨ nôimporte 

qui dôautre 

1- Tout à fait en désaccord  

2- Plutôt en désaccord  

3- Plutôt en accord 

4- Tout à fait en accord  

 
II. Je pense que je possède un certain nombre de belles qualités  

1- Tout à fait en désaccord  

2-  Plutôt en désaccord  

3- Plutôt en accord  

4- Tout à fait en accord 

 
III. Tout bien considéré, je suis porté à me considérer comme un raté  

1-  Tout à fait en désaccord  

2- Plutôt en désaccord 

3- Plutôt en accord  

4- Tout à fait en accord 

 
IV. Je suis capable de faire les choses aussi bien que la majorité des gens  

1-  Tout à fait en désaccord  

2- Plutôt en désaccord 

3- Plutôt en accord  

4-  Tout à fait en accord 

 
V. Je sens peu de raisons dô°tre fier de moi  

1-  Tout à fait en désaccord 

2-  Plutôt en désaccord  

3-  Plutôt en accord 

4-  Tout à fait en accord 

 
VI. Jôai une attitude positive vis-à-vis de moi-même  

1-  Tout à fait en désaccord 

2-  Plutôt en désaccord  

3-  Plutôt en accord  

4-  Tout à fait en accord 

 
VII. Dans lôensemble, je suis satisfait de moi   

1-  Tout à fait en désaccord 

2-  Plutôt en désaccord  

3-  Plutôt en accord 

4-  Tout à fait en accord 
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VIII. Jôaimerais avoir plus de respect pour moi-même   

1-  Tout à fait en désaccord 

2-  Plutôt en désaccord 

3-  Plutôt en accord 

4-  Tout à fait en accord 

 
IX. Parfois je me sens vraiment inutile   

1-  Tout à fait en désaccord 

2-  Plutôt en désaccord 

3-  Plutôt en accord 

4-  Tout à fait en accord 

  
X. Il môarrive de penser que je suis bon ¨ rien  

1-  Tout à fait en désaccord 

2-  Plutôt en désaccord  

3-  Plutôt en accord  

4-  Tout à 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 

rapidement que possible, dans lôordre 

croissant des chiffres en commençant 

par 1 jusquô¨ 25. (Maximum 

100secondes) 

 
Temps en secondes :  

o 1-39sec (normal) 

o 40sec- 100sec (terminé mais 

anormal) 

o 101 sec ou plus (score 

attribu® aux patients qui nôont 

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), tous deux dans lôordre croissant (i.e. 1, 

A, 2, B, 3, C, é) (maximum 300 secondes)   
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Temps en seconde  

o 1-91sec. (Normal) 

o 92sec-300sec (terminé 

mais anormal) 

o 301 secondes ou plus 

(score attribué aux 

patients qui nôont pas 

fini le test en 5minutes) 

 
Le score ne se fait quôen fonction du temps, 
pas en fonction du nombre dôerreur. A 
chaque erreur lôexaminateur doit dire 
« non » et le patient recommence au cercle 
précédent. 
 
 
 
 
 

- Test BREF (batterie rapide dôefficience frontale) 

           Anormal si <16  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 


































