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Préface

Initialement dans le cadre de mon Master 2 Recherche en épidémiologie clinique, puis dans le
cadre de ma these j’ai travaillé avec une équipe composée du Professeur Birmes, du Dr Very,
du Dr Mathur, du Dr Sporer et du Pr Molinier afin de mener a bien I’étude CFRS-CTB.

Dans le cadre de cette étude, j’ai été formé a I’entretien en psychiatrie et j’ai participé a la
moitié des recrutements de I’étude, sur une période de 3 ans.

C’etait une expérience exceptionnelle et enrichissante pour moi qui ne suis pas clinicien, que
d’avoir été face a des patients en crise. La confrontation et la connaissance du terrain pour un
médecin de santé publique est selon moi un élément fondamental pour explorer correctement
n’importe quelle problématique.

Justement, la problématique du fonctionnement social en tant qu’objectif principal a été
abordée assez tardivement dans cette étude, mais dans un cadre d’engagement vis-a-vis de
I’équipe qui m’a formé et encadré durant toutes ces années, j’ai mené un travail de these
pouvant étre soumis a publication dans la revue de psychiatrie I’Encéphale (Impact Factor
0,599).

C’est pour cette raison que des éléments spécifiques de rédaction ont été pris en compte, tels
que :

La limitation a 3500 mots (3478).

L’absence d’espace interquartile dans la description des résultats : en effet la revue demande
aux auteurs de presenter uniquement les extrémes (minimum et maximum).

Le numéro des tableaux en chiffres romains.

Les tableaux et figures devant étre présentés sur des pages séparées du texte.

La production d’un résumé en francais de 250 mots.

La production d’un résumé en anglais de 250 mots.

La production d’un résumé en anglais de entre 250 et 750 mots.

La limitation a 50 références bibliographiques.



Introduction

Le fonctionnement social est un terme utilisé de maniére courante en psychiatrie mais
dont il est difficile d’obtenir une définition univoque.

Celui-ci peut étre approché comme étant le degré auquel une personne est capable
d’accomplir plusieurs roles dans différents environnements sociaux tel qu’au travail, au
domicile, dans les relations sociales ou durant les activités de loisirs(1).

Ces derniéres décennies, la psychiatrie a pris le pas d’autres spécialites médicales dans
I’intérét que revétent la qualité de vie et le fonctionnement social au sein de la prise en charge
thérapeutique(2-5).

De nos jours les décisions thérapeutiques doivent étre basées non seulement sur leur
efficacité mais aussi sur leur acceptabilité et sur I’'impact qu’elles ont sur la qualité de vie et le
fonctionnement social(6). D’un point de vue thérapeutique, la mesure réguliere au cours du
traitement du fonctionnement social de patients psychiatriques peut étre d’un apport
important : cela favorise I’attente de changement, permet de valider les progres réalisés, et
d’évaluer I’efficacité de la thérapie(7), tant sur les symptémes que sur la qualité de vie(6). La
nécessité de recourir a des mesures de fonctionnement social est double, premierement car
I’évaluation de la symptomatologie seule ne suffit pas pour apprécier I'impact de la
pathologie du patient sur sa vie, en effet I’intensité de la relation entre symptdmes
psychiatriques et fonctionnement social est extrémement variable entre les individus(8,9).
Secondement car I’observance peut étre améliorée par la perception du patient de
I’amélioration de son fonctionnement social(5).

Le suicide et les tentatives de suicide sont un probléme de santé publique reconnu en
France(10) avec un nombre de passages aux urgences pour tentative de suicide estimé entre
176 000 et 200 000 par an(11) et un taux d’hospitalisation en 2015 de 15,3 pour 10.000
habitants(12). D’autre part ce sont des marqueurs majeurs de dysfonctionnement social(12—
16).

Le centre de thérapie breve (CTB) de Toulouse est un dispositif de soins de post
urgences psychiatriques permettant une prise en charge ambulatoire spécialisée et intensive en
se situant dans une démarche psychothérapeutique d’inspiration psychanalytique et centré sur
la notion de conflit intrapsychique(17-20). Les principes d’approche systémique et de patient
expert a la fois de sa vie et de sa thérapie, y sont primordiaux(21). L’objectif du CTB est de
fournir une prise en charge efficace, comme alternative aux prises en charge communément

réalisées en France, sur la prévention secondaire et tertiaire du risque suicidaire(21).



Une revue de la littérature a montré qu’une seule étude anglaise étudiait avec une
méthodologie suffisante I’impact de la thérapie breve sur le fonctionnement social par rapport
aux prises en charge dites classiques apres une tentative de suicide(22,23).

Notre objectif principal est de comparer I'efficacité de la prise en charge par le CTB
par rapport a une prise en charge standard sur I’évolution a 6 mois du fonctionnement social
chez des patients admis aux urgences pour tentative de suicide.

Notre objectif secondaire est de comparer les évolutions a 6 mois des parameétres
médico-sociaux et psychologiques entre les deux groupes.

Nous formulons deux hypotheses : premierement que le fonctionnement social sera
amélioré a 6 mois ; secondement que I’amélioration du fonctionnement social se montrera

supérieure dans le groupe CTB que dans le groupe standard.



Matériel et Méthode

Schéma d’étude

Pour répondre a cet objectif, les données d’une étude observationnelle de cohorte
prospective monocentrique ont été utilisées : I’étude CFRS-CTB. Cette étude a été conduite
entre Novembre 2014 et Novembre 2017 au sein du CHU de Toulouse Purpan et avait pour
objectif principal la comparaison de I’incidence des récidives suicidaires a 6 mois post
urgence chez des patients pris en charge au CTB versus prise en charge standard.

Les données ont été collectées au cours d’un entretien standardisé réalisé par un
médecin formé a I’étude, aux urgences psychiatriques de I’hépital Purpan chez les patients
admis pour tentative de suicide.

Les critéres d’inclusions étaient le recueil du consentement éclairé, la majorité légale,
et le fait de ne pas avoir de suivi psychiatrique actif.

Les critéres d’exclusions étaient la dépendance a des toxiques, le défaut de moyen de
contact, la présence d’un trouble cognitif ou défaut de langage ne permettant pas le bon
remplissage des questionnaires, la mise sous tutelle ou curatelle, et le fait d’étre sans
logement.

Cette étude a bénéficié d’un accord de la Commission nationale de I'informatique et
des libertés (CNIL), du Comité Consultatif sur le Traitement de I’Information en matiére de
Recherche dans le domaine de la Santé (CCTIRS) et du Comité d’Ethique et de la Recherche
(CER).

La répartition des patients au sein des groupes CTB ou standard se faisait par un
médecin psychiatre indépendant de I’étude et était liée a la capacité d’accueil du CTB ; en
effet celui-ci ferme ses admissions lorsque sa capacité d’accueil maximale est atteinte et lors
des congés. Les patients inclus dans le groupe standard sont donc des patients dont le
psychiatre aurait souhaité un suivi par le CTB mais qui n’ont pas pu y étre orientés pour des
raisons logistiques.

Les orientations du groupe prise en charge standard correspondaient a un suivi
ambulatoire par le médecin traitant et/ou un suivi par psychiatre/psychologue ou une prise en
charge en hopital de jour ou une hospitalisation.

La prise en charge au CTB reposait sur un double suivi, a la fois infirmier et médical

avec 1 a 3 consultations externes par semaine, sur une durée de 1 mois, renouvelable 1 fois.



Evaluation

Notre critere de jugement principal était la différence de score au questionnaire de
fonctionnement social (QFS) entre le début de I’étude et aprés 6 mois de suivi, ainsi que les
scores aux différents domaines et secteurs d’ajustement social composant le QFS(24).

Les 8 domaines composant le QFS sont : « activités », « taches de la vie quotidienne »,
« loisirs », «relations familiales et de couple », «relations extrafamiliales », « gestion
financiere et administrative », « santé générale », « vie collective et information » ;

Les 3 secteurs d’ajustement social sont les habilités de la vie autonome investiguéees
par les domaines « taches de la vie quotidienne », « gestion financiére et administrative » et «
santé générale », les relations sociales investiguées par les domaines « relations familiales et
de couple » et « relations extrafamiliales » et enfin la participation a la vie communautaire
investiguées par les domaines « activités », « loisirs » et « vie collective et information » ;

Le score QFS total est la somme des scores de I’ensemble des domaines.

Les autres évaluations portent sur :

Des variables sociodemographiques : I’age, le sexe, le fait d’avoir des enfants, le
niveau d’études (inférieur au baccalauréat, baccalauréat, etudes supérieures), la situation
professionnelle (sans emploi, employé, retraité, étudiant) ;

Des variables médico-psychologiques : le statut et les antécédents personnels et
familiaux, la prise récente de médicament psychotropes, la consultation récente d’un
psychothérapeute, I’observance thérapeutique ;

Des scores évaluant le statut psychologique et psychiatrique : la Mini International
Neuropsychiatric Interview (MINI)(25), I’échelle de depression de Beck (BDI)(26), I’échelle
de désespoir de Beck (H)(27) et un questionnaire sur la consommation d’alcool et ses troubles
(AUDIT)(28).

Meéthodes statistiques
En premier lieu, les variables qualitatives ont été décrites a I’aide d’effectifs et de
pourcentages et les variables quantitatives a I’aide de moyenne et d’écart-type (en cas de
distribution normale) ou de médiane avec les extrémes (en cas de distribution asymétrique).
Dans un second temps, les scores de fonctionnement social, les variables
sociodémographiques et médico-psychologiques ont été comparées en intention de traiter
dans les 2 groupes, avec des analyses bivariées. Dans le cas de variables qualitatives, des tests

du chi2 ont été realisees, aprés Vvérification des conditions d’application. Pour les variables
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quantitatives, des tests de Student ou de Mann-Whitney Wilcoxon (si les conditions de
normalité des distributions et d’égalité des variances n’étaient pas remplies) ont permis de
comparer les 2 groupes. Le seuil de significativité était fixé a 5%.

Le score QFS a été analysé de 2 facons: en tant que variable quantitative pour
répondre a notre objectif principal, mais également de maniére qualitative en se basant sur les
seuils proposées par les créateurs de ce score, pour en tirer une pertinence clinique(24).

Enfin, un modele de régression logistique a été mis en place avec comme variable
réponse le type de prise en charge et en incluant comme variables explicatives toutes celles

présentant une significativité <0.2 en analyse bivariée, ainsi que I’age et le sexe.

Les analyses ont été réalisées a I’aide du logiciel Stata (StataCorp, 2011. Stata
Statistical Software : Release 12. College Station, TX: StataCorp LP).



Résultats

Je vais maintenant vous présenter les résultats de notre étude en commencant par le diagramme des

flux, puis nous aborderons la problématique des perdus de vue, avant de comparer les deux groupes
a l'inclusion et de répondre a nos objectifs.

Inclusion des patients dans I’étude

Sur 188 patients potentiellement éligibles admis aux urgences de I’hopital Purpan pour
tentative de suicide entre Novembre 2014 et Novembre 2017, 163 ont pu étre inclus dans
I’étude (Figure 1). Sur ces 163 patients, pres de 20% n’ont pas répondu au QFS a la fin des 6
mois de suivi : 23 dans le groupe CTB et 9 dans le groupe standard.

Les données de 131 patients ont finalement pu étre analysées : 76 dans le groupe Centre de
Thérapie Breve et 55 dans le groupe standard.



Figure 1 : Diagramme des flux




Patients perdus de vue

Par rapport aux patients répondants, les patients perdus de vue (n=32) étaient plus
souvent sans enfants (66% vs 43%, p=0,016), avec un niveau d’étude inférieur (66%
n’avaient pas le bac contre 40% chez les patients répondants, p=0,021), mais leur score au
QFS a I’inclusion ainsi que leur répartition au sein des deux groupes étaient les mémes que
chez les répondants, a part dans les domaines «taches de la vie quotidienne » et « vie
collective et information » pour lesquels leur score médian était inférieur d’un point (p=0,024

et p=0,019 respectivement) (Tableau I).



Tableau | : Comparaison de la population d’étude et des perdus de vue a I’inclusion

Perdus de vue

Population d'étude (n=131) (n=35) Total (n=166)
N ou % ou Nou % ou N ou % ou
médiane extrémes médiane  extrémes médiane  extrémes P

Orientation

CTB 76 58,0 25 71,4 101 60,8 0,149

Groupe standard 55 42,0 10 28,6 65 39,2
Sexe

Homme 29 22,1 11 31,4 40 24,1 0,254

Femme 102 77,9 24 68,6 126 75,9
Age 36 18;71 31 18;63 34 18;71 0,280
Situation matrimoniale

Célibataire 60 46,2 17 48,6 77 46,7 0,799

En couple 70 53,9 18 51,4 88 53,3
Enfant(s)

Non 56 42,8 23 65,7 79 47,6 0,016

Oui 75 57,3 12 34,3 87 52,4
Niveau d’étude

Avant Bac 53 40,5 23 65,7 76 45,8 0,021

Bac 28 21,4 6 17,1 34 20,5

Etudes supérieures 50 38,2 6 17,1 56 33,7
Situation professionnelle

Sans emploi 42 32,1 13 37,1 55 33,1 0,866

Employé 67 51,2 18 51,4 85 51,2

Retraité 6 4,6 1 29 7 4,2

Etudiant 16 12,2 3 8,6 19 11,5
Au moins 1 item positif au MINI

Non 22 16,8 9 26,5 31 18,8 0,198

Oui 109 83,2 25 73,5 134 81,2
QFsS total 57 23;71 50.5 23;70 56 23;71 0,062
Activités 8 2;10 8 2;10 8 2;10 0,550
Téaches de la vie quotidienne 8 2;10 7 2;10 8 2;10 0,024
Loisirs 6 2;10 5 2;10 6 2;10 0,690
Relations familiales et de couple 8 2;10 8 2;10 8 2;10 0,875
Relations extrafamiliales 7 2;10 7 2;10 7 2;10 0,447
Gestion financiére et
administrative 6 2;10 6 2;10 6 2;10 0,128
Santé générale 9 2;10 9 2;10 9 2;10 0,641
Vie collective et informations 6 2;10 5 2;9 6 2;10 0,019
Habiletés de vie autonome 23 6;30 21.5 7;28 23 6;30 0,051
Relations sociales 15 6;20 145 7;19 15 6;20 0,307
Participation a la vie
communautaire 19 6;27 18.5 6;27 19 6;27 0,194
Fréquence des comportements 29 10;38 26 11;36 28 10;38 0,071
Satisfaction des comportements 28 9;39 26 12,37 28 9;39 0,150
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Description de la population et comparaison des groupes a I’inclusion

Au niveau sociodémographique, la population était constituée a 78% de femmes et
I’4ge médian s’établissait a 36 ans [18 ;71] (Tableau II).

La majorité des patients était en couple (54%) et plus de la moitié (57%) avait des enfants.
Plus d’un tiers des patients avait encore au moins un enfant a charge (38%).

A peu prés la méme proportion de patients avait un niveau inférieur et supérieur au
baccalauréat (40% et 38% respectivement). A I’inclusion un peu plus de la moitié de la
population avait un emploi, tandis qu’un tiers était sans emploi.

La population présentait de nombreuses pathologies et antécédents
psychopathologiques : 20% avaient déja été hospitalisés en psychiatrie et 32% avaient subi un
acte de violence ou de maltraitance dans I’enfance.

Dans les 6 mois précédent leur geste 43% des patients déclaraient avoir pris un traitement
psychotrope, et 28% avaient consulté un psychothérapeute.

Enfin, 83% des patients présentaient un trouble dépressif et/ou anxieux actuel ou passé au
MINI.

A I’inclusion, bien que comparables sur la majorité des variables, les deux groupes
présentaient quelques différences (Tableau Il1) :

Le taux d’antécédent d’hospitalisation en psychiatrie était supérieur dans le groupe CTB par
rapport au groupe standard (26% vs 11%, p=0,029).

De plus, malgré des meédianes identiques, deux domaines du QFS etaient
significativement moins bien cotés que dans le groupe standard: les taches de la vie
quotidienne (8[2 ;10] vs 8[3 ;10] p=0,011) et la gestion financiere et administrative (6[2 ;10]
vs 7[2 ;10] p=0,010). Par construction, le score du secteur d’ajustement social Vie autonome
était lui aussi significativement supérieur dans le groupe standard (22[6 ;28] vs 24[9 ;30],
p=0,003).
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Tableau Il : Population a I’inclusion dans les deux groupes

Groupe standard

Groupe CTB (n=76) (n=55) Total (n=131)
N ou % ou N ou % ou N ou % ou
médiane extrémes médiane  extrémes médiane extrémes P
Sexe
Homme 19 25,0 10 18,2 29 22,1 0,354
Femme 57 75,0 45 81,8 102 77,9
Age 36 18;71 36 19;63 36 18;71 0,960
Situation matrimoniale
Célibataire 38 50,0 22 40,7 60 46,2 0,297
En couple 38 50,0 32 59,3 70 53,9
Enfant(s)
Non 35 46,1 21 38,2 56 42,8 0,369
Oui 41 54,0 34 61,8 75 57,3
Enfant a charge 0,883
Non 43 61,4 32 62,8 75 62,0
Oui 27 38,6 19 37,3 46 38,0
Niveau d’étude
Avant Bac 32 421 21 38,2 53 40,5 0,889
Bac 16 21,1 12 21,8 28 21,4
Etudes supérieures 28 36,8 22 40,0 50 38,2
Situation professionnelle
Sans emploi 24 31,6 18 32,7 42 32,1 0,415
Employé 36 47,4 31 56,4 67 51,2
Retraité 5 6,6 1 1,8 6 4,6
Etudiant 11 14,5 5 9,1 16 12,2
Antécédent de tentative de suicide
Non 43 56,6 36 65,5 79 60,3 0,305
Oui 33 43,4 19 34,6 52 39,7
Antécédent d’hospitalisation en
psychiatrie
Non 56 73,7 49 89,1 105 80,2 0,029
Oui 20 26,3 6 10,9 26 19,9
Antécédent de violence/maltraitance
dans I’enfance
Non 55 72,4 34 61,8 89 67,9 0,202
Oui 21 27,6 21 38,2 42 32,1
Antécédent de pathologie chronique
et/ou douloureuse
Non 40 52,6 30 54,6 70 53,4 0,828
Oui 36 47,4 25 455 61 46,6
Consultation d’un thérapeute
récemment
Non 53 69,7 41 74,6 94 71,8
Oui 23 30,3 14 25,5 37 28,2 0,546
Prise traitement psychotrope
récemment
Non 38 50,0 37 67,3 75 57,3 0,051
Oui 38 50,0 18 32,7 56 42,8
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Tableau Il : Résultats aux guestionnaires dans les deux groupes a I’inclusion

Groupe CTB Groupe standard
(n=76) (n=55) Total (n=131)
N ou % ou N ou % ou N ou % ou
médiane extrémes médiane extrémes médiane extrémes P
MINI versant dépression
Pas de trouble 17 22,4 14 25,5 31 23,7 0,815
Trouble actuel 33 43,4 27 49,1 60 45,8
Trouble passé 1 1,3 1 1,8 2 1,5
Trouble actuel et passé 24 31,6 12 21,8 36 21,5
Dysthymie actuelle 1 1,3 1 18 2 15
MINI versant trouble anxieux
Pas de trouble 39 51,3 34 61,8 73 55,7 0,365
Trouble actuel 34 44,7 18 32,7 52 39,7
Trouble passé 0 0,0 1 1,8 1 0,8
Trouble actuel et passé 3 4,0 2 3,6 5 3,8
Au moins 1 item positif au MINI
Non 10 13,2 12 21,8 22 16,8 0,191
Oui 66 86,8 43 78,2 109 83,2
Répartition des scores QFS
Pauvre 17 22,4 13 23,6 30 22,9 0,179
Tres faible 9 11,8 2 3,6 11 8,4
Faible 38 50,0 25 45,5 63 48,1
Moyen 7 9,2 12 21,8 19 14,5
Bon 5 6,6 3 55 8 6,1
Score QFS total* 56 23;71 58 28;71 57 23;71 0,097
Par domaine*
Activités 8 2;10 8 2;10 8 2;10 0,553
Taches de la vie quotidienne 8 2;10 8 3;10 8 2;10 0,011
Loisirs 5.5 2;10 6 2;10 6 2;10 0,903
Relations familiales et de couple 8 2;10 8 2;10 8 2;10 0,385
Relations extrafamiliales 7 2;10 8 2;10 7 2;10 0,794
Gestion financiére et administrative 6 2;10 7 2;10 6 2;10 0,010
Santé générale 9 2;10 9 2;10 9 2;10 0,420
Vie collective et informations 6 2;10 6 2;10 6 2;10 0,764
Par secteur d'ajustement social*
Habiletés de vie autonome 22 6;28 24 9;30 23 6;30 0,003
Relations sociales 15 6;20 15 8;20 15 6;20 0,592
Participation a la vie
communautaire 19 6;27 20 6;25 19 6;25 0,530
Par indice*
Fréquence des comportements 28 14;37 30 10;38 29 10;38 0,241
Satisfaction des comportements 28 9;38 28 15;39 28 9;39 0,162
Autres questionnaires
Intentionnalité suicidaire de
Pierce** 8.5 0;18 8 1;22 8 0;22 0,812
Dépression BDI de Beck** 17 0;34 15 0;32 17 0;34 0,275
Désespoir H de Beck** 9 0;20 10 2;19 9 0;20 0,843
Consommation d'alcool
AUDIT** 4 0;24 3 0;17 4 0;24 0,610

*Un score élevé représente un meilleur état
**Un score faible représente un meilleur état
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Evolution du fonctionnement social & 6 mois.

L’ensemble des scores du QFS s’était significativement amélioré a 6 mois (Tableau
IV). Le gain moyen au score QFS est de 7,71 points (1C95%-= 6,12-9,30, p<0,001).

A I’inclusion, seulement 27 patients (21%) avaient un score QFS supérieur a faible, contre 71
(54%) a 6 mois (Tableau V et Figure 2).

Le niveau de fonctionnement social moyen était coté faible au début du suivi et moyen
a la fin du suivi, et ce quel que soit le groupe considéré (p<0,001). Chaque patient a en
moyenne progressé d’un niveau en terme de fonctionnement social (IC95%= 0.84-1.36,
p<0,001).

La santé générale était le domaine du QFS le mieux noté a la fois a au début et a la fin
du suivi avec une médiane atteignant 10 sur 10. Le domaine le moins bien noté au début du
suivi était les loisirs mais celui-ci a nettement progressé en 6 mois (1[2 ;10] p<0,001). A 6
mois, le domaine gestion financiére et administrative est le moins bien noté avec un score
médian de 7 sur 10. Généralement, plus le domaine de fonctionnement social était bas a
I’inclusion, plus son augmentation était importante, ceci se remarque dans les deux groupes.

Le score QFS a évolué de maniére similaire dans les deux groupes, avec un gain
médian de 7 points dans le groupe CTB et de 6 points dans le groupe standard (p=0,182)
(Tableau VI).

Aucun domaine, ni secteur d’ajustement social, ni indice n’a évolué de maniére

différente au sein des deux groupes.
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Tableau IV : Evolution des scores du QFS entre I’inclusion et 6 mois (n=131)

QFS total
Par domaine

Activités
Téches de la vie quotidienne
Loisirs

Relations familiales et de couple
Relations extrafamiliales

Gestion financiére et administrative
Santé générale

Vie collective et informations

Par secteur d'ajustement social

Habiletés de vie autonome
Relations sociales

Participation a la vie communautaire

Par indice

Fréquence des comportements
Satisfaction des comportements

. . Différence
A l'inclusion A 6 mois médiane
Médiane  Extrémes Médiane  Extrémes p

57 23;71 64 41,78 7 <0,001
8 2;10 9 2;10 1 <0,001
8 2;10 9 4;10 1 <0,001
6 2;10 8 2;10 2 <0,001
8 2;10 9 2;10 1 0,001
7 2;10 8 2;10 1 <0,001
6 2;10 7 2;10 1 0,002
9 2;10 10 3;10 1 <0,001
6 2;10 8 2;10 2 <0,001
23 6;30 25 14;30 2 <0,001
15 6;20 17 7;20 2 <0,001
19 6;27 23 10;29 4 <0,001
29 10;38 32 15;40 3 <0,001
28 9;39 32 17;40 4 <0,001
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Tableau V : Evolution de la répartition des scores du QFS entre I’inclusion et 6 mois (n=131)

A
I'inclusion

Pauvre Trés faible Faible Moyen Bon Trésbon Elevé Total

Pauvre
Tres faible
Faible

Moyen
Bon
Tres bon
Elevé
Total

8

A 6 mois
8 5
6 3
21 14
3 5
0 0
0 0
0 0
38 27

0
0
5

~N O O R K

30
11
63

19
8
0
0

131
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Figure 2 : Représentation des scores au QFS dans les deux groupes a I’inclusion et a 6 mois
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Tableau VI : Comparaison de I’évolution des scores du QFS entre les deux groupes

Groupe Groupe standard Total
CTB (n=76) (n=55) (n=131)
médiane extrémes médiane extrémes médiane extrémes p
QFS total 7 -21;27 6 -7;24 7 -21;27 0,182
Par domaine

Activités 0 -8;8 0 -4;6 0 -8;8 0,752
Téches de la vie quotidienne 1 -4;5 0 -3;5 1 -4;5 0,058
Loisirs 1 -6;7 1 -8;8 1 -8;8 0,923
Relations familiales et de couple 1 -7:6 0 -6;8 0 -7:8 0,676
Relations extrafamiliales 1 -7:6 1 -3;8 1 -7:8 0,893
Gestion financiere et

administrative 1 -5;7 0 -8;6 0 -8;7 0,396
Santé générale 1 -6;8 0 -2;8 0 -6;8 0,292
Vie collective et informations 1 -5:8 1 -4;7 1 -5:8 0,228

Par secteur d'ajustement
social

Habiletés de vie autonome 2 -8;15 1 -7;14 2 -8;15 0,078
Relations sociales 2 -11;10 1 -4:10 1 -11;10 0,649
Participation a la vie

communautaire 4 -10;20 4 -10;16 4 -10;20 0,797

Par indice

Fréquence des comportements 4 -9:14 3 -9:;14 3 -9:14 0,338
Satisfaction des comportements 4 -12:18 3 -5:14 4 -12:18 0,166
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Figure 4 : Représentation de la répartition des scores QFS totaux a I’inclusion et a 6 mois, et
de I’évolution en fonction du groupe (CTB n=76 et standard n=55)
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Figure 5 : Représentation de I’évolution des scores aux domaines d’ajustement social en

fonction du type de prise en charge (CTB n=76 et standard n=55)
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Analyses liées a I’objectif secondaire

Le taux de non observance (aucun rendez-vous effectué dans I’orientation proposée)
est prés de deux fois supérieur dans le groupe CTB que dans le groupe standard (36% vs 19%,
p=0,012) (Tableau VII).

L’incidence des réecidives suicidaires n’était pas inférieure dans le groupe CTB par
rapport au groupe standard (12% vs 15%, p=0,707).

Le score AUDIT a significativement mieux progressé dans le groupe CTB que dans le
groupe standard (mediane -0,5 vs 0, p=0,010).
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Tableau VII : Comparaison de I’évolution des caractéristigues médico-socio-psychologiques
entre les deux groupes

Groupe CTB Groupe standard Total
(n=76) (n=55) (n=131)
N ou % ou N ou % ou N ou % ou
médiane extrémes médiane extrémes médiane extrémes
Nombre de consultations
réalisées
dans I'orientation proposée
Aucune 14 18,9 20 36,4 34 26,4 0,012
Moins de 3 6 8,1 9 16,4 15 11,6
3 et plus 54 73,0 26 47,3 80 62,0
Suivi psychothérapeutique & 6 mois
Non 39 56,5 20 40,8 59 50,0 0,093
Oui 30 43,5 29 59,2 59 50,0
Traitement psychotrope a6
mois
Non 41 60,3 27 56,3 68 58,6 0,663
Oui 27 39,7 21 43,8 48 41,4
Changement de situation
professionnelle durant le suivi
Non 57 85,1 39 81,3 96 83,5 0,586
Oui 10 14,9 9 18,8 19 16,5
Récidive de tentative de suicide
Non 63 87,5 46 85,2 109 86,5 0,707
Oui 9 12,5 8 14,8 17 13,5
Dépression BDI de Beck** -9 -25;23 -9 -25;21 -9 -25;23 0,268
Désespoir H de Beck** -2 -15;10 -3 -17:8 -3 -15;10 0,888
Consommation d'alcool
AUDIT** -5 -12;21 0 -11;7 0 -12;21 0,010

** Un score faible représente un meilleur état

22



Analyse multivariée

La relation entre I’évolution du fonctionnement social et le type de prise en charge
n’est pas modifiée avec I’ajustement par les différentes variables liées au groupe de prise en
charge (Tableau VIII).
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Tableau V111 : Analyse de la relation entre I’évolution du score QFS total et la prise en charge

par le CTB versus prise en charge standard aprés ajustements par un modeéle de régression

logistique (n=116).

OR* IC 95%** p

Evolution du score QFS total 1,02 0,97-1,07 0,502
Sexe féminin 0,41 0,13-1,26 0,119
Age 0,99 0,96-1,02 0,647
Antécédent d'hospitalisation en psychiatrie 3,28 0,89-12,11 0,075
Traitement psychotrope a 6 mois 2,90 1,07-7,83 0,036
Au moins 1 item positif au MINI 1,33 0,44-4,02 0,616
Nombre de consultations réalisées dans
I'orientation proposée

Aucune Ref.

Moins de 3 1,04 0,22-4,92 0,956

3 et plus 3,10 1,07-8,98 0,037
Suivi psychothérapeutique a 6 mois 0,25 0,10-0,65 0,004
Evolution du score Audit 0,95 0,85-1,07 0,440

*OR : Odds Ratio
** |C 95% : Intervalle de confiance a 95%
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Discussion

L’ensemble des scores du QFS, score total, domaines et indices, ont tous tres
significativement progresse durant les 6 mois de suivi, cependant ces évolutions ne permettent
pas de mettre en évidence une meilleure efficacité du Centre de Thérapie Bréve par rapport a
la prise en charge standard en terme d’amélioration du fonctionnement social a I’issu des 6
mois de suivi. Malgreé cela I’évolution des scores du QFS ont une tendance a étre aussi bons,
voire meilleurs dans le groupe CTB que dans le groupe standard, mais sans atteindre de
significativité statistique. Il est possible qu’une plus longue durée de suivi, ou qu’un nombre
plus important de participants aurait pu mener & des résultats plus favorables en faveur du
CTB.

Cependant, plusieurs éléments viennent limiter ce dernier point :

Le fait que les analyses aient été menées en intention de traiter et que les patients du groupe
CTB aient bénéficié d’un nombre supérieur de consultations, sans pour autant bénéficier de
résultats plus favorables.

Le fait que le groupe CTB présentait un potentiel d’amélioration supérieur car partant de
scores aux domaines «taches de la vie quotidienne » et «gestion financiére et
administrative » inférieurs au groupe standard.

Il existe tres peu d’études robustes permettant d’étayer ce résultat, les échelles de
fonctionnement social étant en pratique majoritairement utilisées chez les patients
schizophrenes(29) et les thérapies bréves étant des prises en charge peu étudiées sur le versant
du fonctionnement social. Seule I’étude de Tyrer.P(22) d’une construction méthodologique
robuste(30) permet une comparaison avec notre étude et met en évidence des résultats
similaires avec une puissance supérieure, bien que dans leur étude les échelles de
fonctionnement social ne comprenaient pas le QFS, et que les patients avaient bénéficié d’un
nombre de consultations tres inférieur a ceux de notre échantillon.

Quasiment les trois quarts de notre échantillon (73,3%) avaient été diagnostiqués
comme ayant un trouble dépressif actuel ou actuel et passé. Or une méta-analyse de 2014 a
montré que la psychothérapie, dans le cadre d’une dépression, a une efficacité trés limitée
dans son impact sur le fonctionnement social(31). Ceci pourrait peut-étre expliquer
partiellement le manque d’amélioration du fonctionnement social dans le groupe CTB, ou la

psychothérapie prime, par rapport au groupe standard.
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Aprés une tentative de suicide, 35% des patients refusent une prise en charge(32).

Nous retrouvons cette valeur dans notre échantillon via le pourcentage de patients n’ayant
effectué aucune consultation apreés leur sortie des urgences : 36% pour le groupe standard et
seulement 19% pour le groupe CTB (p=0,010).
Le CTB, bien que ne favorisant pas I’amélioration du fonctionnement social permettrait une
meilleure adhésion au soin en post-urgence psychiatrique par rapport a la prise en charge
standard, et il a été montré que plus le nombre de sessions de traitement était élevé plus le
fonctionnement social s’ameliorait(31).

Comme dans les résultats intermédiaires présenté par Sporer.M(21) le score AUDIT
s’est plus amélioré dans le groupe CTB que dans le groupe Standard. Nous pouvons avancer
I’hypothese que le CTB de par sa prise en charge intensive et globale, comprenant le patient et
son entourage, agirait mieux sur la dépendance aux toxiques qu’une prise en charge standard.

Bien que I’objectif du centre de thérapie bréve soit la prévention secondaire et tertiaire
du risque suicidaire, aucune réduction de ce risque n’a pu étre significativement mise en
évidence par la prise en charge au CTB par rapport a la prise en charge standard.

L’etude menée présente plusieurs avantages, notamment sur la validité interne :

Les caractéristiques de la population de notre étude étaient comparables aux donnees de la
littérature chez des patients ayant fait une tentative de suicide, avec approximativement trois
quarts de femmes, un 4ge médian de 37 ans, quasiment 50% de personnes en couple et la
moitié ayant un emploi (23,33-35).

Les deux groupes étaient comparables a I’inclusion sur les critéres les plus importants.
Concernant les perdus de vue, leur taux de 20% était attendu dans le cadre d’une étude
prospective sur des patients pris en charge aprés une tentative de suicide(35,36) et leurs
caractéristiques a I’inclusion étaient comparables a notre échantillon.

L’acceptabilité était excellente avec seulement 10 refus de participation a I’étude (5,3%), ce
qui est bien inférieur & ce que I’on retrouve dans la littérature, ou le taux de refus est situé
entre 18 et 28% (30,33,35).

Enfin, le QFS est un questionnaire validé avec de trés bonnes qualités psychometriques(24).

Des faiblesses méthodologiques inhérentes au fait d’utiliser les données d’une autre
étude viennent limiter la validité de nos résultats, telles que I’absence de randomisation, le
manqgue de puissance, I’absence de calcul du nombre de sujets nécessaires pour répondre a
I’objectif et le fait qu’il n’existe pas de recommandations en ce qui concerne I’orientation

d’un patient vers le CTB, ce qui laisse une subjectivité dans I’orientation des patients.
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Un inconvénient majeur est la durée de suivi de 6 mois alors que certains auteurs
recommandent 12 mois de suivi(30,35) notamment car I’amélioration du fonctionnement
social prend plus de temps que la résolution des symptdmes dépressifs(1).

Enfin, les nombreux critéres de sélection peuvent limiter la validité externe de cette étude ;
dans le champ du dysfonctionnement social et du suicide, un suivi psychiatrique régulier ou
une consommation de toxiques sont fréquemment retrouves, alors que les patients présentant
ces criteres sont exclus de nos analyses(14).

Les faiblesses méthodologiques sont explorées plus en detail ailleurs(21) mais il

convient d’insister sur le fait que malgré I’absence de randomisation, les deux groupes étaient
comparables a I’inclusion.
La bonne réalisation méthodologique d’études sur la prise en charge des personnes ayant fait
une tentative de suicide est difficile, de par la nécessité de recourir a de trés larges effectifs
suivis sur une longue période ainsi que par la difficulté éthique et financiere de mettre en
place un essai thérapeutique randomisé(23).

La littérature met en évidence plusieurs facteurs socio-économiques en lien avec le
risque de tentative de suicide tel qu’un faible niveau d’éducation, un faible revenu, le
chdémage, et I’isolement social(12,14,37-39). Ces facteurs étant rattachés a la qualité de vie et
au fonctionnement social, il s’avére important de continuer & I’explorer: un mauvais

fonctionnement social est un facteur de risque indirect majeur de tentative de suicide(13).
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Conclusion

Les evolutions des différents scores du QFS ne permettent pas de mettre en évidence
une meilleure efficacité du Centre de Thérapie Breve par rapport a la prise en charge standard
en terme d’amélioration du fonctionnement social, et ce en dépit d’une meilleure adhésion au
soin et d’un nombre de consultations supérieur.

Bien que soumis a I’absence de randomisation et a une durée de suivi faible, nos
résultats restent robustes notamment par des caractéristiques comparables entre les deux
groupes en début d’étude, ainsi que par la comparabilité de nos résultats avec la littérature
scientifique.

Cependant la validité interne est limitée par cette faible durée de suivi et la validité externe
par des critéres de sélection rigoureux.

Cette étude vient étayer une littérature tres peu fournie sur le sujet qui, de plus, est
soumise a des biais intrinsequement liés aux systémes de santé et aux prises en charge
psychiatriques propres a chague pays.

Les thérapies bréves recouvrent un ensemble de psychothérapies et de prises en charge
spécifiques qu’il serait judicieux d’évaluer individuellement sur une période suffisante avant
de conclure a une efficacité similaire sur I’amélioration du fonctionnement social par rapport

aux prises en charge classiquement mises en ceuvre apres une tentative de suicide.
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Annexes

Annexe 1 : Questionnaire de Fonctionnement Social
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V. Relations extra familiales
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Annexe 2 : Cahier d’observation (partie inclusion uniquement)

CAHIER D’OBSERVATION

ETUDE CFRS-CTB :

Patients admis aux urgences pour tentative de suicide : comparaison de la
fréquence des récidives suicidaires apres une prise en charge au Centre de
Thérapie Bréeve versus prise en charge standard

Initiales du patient : |_ | |__|
(La premiére lettre du nom et la premiere du prénom)

N° du patient: |_||__|l_|
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Constitution des temps d’évaluation

TO = admissionTl = 3 moisT2 = 6 mois
urgences apres TO apres TO
Pré-inclusion :  vérification des critéres><
d’inclusion et de non inclusion
Informations et présentation au patient X
Non opposition libre et éclairée X
Recueil des données sociodémographiques etX
médicales
PIERCE X
MINI X
BDI X X X
QFS X X X
Echelle de désespoir X X X
Questionnaire AUDIT X X X
Nouvelle tentative de suicide ? Suivi ? X X

Calendrier prévisionnel des dates des temps d’évaluation

TO= ||| ]
T1=
T3 = | ]

Lieu d’évaluation

Lieu d’évaluation

Lieu d’évaluation
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Renseignements participants

VERIFICATION DES CRITERES OuUlI NON

Criteres d’inclusion :

- |_| Patients admis au Centre Hospitalo-Universitaire (CHU) de Toulouse pour
une tentative de suicide (TS)

- |_| De plus de 18 ans
- |__| N’ayant pas de suivi psychiatrique régulier
- |_| Acceptant de donner une non opposition éclairee écrite.

Si un ou plusieurs criteres ne sont pas cochés : le patient n'est pas a inclure dans
I'étude.

Critéeres de non inclusion :

| Trouble cognitif ou retard mental
| Patient sous tutelle ou curatelle

|

|

|__| Dépendance a des toxiques

|__| Ne parlant et/ou ne lisant pas le francais couramment
|_

| Ne pouvant pas fournir assez de coordonnées pour un bon déroulement du
suivi (numéro de téléphone personnel ou adresse mail au minimum)
| Sans logement
| Résidant hors de la Haute Garonne

Si un ou plusieurs critéres sont cochés, le patient n’est pas a inclure dans I'étude.
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Temps d’évaluation TO
Admission aux urgences

Date & |__{|__| |__{|__[ |||

RECUEIL DE LA NON OPPOSITION : 0]V]! NON

Je certifie avoir recueilli la non opposition libre et éclairée du patient le: | || |__|__|
|__||__| avant toute procédure.

Signature de I’investigateur :

ORIENTATION PROPOSEE PAR PSYCHIATRE DES URGENCES (Nom du Psychiatre
Bvaluateur & ... ..o, )

ctB[]

Hospitalisation ]

Médecin traitant []

Psychiatre/psychologue/psychothérapeute ] en libéral [ au CMP ]
Accueil de Jour Intersectoriel Réactif (AJIR) L]

RECUEIL DES INFORMATIONS SOCIODEMOGRAPHIQUES L e e e e
Sexe: F M

Contexte socio-environnemental :

Situation matrimoniale : Célibataire [] En couple [] Enfant(s) a charge []

Nombre d’enfant : .......

Niveau d’étude : Avant Baccalauréat [] Baccalauréat [] Etudes supérieures ]
Situation professionnelle : Sans emploi ] Emploi ] Retraité(e) ]
Etudiant(e) [
Antécédents médicaux et chirurgicaux :

- Pathologie(s) chronique(s) : oui ] non [

- Pathologie(s) douloureuse(s) : oui [] non [

Antécédents personnels psychopathologiques :

- Nombre TS antérieures : .........
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Pathologie psychiatrique : Pathologie psychotique ] Trouble de I’humeur [

Trouble anxieux (L1~ Trouble de la personnalité [ Addiction [ Aucun
]

Antécédent hospitalisation en psychiatrie : oui [ non ]

Suivi régulier : oui [] non ]

Antécédent de violence/maltraitance (sexuelle ou non) dans I’enfance : oui [] non
]

Antécédents familiaux psychopathologiques :

Suicide(s) : ouil]  non [
Tentative(s) de suicide : ouil]  non[]
Pathologie(s) psychiatrique(s) : ouiL]  non[

Prise en charge actuelle :

Au cours des 6 derniers mois, avez-vous consulté un psychiatre/ un psychanalyste/ un
psychologue/ un psychothérapeute ? oui ] non ]

Avez-vous un suivi régulier : oui [ non L1 Parqui: .

Au cours des 6 derniers mois, avez-vous pris un traltement psychotrope (hors
benzodiazépine) ? oui L1 non]

Au cours des 6 derniers mois, avez- vous pris des benzodiazépines ? oui 1 non

Type de geste suicidaire:

Intoxication ] Par quels médicaments :

Auto mutilation (arme blanche, phlébotomie..) ]
Autre geste ] 0150 15172

Echelle d’intentionnalité suicidaire de PIERCE

1) Circonstances objectives liées a la tentative de suicide :
Olsolement Quelqu’un de présent 0
Une personne est proche ou en contact visuel ou vocal (tél par ex) 1
Isolement total (nulle présence, pas de contact visuel, ni tél) 2
OMoment choisi Intervention probable 0
Intervention improbable 1
Intervention trés improbable 2

OPrécautions prises contre la découverte et/ou I’intervention d’autrui

Aucune précaution prise 0
Précautions passives (telles qu’éviter les autres sans empécher leur
intervention : seul dans sa chambre, porte non fermée a clé) 1
Précautions actives (porte fermée a clé) 2

OAppel a I’aide pendant ou apreés la tentative

A averti de son geste une personne pouvant le secourir 0
A contacté quelqu’un sans I’avertir spécialement de son geste 1
N’a contacté, ni averti personne 2
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ODispositions anticipant la mort (actes préparatoires par ex : testament, cadeaux,
assurance-vie)

Aucune 0
A pris quelques dispositions ou a pensé les prendre 1
A pris toutes les dispositions ou a fait des plans définitifs 2
OLettre d’adieu Pas de lettre 0
Lettre écrite mais déchirée ou jetée 1
Présence d’une lettre 2
2) Propos rapportés par le patient :
OAppréciation de la létalité du geste par le patient
Pensait que son geste ne le tuerait pas 0
N’était pas sdr que son geste le tuerait 1
Etait sOr que son geste le tuerait 2

Olintention de mort
Ne voulait pas mourir 0

Incertain ou mélange de 0 et 2 1
Voulait mourir 2
OPréméditation Aucun, geste impulsif 0
Suicide envisagé moins d’une heure avant la tentative 1
Suicide envisagé moins d‘un jour avant la tentative 2
Suicide envisage plus d’un jour avant la tentative 3
OPosition actuelle vis-a-vis de la tentative
Patient heureux de s’en étre sorti 0
Patient incertain ou melange de 0 et 2 1
Patient désolé d’avoir survécu 2

3) Dangerosité :
Olssue prévisible (selon le patient) dans les circonstances du scénario choisi (ex : si

quelgu’un n’était venu par hasard lui porter secours)

Issue favorable certaine 0
Mort improbable 1
Mort probable ou certaine 2

OLa mort serait-elle survenue en I’absence d’intervention médicale ?

Non 0
Incertain 1
Oui 2
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M.I.N.I

= ALLEZ DIRECTEMENT A LA (AUX) CASE(S) DIAGNOSTIQUE(S), ENTOUREZ NON DANS CHACUNE ET PASSEZ AU

MODULE SUIVANT

A- EPISODE DEPRESSIF MAJEUR

Al Au cours des deux derniéres semaines, vous étes-vous senti(e)
particulierement triste, cafardeux (se), déprimé(e), la plupart du temps
au cours de la journée, et ce, presque tous les jours ? NON Oul 1
A2  Au cours des deux dernieres semaines, aviez-vous presque tout le
temps le sentiment de n’avoir plus godt a rien, d’avoir perdu I’intérét
ou le plaisir pour les choses qui vous plaisent habituellement ? NON Oul 2
>
Al OU A2 SONT-ELLES COTEES OUI ? NON  OQul
A3  Au cours de ces deux derniéres semaines, lorsque vous vous
sentiez déprimé(e) et/ou sans intérét pour la plupart des choses :
a Votre appétit a-t-il notablement changé, ou avez-vous pris ou perdu
du poids sans en avoir I’intention ? (variation au cours du mois de
+5%,c.ad. £35Kkg/ %8 Ibs., pour une personne de 65 kg / 120 NON  OuUl 3
Ibs.)
CoTER OUI, sIOUI AL’UN OU L’AUTRE
b Aviez-vous des problemes de sommeil presque toutes les nuits
(endormissement, réveils nocturnes ou précoces, dormir trop)? NON  OuUl 4
¢ Parliez-vous ou vous déplaciez-vous plus lentement que d’habitude,
OuU au contraire vous sentiez-vous agité(e), et aviez-vous du mal a
rester en place, presque tous les jours ? NON  OuUl 5
d Vous sentiez-vous presque tout le temps fatigué(e), sans énergie, et
ce presque tous les jours ? NON  OuUl 6
e \ous sentiez-vous sans valeur ou coupable, et ce presque tous les NON  OuUl 7
jours ?
f Aviez-vous du mal a vous concentrer ou a prendre des décisions, et
ce presque tous les jours ? NON  OuUl 8
g Avez-vous eu a plusieurs reprises des idées noires comme penser
qu’il vaudrait mieux que vous soyez mort(e), ou avez-vous pensé a
vous faire du mal ? NON  OuUl 9
A4 Y A-T-IL AU MOINS 3 OUI EN A3 ? NON oul
(ou 4 si A1 OU A2 EST COTEE NON) EPISODE DEPRESSIE
MAJEUR ACTUEL
SI LE PATIENT PRESENTE UN EPISODE DEPRESSIF MAJEUR ACTUEL :
Aba Au cours de votre vie, avez-vous eu d’autres périodes de deux

semaines ou plus durant lesquelles vous vous sentiez déprimé(e) ou
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sans intérét pour la plupart des choses et ou vous aviez les problemes
dont nous venons de parler ?

Cette fois ci, avant de vous sentir déprime(e) et/ou sans intérét pour

la plupart des choses, vous sentiez-vous bien depuis au moins deux
mois ?

A5b EST-ELLE COTEE OUI ?

A’. EPISODE DEPRESSIF MAJEUR AVEC CARACTERISTIQUES

MELANCOLIQUES (option) SI LE PATIENT PRESENTE UN EPISODE DEPRESSIF MAJEUR

ACTUEL (A4 = OUI), EXPLORER CI-DESSOUS :

>
NON  OuUl 10
NON  QuUl 11
NON

EPISODE DEPRESSIF

MAJEUR PASSE

A6a A2EST-ELLE COTEE OUI NON  Oul 12
b Au cours cette derniere période, lorsque vous vous sentiez le plus
mal, aviez-vous perdu la capacité a réagir aux choses qui vous
plaisaient ou qui vous rendaient joyeux (se) auparavant ? NON Oul 13
S NON : Lorsque quelque chose d’agréable survenait, étiez-vous
incapable de vous en réjouir, méme temporairement ?
>
Aba OU A6b SONT-ELLES COTEES OUI NON  Oul
Au cours des deux derniéres semaines, lorsque vous vous sentiez
déprimé(e) et sans intérét pour la plupart des choses :
A7  Les sentiments dépressifs que vous ressentiez étaient-ils différents de
a ce que I’on peut ressentir lorsque I’on perd un étre cher ? NON  Oul 14
Vous sentiez-vous, en général, plus mal le matin que plus tard dans
la journée ? NON Oul 15
Vous réveilliez-vous au moins deux heures trop tot, en ayant des
difficultés a vous rendormir, presque tous les jours? NON Oul 16
A3c EST ELLE COTEE OUI ? NON  Oul 17
A3a EST-ELLE COTEE OUI (ANOREXIE OU PERTE DE POIDS) ? NON Oul 18
f Vous sentiez-vous excessivement coupable ou ressentiez-vous une culpabilité qui
était hors de proportion avec ce que vous viviez ? NON Oul 19
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Y A-T-IL AU MOINS 3 OUI EN A7 ?

NON Ooul
EPISODE DEPRESSIF
MAJEUR

avec Caractéristiques
Mélancoliques

ACTUEL
B. DYSTHYMIE
NE PAS EXPLORER CE MODULE SI LE PATIENT PRESENTE UN EPISODE DEPRESSIF MAJEUR
ACTUEL
B1  Au cours des deux derniéres années, vous étes-vous senti(e) triste, >
cafardeux (se), déprimé(e), la plupart du temps ? NON Oul 20
B2 Durant cette période, vous est-il arrivé de vous sentir bien pendant >
plus de deux mois ? NON  OuUl 21
B3  Depuis que vous vous sentez déprimé(e) la plupart du temps :
a Votre appétit a-t-il notablement changé ? NON  OuUl 22
b Avez-vous des problémes de sommeil ou dormez-vous trop ? NON Oul 23
¢ Vous sentez-vous fatigué(e) ou manquez-vous d’énergie ? NON Oul 24
d Avez-vous perdu confiance en vous-méme ? NON  OuUl 25
e Avez-vous du mal a vous concentrer, ou des difficultés a prendre des
décisions ? NON Oul 26
f Vous arrive-t-il de perdre espoir ? NON Oul 27
>
Y A-T-IL AU MOINS 2 OUI EN B3 ? NON Oul
B4  Ces problemes entrainent-ils chez vous une souffrance importante ou
bien vous génent-ils de maniére significative dans votre travail, dans > 4
vos relations avec les autres ou dans d’autres domaines importants NON Oul 28
pour vous?
B4 EST-ELLE COTEE OUI ? NON oUl

DYSTHYMIE ACTUEL
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D. EPISODE (HYPO-) MANIAQUE

D1la

Avez-vous déja eu une période ou vous vous sentiez tellement
exalté(e) ou plein(e) d’énergie que cela vous a posé des problemes,

ou que des personnes de votre entourage ont pense que vous n’étiez NON  OuUl
pas dans votre état habituel ?
NE PAS PRENDRE EN COMPTE LES PERIODES SURVENANT UNIQUEMENT SOUS L’EFFET
DE DROGUES OU D’ALCOOL.
SI LE PATIENT NE COMPREND PAS LE SENS D’EXALTE OU PLEIN D’ENERGIE,
EXPLIQUER COMME suIT : Par exalté ou plein d’énergie, je veux dire étre
excessivement actif, excité, extrémement motivé ou créatif ou
extrémement impulsif.
S1OUI
b Vous sentez-vous, en ce moment, exalté(e) ou plein(e) d’énergie NON  OuUl
D2 a Avez-vous déja eu une période ou vous étiez tellement irritable que
vous en arriviez a insulter les gens, a hurler, voire méme a vous
battre avec des personnes extérieures a votre famille ? NON  OuUl
NE PAS PRENDRE EN COMPTE LES PERIODES SURVENANT UNIQUEMENT
SOUS L’EFFET DE DROGUES OU D’ALCOOL.
SIOUI
b Vous sentez-vous excessivement irritable, en ce moment? NON  OuUl
>
Dla OU D2a SONT-ELLES COTEES OUI ? NON  QuUl
D3 SiD1Bou D2B =0UI : EXPLORER SEULEMENT L’EPISODE ACTUEL
SID1B ET D2B = NON EXPLORER L’EPISODE LE PLUS GRAVE
Lorsque vous vous sentiez exalté(e), plein d’énergie / irritable :
a Aviez-vous le sentiment que vous auriez pu faire des choses dont les
autres seraient incapables, ou que vous étiez quelqu’un de
particuliérement important ? NON  OuUl
b Aviez-vous moins besoin de sommeil que d’habitude (vous sentiez-
vous reposé(e) apres seulement quelques heures de sommeil ?) NON  OuUl
¢ Parliez-vous sans arrét ou si vite que les gens avaient du mal a vous
comprendre ? NON  OuUl
d Vos pensées defilaient-elles si vite dans votre téte que vous ne
pouviez pas bien les suivre ? NON  OuUl
Etiez-vous si facilement distrait(e) que la moindre interruption vous
e faisait perdre le fil de ce que vous faisiez ou pensiez ? NON  OuUl
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f

D4

Etiez-vous tellement actif (ve), ou aviez-vous une telle activité
physique, que les autres s’inquiétaient pour vous ?

Aviez-vous tellement envie de faire des choses qui vous paraissaient
agréables ou tentantes que vous aviez tendance a en oublier les
risques ou les difficultés qu’elles auraient pu entrainer (faire des
achats inconsidérés, conduire imprudemment, avoir une activité
sexuelle inhabituelle) ?

Y A-T-IL AU MOINS 3 OUI EN D3

ou 4 si D1a = NON (épisode passe) ou D1b = NON (épisode actuel)
?

Les probléemes dont nous venons de parler ont-ils déja persisté
pendant au moins une semaine et ont-ils entraine des difficultés a la
maison, au travail/a I’école ou dans vos relations avec les autres

ou avez-vous été hospitalisé(e) a cause de ces problemes ?
Coter OUI, si OUl a I’un ou I’autre

D4 EST-ELLE COTEE NON ?

S1OUI, SPECIFIER SI L’EPISODE EXPLORE EST ACTUEL OU PASSE

D4 EST-ELLE COTEE OUI ?

S1OUI, SPECIFIER SI L’EPISODE EXPLORE EST ACTUEL OU PASSE

NON OuUl 10
NON OuUl 11
>
NON OQuUl
NON OuUl 12
NON Oul
EPISODE
HYPOMANIAQUE
ACTUEL ]
PASSE ]
NON Oul

EPISODE MANIAQUE

ACTUEL ]
PASSE ]
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E. TROUBLE PANIQUE

Avez-vous déja eu a plusieurs reprises des crises ou des attaques

E1 durant lesquelles vous vous étes senti(e) subitement trés anxieux (se),
tres mal a I’aise ou effrayé(e) méme dans des situations ou la plupart
des gens ne le seraient pas ? Ces crises atteignaient-elles leur
paroxysme en moins de 10 minutes ?
NE COTER OUI QUE SI LES ATTAQUES ATTEIGNENT LEUR PAROXYSME ENMOINSDE 10 NON  QOUI 1
MINUTES
SIE1=NON, ENTOURER NON EN E5, ET PASSER DIRECTEMENT A F1
Certaines de ces crises, méme il y a longtemps, ont-elles été
E2  imprévisibles, ou sont-elles survenues sans que rien ne les provoque ? NON  OUI 2
SIE2 = NON, ENTOURER NON EN E5, ET PASSER DIRECTEMENT A F1
A la suite de I’une ou plusieurs de ces crises, avez-vous déja eu une
E3  période d’au moins un mois durant laquelle vous redoutiez d’avoir
d’autres crises ou étiez préoccupé(e) par leurs conséquences possibles
2 NON Oul 3
SIE3 =NON, ENTOURER NON EN E5, ET PASSER DIRECTEMENT A F1
E4  Au cours de la crise ou vous vous étes senti(e) le plus mal :
a Aviez-vous des palpitations ou votre ceeur battait-il tres fort ? NON OuUl 4
b Transpiriez-vous ou aviez-vous les mains moites ? NON Oul 5
c Aviez-vous des tremblements ou des secousses musculaires ? NON Oul 6
d Aviez-vous du mal a respirer ou I’impression d’étouffer ? NON OuUl 7
e Aviez-vous I’impression de suffoquer ou d’avoir une boule dans la NON Oul 8
gorge ?
f Ressentiez-vous une douleur ou une géne au niveau du thorax? NON OuUl 9
g Aviez-vous la nausée, une géne au niveau de I’estomac ou une
diarrhée soudaine ? NON Oul 10
h  Vous sentiez-vous étourdi(e), pris(e) de vertiges, ou sur le point de
vous évanouir ? NON Oul 11
i Aviez-vous I’impression que les choses qui vous entouraient étaient
étranges ou irréelles ou vous sentiez-vous comme détaché(e) de tout
ou d’une partie de votre corps ? NON OuUl 12
J Aviez-vous peur de perdre le contréle ou de devenir fou (folle)? NON OuUl 13
k Aviez-vous peur de mourir ? NON OuUl 14
I Aviez-vous des engourdissements ou des picotements ? NON Oul 15
m Aviez-vous des bouffées de chaleur ou des frissons ? NON Oul 16
ES YA-T-ILAUMOINS40OUIENE4? NON Oul
SIE5 NON, PASSER EN E7 Trouble Panique
Vie entiére
E6 NON Ooul

Au cours du mois écoulé avez-vous eu de telles crises a plusieurs Trouble Panique
reprises (au moins 2 fois) en ayant constamment peur d’en avoir une Actuel
autre ? Si E6=0UI, passer a F1
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I. ETAT DE STRESS POST-TRAUMATIQUE (option)

I1 Avez-vous deja vécu, ou été le témoin ou eu a faire face a un
événement extrémement traumatique, au cours duquel des personnes sont

mortes ou vous-méme et/ou d’autres personnes ont été menacées de mort >
ou ont été grievement blessées ou ont été atteintes dans leur intégrit¢é ~ NON (0]V]! 1
physique ?
EX DE CONTEXTES TRAUMATIQUES : ACCIDENT GRAVE, AGRESSION, VIOL, ATTENTAT,
PRISE D’OTAGES, KIDNAPPING, INCENDIE, DECOUVERTE DE CADAVRE, MORT SUBITE DANS
L’ENTOURAGE, GUERRE, CATASTROPHE NATURELLE...
I2 Au cours du mois écoulé, avez-vous souvent pensé de fagon pénible a
cet événement, en avez-vous réve, ou avez-vous eu fréguemment >
I’impression de le revivre ? NON Oul 2
13 Au cours du mois écoulé :
Avez-vous essayé de ne plus penser a cet événement ou avez-vous évité
tout ce qui pouvait vous le rappeler ? NON Oul 3
Aviez-vous du mal & vous souvenir exactement ce qu’il s’est passé ? NON Oul 4
Aviez-vous perdu I’intérét pour les choses qui vous plaisaient auparavant NON Oul 5
?
Vous sentiez-vous détaché(e) de tout ou aviez-vous I’impression d’étre
devenu(e) un (une) étranger(ére) vis a vis des autres ? NON Oul 6
Aviez-vous des difficultés a ressentir les choses, comme si vous n’étiez
plus capable d’aimer ? NON OUl 7
Aviez-vous I’impression que votre vie ne serait plus jamais la méme, que
vous n’envisageriez plus I’avenir de la méme maniére ? NON Oul 8
>
Y A-T-IL AU MOINS 3 OUI EN 13 ? NON Oul
14 Au cours du mois écoulé :
Avez-vous eu des difficultés a dormir ? NON Oul 9
Etiez-vous particulierement irritable, vous mettiez-vous facilement en NON Oul 10
colére ?
Aviez-vous des difficultés a vous concentrer ? NON Oul 11
Etiez-vous nerveux (se), constamment sur vos gardes ? NON Oul 12
Un rien vous faisait-il sursauter ? NON Oul 13
>
Y A-T-IL AU MOINS 2 OUI EN 14 ? NON Oul
I5 Au cours du mois écoulé, ces problémes vous ont-ils géné dans votre
travail, vos activites quotidiennes ou dans vos relations avec les autres ? NON Oul
14
NON Oul

15 EST-ELLE COTEE OUI ?

ETAT DE STRESS

POST-TRAUMATIQUE

ACTUEL
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K. TROUBLES LIES A UNE SUBSTANCE (NON ALCOOLIQUE)

CARTE DES SUBSTANCES

AMPHETAMINE |ESSENCE MORPHINE
CANNABIS ETHER NEIGE
CAPTAGON FEUILLE DE OPIUM
COCA
CATOVIT HASCHICH PALFIUM
COCAINE HEROINE RITALINE
CODEINE L.S.D. SHIT
COLLE MARIJUANA TEMGESIC
CRACK MESCALINE TOLUENE
ECSTASY METHADONE | TRICHLORETHYLENE

K1 Maintenant je vais vous montrer / vous lire (MONTRER LA CARTE DES
SUBSTANCES / LIRE LA LISTE CI-DESSOUS), une liste de drogues et de
médicaments et vous allez me dire si au cours des 12 derniers mois, il
vous est arrivé a plusieurs reprises de prendre 1I’un de ces produits >

dans le but de planer, de changer votre humeur ou de vous

« défoncer » ?

NON Oul

ENTOURER CHAQUE PRODUIT CONSOMME :

Stimulants : amphétamines, « speed », Ritaline, pilules coupe-faim.

Cocaine : cocaine, « coke », crack, « speedball ».

Opiacés : héroine, morphine, opium, méthadone, codéine, méperidine, fentanyl.
Hallucinogénes : L.S.D., «acide », mescaline, PCP, «angel dust », «champignons »,
ecstasy.

Solvants volatiles : « colle », éther.

Cannabinoides : haschisch, « hasch », THC, cannabis, « herbe », « shit ».

Sédatifs : Valium, Xanax, Témesta, Halcion, Lexomil, secobarbital, « barbis ».

Divers : Anabolisants, Stéroides, « poppers ». Prenez-vous d’autres substances
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SPECIFIER LA  (OU LES) SUBSTANCE(S) LES PLUS  CONSOMMEE(S)

SPECIFIER CE QUI SERA EXPLORE CI-DESSOUS :
e SI CONSOMMATION DE PLUSIEURS SUBSTANCES (EN MEME TEMPS OU
SEQUENTIELLEMENT) :
CHAQUE SUBSTANCE OU CLASSE DE SUBSTANCES SEPAREMENT
UNIQUEMENT LA SUBSTANCE (OU CLASSE DE SUBSTANCES) LA H
PLUS CONSOMMEE

e S| SEULEMENT UNE SUBSTANCE (OU CLASSE DE SUBSTANCES)
CONSOMMEE : ]
UNIQUEMENT UNE SUBSTANCE (OU CLASSE DE SUBSTANCES)

En considérant votre consommation de [NOMMER LA SUBSTANCE OU LA CLASSE
DE SUBSTANCES SELECTIONNEE], au cours des 12 derniers mois :

Avez-vous constaté que vous deviez en prendre de plus grandes
quantités pour obtenir le méme effet qu’auparavant ? NON OuUl

Lorsque vous en preniez moins, ou arrétiez d’en prendre, aviez-vous
des symptdmes de sevrage (douleurs, tremblements, fiévre, faiblesse,
diarrhée, nausee, transpiration, accelération du cceur, difficultés a
dormir, ou se sentir agité(e), anxieux (se), irritable ou déprimé(e)) ?

Ou vous arrivait-il de prendre autre chose pour éviter d’étre malade

(SYMPTOMES DE SEVRAGE) OU pour vous sentir mieux ? NON OuUl
CoTER OUI, siOUI AL’UN OU L’AUTRE

Vous arrivait-il souvent lorsque vous commenciez a en prendre, d’en
prendre plus que vous n’en aviez I’intention ? NON OuUl

Avez-vous essayé, sans Yy arriver de réduire votre consommation
ou d’arréter d’en prendre ? NON OuUl

Les jours ou vous en preniez, passiez-vous beaucoup de temps (> 2
heures) a essayer de vous en procurer, a en consommer, a Vous
remettre de ses (leurs) effets, ou a y penser ? NON OuUl

Avez-vous réduit vos activités (loisirs, travail, quotidiennes) ou avez-
vous passé moins de temps avec les autres parce que vous vous NON OUI
droguiez ?

Avez-vous continué a prendre [NOMMER LA SUBSTANCE OU LA CLASSE DE
SUBSTANCES SELECTIONNEE] tout en sachant que cela entrainait chez vous

des problémes de santé ou des problémes psychologiques ? NON OuUl

Y A-T-IL AU MOINS 3 OUI EN K2 ? NON Oul
DEPENDANCE a une
(des) SUBSTANCES(S)

SPECIFIER LA (LES) SUBSTANCE(S) : ACTUEL
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K3

LE PATIENT PRESENTE-T-IL UNE DEPENDANCE POUR
LA(LES) SUBSTANCES(S) CONSOMMEE(S) ?

Au cours des 12 derniers mois :

Avez-vous été a plusieurs reprises intoxiqué(e) par [NOMMER LA
SUBSTANCE OU LA CLASSE DE SUBSTANCES SELECTIONNEE] OU « défoncé(e) »
alors que vous aviez des choses a faire au travail (/a I’école) ou a la
maison ? Cela a-t-il posé des problémes ?

NE COTER OUI QUE SI CELA A CAUSE DES PROBLEMES

Vous est-il arrivé d’étre sous I’effet [NOMMER LA SUBSTANCE OU LA CLASSE
DE SUBSTANCES SELECTIONNEE] dans une situation ou cela était
physiquement risqué comme conduire , utiliser une machine ou un
instrument dangereux, faire du bateau, etc. ?

Avez-vous eu des problemes légaux parce que vous aviez pris
[NOMMER LA SUBSTANCE OU LA CLASSE DE SUBSTANCES SELECTIONNEE] comme
une interpellation ou une condamnation ?

Avez-vous continué a prendre [NOMMER LA SUBSTANCE OU LA CLASSE DE

SUBSTANCES SELECTIONNEE] tout en sachant que cela entrainait des
problemes avec votre famille ou votre entourage ?

Y A-T-IL AU MOINS 1 OUI EN K3 ?

SPECIFIER LA (LES) SUBSTANCE(S) :

O. ANXIETE GENERALISEE

NON Oul

NON OuUl

NON OuUl

NON OuUl

NON OuUl

10

11

NON

ABUS DE

Oul

SUBSTANCE(S)

ACTUEL

Ola Au cours des six derniers mois, vous étes-vous senti(e), excessivement

préoccupe(e), inquiet(e), anxieux (se), pour des problemes de la vie de
tous les jours, au travail/a I’école, a la maison, ou & propos de votre
entourage, ou avez-vous eu I’impression de vous faire trop de souci a
propos de tout et de rien ?

NE PAS COTER OUI SI L’ANXIETE SE RESUME A UN TYPE D’ANXIETE DEJA EXPLORE
PRECEDEMMENT COMME LA PEUR D’AVOIR UNE ATTAQUE DE PANIQUE (TROUBLE
PANIQUE), D’ETRE GENE EN PUBLIC (PHOBIE SOCIALE), D’ETRE CONTAMINE (TOC),
DE PRENDRE DU POIDS (ANOREXIE MENTALE) ETC...

b Avez-vous ce type de préoccupations presque tous les jours ?

>
NON OuUl

>
NON OuUl
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02

03

Vous est-il difficile de contrbler ces préoccupations ou vous
empéchent-elles de vous concentrer sur ce que vous avez a faire ?

DEe O3a A O3f, cOTER NON LES SYMPTOMES SURVENANT UNIQUEMENT
DANS LE CADRE DES TROUBLES EXPLORES PRECEDEMMENT

Au cours des six derniers mois lorsque vous vous sentiez
particulierement préoccupé(e), inquiet(e), anxieux (se), vous
arrivait-il souvent:

De vous sentir agité(e), tendu(e), les nerfs a fleur de peau ?

D’avoir les muscles tendus ?

De vous sentir fatigué(e), faible, ou facilement épuisé(e) ?

D’avoir des difficultés a vous concentrer ou des passages a vide ?

D’étre particuliérement irritable ?

D’avoir des probléemes de sommeil (difficultés d’endormissement,
réveils au milieu de la nuit, réveils précoces ou dormir trop) ?

Y A-T-IL AU MOINS 3 OUI EN O3 ?

>

NON OuUl
NON OuUl
NON OuUl
NON OuUl
NON OuUl
NON OuUl
NON OuUl

NON Oul

ANXIETE

GENERALISEE

ACTUEL
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Echelle BDI

Vous devez entourer le chiffre qui correspond le mieux a ce que vous avez ressenti au
cours des 2 derniéres semaines. Si vous hésitez entre 2 phrases, vous pouvez entourer 2
chiffres. Vous ne devez pas entourer plus de 2 chiffres.

A

0 Je ne me sens pas triste

1 Je me sens cafardeux ou triste

2 Je me sens tout le temps cafardeux ou triste et je n'arrive pas a en sortir
3 Je suis si triste et si malheureux que je ne peux pas le supporter

B

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

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

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

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

C

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

1 J'ai limpression que j'ai échoué dans ma vie plus que la plupart des gens
2 Quand je regarde ma vie passée, tout ce que j'y découvre n'est qu'échecs

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

D
0 Je ne me sens pas particulierement insatisfait

1 Je ne sais pas profiter agréablement des circonstances
2 Je ne tire plus aucune satisfaction de quoi que ce soit
3 Je suis mécontent de tout

E

0 Je ne me sens pas coupable

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

2 Je me sens coupable

3 Je me juge trés mauvais et j'ai I'impression que je ne vaux rien

F

0 Je ne suis pas décu par moi-méme
1 Je suis dégu par moi-méme

2 Je me dégolte moi-méme

3 Je me hais

G

0 Je ne pense pas a me faire du mal

1 Je pense que la mort me libérerait

2 J'ai des plans précis pour me suicider
3 Si je le pouvais, je me tuerais
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H
0 Je n'ai pas perdu l'intérét pour les autres gens

1 Maintenant, je m'intéresse moins aux autres gens qu'autrefois
2 J'ai perdu tout l'intérét que je portais aux autres gens et j'ai peu de sentiments pour eux
3 J'ai perdu tout intérét pour les autres et ils m'indifferent totalement

I

0 Je suis capable de me décider aussi facilement que de coutume
1 J'essaie de ne pas avoir a prendre de décision

2 J'ai de grandes difficultés a prendre des décisions

3 Je ne suis plus capable de prendre la moindre décision

J
0 Je n'ai pas le sentiment d'étre plus laid qu'avant
1 J'ai peur de paraitre vieux ou disgracieux

2 Jwai limpression qu'il y a un changement permanent dans mon apparence physique qui me fait
paraitre disgracieux

3 J'ai I'impression d'étre laid et repoussant

K

0 Je travaille aussi facilement qu'auparavant

1 Il me faut faire un effort supplémentaire pour commencer a faire quelque chose
2 Il faut que je fasse un trés grand effort pour faire quoi que ce soit

3 Je suis incapable de faire le moindre travail

L

0 Je ne suis pas plus fatigué que d'habitude

1 Je suis fatigué plus facilement que d'habitude
2 Faire quoi que ce soit me fatigue

3 Je suis incapable de faire le moindre travail

M

0 Mon appétit est toujours aussi bon

1 Mon appétit n'est pas aussi bon que d'habitude
2 Mon appétit est beaucoup moins bon maintenant
3 Je n'ai plus du tout d'appétit
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Questionnaire QFS
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V. Relations extra familiales
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Echelle H

CONSIGNES — Dans ce questionnaire, vous trouverez 20 phrases qui expriment des sentiments, des
opinions ou des réactions. Lisez attentivement chacune de ces phrases. Pour chacune des caractéristiques
ou descriptions suivantes, indiguez si elles vous correspondent ou non en encerclant vrai ou fuux. Sachez

qu'aucune réponse n'est juste, elle doit éfre avant fout étre personnelle.

1. Iattends le futur avec espoir et enthousiasme. ..........oooiiviiiiiiiii s
2. Je ferais mieux d’abandonner car je ne puis rendre les choses meilleures pour moi..
3. Quand cela va mal. il m’est utile de savoir que cela ne durera pas toujours...........

4. Je ne peux imaginer ce que ma vie sera dans 10 ans...........oooviiiiiicennn,

A

. I"ai assez de temps pour réaliser ce que je désire faire leplus...........oooiiiinn.
6. Dans le futur, je m’attends a réussir dans ce qui compte le plus pour moi.............
. Mon avenir me semble plus sombre. ...

8. Je m’attends a avoir plus de bonnes choses dans la vie que la moyenne des gens....

9. Je n’ai pas de répit et il n’y a pas de raison de croire que j’en aurai dans le futur. . ...

10. Mon expérience passée m’a préparé parfaitement pour Iavenir.......................
11. Le déplaisir est devant moi, bien plus que le plaisir.............ccooiiiiiiiinnnn.
12. Je n’espére pas avoir ce que je désire le plus.. ..o
13. Quand je considere I’avenir. je m’attends a étre plus heureux que maintenant......
14. Les choses ne sont pas coOmmMe je 1& VeUX..........oiuiiiiiiiiiiiiie e
15, 77ai £01 @D DAVEINT. ..o
16. Je n’ai jamais ce que je veux, par consequent il est ridicule de désirer quoi que ce
17. 1l est tout a fait improbable que jobtienne de réelles satisfactions dans le futur. . ..
18. L’avenir me semble vague ef incertain.............ooooiiiiiiiiin e

19. Je m’attends a plus de bons moments que de mauvais moments......................

20. 11 ne sert 4 rien de chercher a avoir quelque chose que je desire, parce que
probablement je ne I'obtendral Pas. .....ooevirii i

O Vrai

O Vrai

O Vrai

O Vrai

O Vrai

O Vrai

O Vrai

O Vrai

O Vrai

O Vrai

O Vrai

O Vrai

O Vrai

O Vrai

O Vrai

O Vrai

O Vrai

O Vrai

O Vrai

[ Faux

[ Faux

O Faux

[ Faux

[ Faux

O Faux

[ Faux

[ Faux

[ Faux

[ Faux

O Faux

[ Faux

[ Faux

[ Faux

[ Faux

[ Faux

[ Faux

[ Faux

O Faux

[ Faux
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Annexe 3 : Résumé en anglais de 500 mots

Context

Taking into account the evaluation of social functioning is a relatively recent approach in
psychiatry.

Yet, measure of social functioning is an important part of treatment, mainly in the field of
suicide because it increases patient compliance and measures indirect risk of subsequent
suicide attempts.

Suicide and suicide attempts are a known public health problem in France with almost
200,000 annual emergency consultations for attempted suicide.

The Toulouse Brief Therapy Center (BTC), a psychiatric post-emergency care system based
on a fast, intensive and specialized outpatient care aiming for secondary and tertiary suicide
prevention, is an innovative treatment option that should be evaluated in this context.

The BTC puts the patient in the center of his own care, considering him an expert on his life
and on his therapy, therefore in responsibility of his own social functioning.

Objective
Our objective is to compare social functioning evolution 6 months after a suicide attempt in
patients addressed to the BTC versus conventional treatment — Treatment As Usual (TAU).

Method

Data from a 4-year-long monocentric prospective cohort study led from November 2014 to
November 2018 were collected at baseline during a standardized interview at the psychiatric
emergency unit in patients admitted for suicide attempt who gave their consent.

Major exclusion criteria were substance abuse, no means of contact and homelessness.
Afterwards, patients were assigned either to the BTC (76) or the TAU (55) group by an
independent psychiatrist. Patients assigned to the TAU group were those for whom the
psychiatrist would have liked a BTC follow-up but could not go there due to logistical
reasons.

An evaluation of social functioning was completed at baseline and at 6 months, by phone or
e-mail, using the French Social Functioning questionnaire (SFQ).

This score was described and analyzed as a quantitative and as a qualitative variable using
Student, Mann-Whiney and chi2 tests, as well as other psychiatric and socio-demographic
variables of interest..

Results

Both groups were comparable at baseline and after 32 patients lost to follow-up (20%), data
from 131 patients were analyzed.

SFQ scores improved in both groups after 6 months (+7.71 CI95%= 6.12-9.30, p<0,001).
Despite slightly higher results in the BTC group, no significant superiority could be highlighted
between the 2 types of care (p=0,182).
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Discussion

The lack of difference between the two groups could be explained by two main reasons. First, our

follow-up period was shorter than recommended in the scientific literature; second because there
was no calculation of the number of patients needed.

One English study with strong internal validity finds similar results, which tends to confirm our own
findings of non-superiority of one treatment from the other.

Conclusion

Our study could not highlight a superiority of the BTC over the TAU in improving social functioning 6
months after a suicide attempt.

Despite negative results, social functioning is an important part of any psychiatric treatment and a

major indirect suicide risk factor. As so, studies on the matter should be pursued to find how it can
be improved.
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nombre de passages aux urgences annuel estimé entre 176 000 et 200 000.

Un faible fonctionnement social est un facteur de risque de tentative de suicide.

Le Centre de Thérapie Bréve (CTB) de Toulouse est un dispositif de soins de post urgences
psychiatriques permettant une prise en charge ambulatoire et intensive ayant pour objectif la
prévention du risque suicidaire.

Notre objectif est de comparer |'efficacité de la prise en charge par le CTB par rapport a une prise en
charge standard sur I’évolution a 6 mois du fonctionnement social chez des patients admis aux
urgences pour tentative de suicide.

Méthodes Les données d’une étude observationnelle prospective de cohortes menée pendant 4 ans
au CHU de Toulouse Purpan ont été utilisées.

Une évaluation du fonctionnement social par le Questionnaire de fonctionnement social (QFS) était
réalisée a I'inclusion et a la fin des 6 mois de suivi.
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standard (p=0,182).
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mois apres une tentative de suicide
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