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TITRE : PREVALENCE DU TROUBLE ANXIETE SOCIALE CHEZ LES PATIENTS 
SUICIDANTS AUX URGENCES PSYCHIATRIQUES DE TOULOUSE 
 
 
 
 
I-INTRODUCTION 
 

1. Le trouble anxiété sociale 
a. Définition : 

 
Les troubles anxieux sont un des troubles psychiatriques les plus fréquents. En effet, dans 
la population générale française âgée de 18 à 65 ans, l’ensemble de ces troubles anxieux 
a une prévalence sur 12 mois d’environ 15 % et une prévalence sur la vie entière 
d’environ 21 %.1 
 
Parmi ces troubles, nous allons plus particulièrement nous intéresser au trouble d’anxiété 
sociale.  

L’anxiété sociale est liée à l’idée de ressentir un sentiment négatif de rejet par autrui 
(honte, mépris, humiliation). Dans une situation où le patient pense qu’il est observé, ce 
dernier craint de manifester des symptômes d’angoisse, et de susciter une appréciation 
négative par les autres. Cela résulte en, de manière quotidienne, une peur extrême d’agir 
sur le plan relationnel, en dualité ou en groupe. L’individu va donc subir avec difficultés 
ces situations, ou les fuir. 

On peut retrouver sa définition dans le DSM-5 (Diagnostic and Statistical Manual of 
Mental Disorder, 5éme édition), la totalité des critères suivants étant nécessaire pour 
établir le diagnostic : 

A. Peur ou anxiété intense d’une ou plusieurs situations sociales durant lesquelles le sujet 
est exposé à l’éventuelle observation attentive d’autrui. Les exemples de situations 
incluent les interactions sociales (par exemple avoir une conversation, rencontrer des 
personnes non familières), être observé (par exemple en train de manger ou boire) et les 
situations de performance (par exemple faire un discours). 

B. La personne craint d’agir ou de montrer des symptômes d’anxiété d’une façon qui sera 
jugée négativement (par exemple humiliante ou embarrassante, conduisant à un rejet par 
les autres ou à les offenser). 

C. Les situations sociales provoquent presque toujours une peur ou une anxiété. 

D. Les situations sociales sont évitées ou subies avec une peur ou une anxiété intense. 

E. La peur ou l’anxiété sont disproportionnées par rapport à la menace réelle posée par 
la situation sociale et compte tenu du contexte socioculturel. 

F. La peur, l’anxiété ou l’évitement sont persistants, durant habituellement 6 mois ou 
plus. 
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G. La peur, l’anxiété ou l’évitement entraînent une détresse ou une altération 
cliniquement significative du fonctionnement social, professionnel ou dans d’autres 
domaines importants. 

H. La peur, l’anxiété ou l’évitement ne sont pas imputables aux effets physiologiques 
d’une substance (par exemple substance donnant lieu à abus, médicament) ni à une autre 
affection médicale. 

I. La peur, l’anxiété ou l’évitement ne sont pas mieux expliqués par les symptômes d’un 
autre trouble mental tel qu’un trouble panique, une obsession, d’une dysmorphie 
corporelle, un trouble du spectre de l’autisme. 

J. Si une autre affection médicale (par exemple maladie de Parkinson, obésité, 
défigurement secondaire à une brûlure ou une blessure) est présente, la peur, l’anxiété 
ou l’évitement sont clairement non liés à cette affection ou excessifs.  

 

Il est à noter qu’il n’est décrit actuellement plus qu’un seul sous type de ce trouble : le 
trouble d’anxiété sociale circonscrit aux situations de performance. 
 

b. Épidémiologie 
i. Généralités : 

L’âge d’apparition du trouble serait en moyenne de 15,5 ans 2. Le sexe-ratio 
femmes/hommes est décrit aux alentours de 1,33. 

En termes de prévalence, les données actuelles restent hétérogènes. En effet, la 
prévalence vie entière dans la population générale varie de 3 à 13 % selon les études au 
niveau international 4.  

En France, il a été décrit une prévalence sur la vie entière de 4,7 % 1.  

En consultation de psychiatrie de ville en France, il est décrit un taux de 12 à 20% de 
trouble anxiété sociale parmi l’ensemble des troubles psychiatriques rencontrés. 5,6 

Pour autant, ces chiffres sont probablement sous-estimés notamment en médecine 
ambulatoire. Une étude concernant un groupe de patients souffrant d’anxiété sociale 
retrouvait un taux de diagnostic de trouble anxieux par le médecin généraliste chez 
seulement 24.2 % d’entre eux ; la majorité de ces patients n’avaient donc pas été 
diagnostiqués. 3 
 

ii. Prise en charge : 

De plus, même lorsque le trouble est repéré, la prise en charge réalisée n’est pas 
forcément adaptée.  

Le traitement spécifique des troubles anxieux dans les recommandations définies par 
l’HAS est la thérapie cognitivo-comportementale et les antidépresseurs 
sérotoninergiques.1 7 8 
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Dans une enquête sur des patients présentant un trouble d’anxiété sociale, il a été observé 
qu’environ 60 % des patients bénéficiaient déjà d’une prise en charge psychiatrique au 
moment de l’enquête, mais seulement 17 % d’entre eux bénéficiaient d’une thérapie 
comportementale et cognitive et 48 % d’un traitement par antidépresseurs 9.  

Ainsi, on constate que le trouble d’anxiété sociale est une pathologie fréquente, sous-
diagnostiquée, insuffisamment traitée bien qu’invalidante.  

Ces éléments sont préoccupants au vu de la morbi-mortalité de ce trouble.  

 

iii. Suicidalité et comorbidités : 

La HAS définit une tentative de suicide de la manière suivante : « comportement 
autodirigé, potentiellement préjudiciable, dont l’issue n’est pas fatale et pour lequel il 
existe des preuves explicites ou implicites de l’intention de mourir ». 10 
 
On qualifie alors un patient ayant réalisé une tentative de suicide, de patient 
« suicidant ». 
 
De manière générale, les troubles anxieux sont repérés comme facteur de risque 
indépendant de tentative de suicide 11,12.  

Concernant plus spécifiquement ce trouble, l’étude Phoenix réalisée en 2006 relevait 
que parmi les patients souffrant d’anxiété sociale, 39.3 % d’entre eux présentaient un 
risque suicidaire et 15.3 % avaient un antécédent de tentative de suicide 9. 

Par ailleurs, le trouble anxiété sociale est fréquemment associé à des comorbidités.  

Dans environ 70 % des cas, le trouble d’anxiété sociale précéderait l’apparition d’autres 
troubles psychiques, ce qui pourrait suggérer alors que ces comorbidités surviendraient 
en conséquence du trouble. 2  

Les principales comorbidités de cette pathologie sont l’épisode dépressif caractérisé, 
ainsi que les troubles de l’usage de substance, notamment de l’alcool.  

Dans l’étude française Phoenix, parmi un groupe de patients anxieux sociaux, un taux 
de 48 % d’épisode dépressif associé à l’anxiété sociale a été retrouvé, ainsi qu’un taux 
de 10.6% présentant un trouble de l’usage de l’alcool9.  

Il est important de souligner que ces deux comorbidités sus-citées constituent de manière 
indépendante des facteurs de risque de tentative de suicide. 

Or il est à présent démontré que le facteur de risque personnel le plus robuste de décès 
par suicide est un antécédent de tentative de suicide au cours de la vie.13,14 

Ainsi, les antécédents de tentatives de suicide multiplient par un facteur dix à trente le 
risque de mort par suicide.15 
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2. Le suicide en France : 
 

La HAS définit le suicide de la manière suivante : 
« Décès causé par un comportement autodirigé préjudiciable pour lequel il existe des 
preuves explicites ou implicites de l’intention de mourir ».10 
 
La France représente l’un des pays avec les taux les plus élevés de suicide en Europe, 
avec 8355 décès par suicide enregistrés en 2017. Et ceci, sachant que la sous-évaluation 
de ces chiffres est estimée à 10 %. 16 
A ce chiffre, s’ajoute environ 200 000 tentatives de suicide donnant lieu à un contact 
avec le système de soins par an. 17 

En France, le suicide est la 1ère cause de mortalité des 25-34 ans (20 % environ du total 
des décès dans cette tranche d’âge) et la 2ème cause (après les accidents de la 
circulation) chez les 15-24 ans. 16  
 
Le Baromètre de Santé publique France 2017 a souligné que près de 5% des 18-75 ans 
de la population générale déclaraient avoir pensé à se suicider au cours des 12 derniers 
mois et plus de 7% déclaraient avoir fait une tentative de suicide au cours de la vie. 16  
 
Le suicide fait pourtant partie des causes de mortalité évitable, notamment grâce aux 
actions de prévention sanitaires pouvant être mises en œuvre.14  
Ainsi, il a été observé entre 2000 et 2019 que le taux de suicide mondial normalisé selon 
l’âge a diminué de 36%. 18 
 
En France, les stratégies nationales de prévention du suicide ayant prouvé leur efficacité 
sont principalement les suivantes19 :  

• Le maintien du contact avec les personnes ayant fait une tentative de suicide,  
• La formation des professionnels de santé,  
• La prévention de la contagion suicidaire,  
• La mise en place d’un numéro national de prévention du suicide,  
• Une meilleure information du public. 

 
Cependant, les éléments épidémiologiques décrits ci-dessus amènent fortement à penser 
que le suicide représente toujours une problématique de santé publique majeure, 
requérant une attention toute particulière et une poursuite du développement de moyen 
de prévention et de prise en charge.  
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3. Problématique : quelle est la prévalence de trouble d’anxiété sociale parmi les 
patients suicidants ? 

A notre connaissance, aucune étude française n’a été réalisée sur la prévalence du 
trouble anxiété́ sociale parmi les patients suicidants.  

Nous rappelons que dans la littérature, au niveau international, il a été retrouvé que la 
prévalence au cours de la vie entière dans la population générale du trouble anxiété 
sociale était de 3 à 13%. 

Sur la base de ces informations, nous avons fait l’hypothèse que la prévalence du trouble 
d’anxiété sociale chez les patients pris en charge aux urgences pour une tentative de 
suicide serait dans la tranche supérieure de prévalence en population générale, et nous 
avons donc pris pour la suite la borne supérieure de 13%. 

Nous avons proposé pour cela de mener une étude observationnelle pour évaluer la 
prévalence de ce trouble chez les patients suicidants aux urgences de Purpan, à 
Toulouse.  

Nous avons recherché également les comorbidités épisode dépressif caractérisé et 
trouble de l’usage de l’alcool afin de contrôler ces facteurs dans l’analyse des résultats, 
et, en objectif secondaire, de visualiser la distribution de ces comorbidités au sein des 
deux groupes de patients (présentant un trouble anxiété́ sociale, ou en l’absence de 
trouble anxiété́ sociale).  

Retombées attendues :  

Cette étude devrait donner un chiffre de référence sur la proportion de trouble 
d’anxiété́ sociale chez les patients suicidants pris en charge aux urgences. Les 
professionnels pourraient s’appuyer sur ces données pour des recherches ultérieures.  

Ce travail, nous l’espérons, permettrait également de sensibiliser les soignants sur 
l’intérêt de détecter ce trouble, et ainsi de permettre une orientation et un accès à des 
soins plus adaptés. En effet, la difficulté́ de communication avec autrui chez ces patients 
peut avoir un impact sur leur capacité́ à demander de l’aide, et à pouvoir faire part de 
leur souffrance, il s’agit donc d’une population avec laquelle les soignants doivent être 
particulièrement vigilants lors de la prise en charge notamment lors de crises suicidaires. 

En soulignant ces particularités et en renforçant nos connaissances sur cette 
population, cela pourrait à terme encourager la mise en place de mesures de prévention 
du suicide plus spécifiques à cette pathologie.  
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4. Objectifs de l’étude : 

a. Objectif primaire et critère de jugement principal : 

 
L’objectif principal de cette recherche était d’estimer la prévalence du trouble d’anxiété́ 
sociale au sein de la population de patients pris en charge aux urgences dans un contexte 
de passage à l’acte auto agressif avec intentionnalité́ suicidaire.  

Le critère de jugement principal était la présence d’un trouble d’anxiété́ sociale chez le 
patient, défini dans cette étude par un score ≥ à 56 sur l’échelle d’anxiété́ sociale de 
Liebowitz.  

 

b. Objectifs secondaires :  

Les objectifs secondaires de cette étude étaient les suivants : 

• Description sociodémographique et clinique de la population.  

Les données sociodémographiques relevées dans cette étude étaient les suivantes : sexe, 
âge, date d’admission dans le service et orientation à la sortie.  

Enfin, les données cliniques et diagnostiques relevées étaient : diagnostic principal (selon 
la CIM 10), suivi psychiatrique antérieur, traitement antidépresseur en cours, traitement 
anxiolytique en cours, antécédent de tentative de suicide, et moyen employé́ pour la 
tentative de suicide.   

 

• Mesurer la proportion de patients présentant un épisode dépressif caractérisé́.  

Dans cette étude, la présence d’un épisode dépressif caractérisé est déterminée par un 
score ≥ 22 sur l’échelle Montgomery-Asberg Depression Rating Scale (MADRS), au sein 
des deux sous-populations de suicidants (avec ou sans présence d’un trouble d’anxiété́ 
sociale).  

 

• Visualiser la distribution du niveau de sévérité́ de dépression au sein des deux 
sous-populations de suicidants (avec ou sans présence d’un trouble d’anxiété́ 
sociale) d’après le score obtenu à l’échelle MADRS.  
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• Mesurer la proportion de patients présentant un risque de trouble de l’usage de 
l’alcool.  

Dans cette étude, la présence d’un trouble de l’usage de l’alcool est déterminée par un 
score ≥  6 chez la femme, et ≥  7 chez l’homme sur l’échelle Alcohol Use Disorders Test 
(AUDIT), au sein des deux sous-populations de suicidants (avec ou sans présence d’un 
trouble d’anxiété́ sociale).  

 

• Visualiser la distribution du niveau de risque du trouble de l’usage de l’alcool au 
sein des deux sous populations de suicidants (avec ou sans présence d’un trouble 
d’anxiété́ sociale) d’après le score obtenu à l’échelle AUDIT.  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 

 20 

II-MATERIEL ET METHODES 
 

1. Description de l’étude : 

Plan expérimental :  

Il s’agit d’une étude prospective sur données de santé menée au sein de l’unité 
toxicologique des urgences psychiatriques du CHU de Toulouse, sur une période initiale 
de 12 mois, du 01 février 2022 au 31 janvier 2023 visant à évaluer la prévalence du 
trouble anxiété́ sociale chez les patients suicidants. Cette étude n’impliquait pas la 
personne humaine (Hors loi Jardé), il s’agissait d’une collecte de données à partir du 
dossier médical.  

Période de l’étude : 

Le recueil des informations s’est déroulé sur 9 mois, du 01 février 2022 au 31 octobre 
2022. 

Site participant : 
 
L’étude s’est déroulée au sein de l’unité toxicologique du service des urgences du CHU 
de Toulouse. Il s’agit d’une unité d’hospitalisation de courte durée, accueillant des 
patients suicidants, principalement à la suite d’une intoxication médicamenteuse 
volontaire, et pour qui une surveillance somatique s’avère nécessaire. 

Population étudiée :  
Tous les patients pris en charge à l’unité toxicologique des urgences dans un contexte de 
passage à l’acte avec intentionnalité́ suicidaire sur une période de 9 mois du 01 février 
2022 au 31 octobre 2022 ont été recensés.  
Les données des patients présentant les critères ci-dessous ont été recueillies. 

Critères d’inclusion : 
• Personne adressée aux urgences psychiatriques dans le cadre d’un passage à l’acte 

auto-agressif avec intentionnalité suicidaire,  
 

• Âgée de plus de 15 ans (âge médian de début des troubles).  
 

• Et pour lesquelles les tests suivants ont été réalisés au cours de leur prise en charge 
dans le cadre de la tentative de suicide : échelle d’anxiété́ sociale de Liebowitz, 
échelle MADRS et questionnaire AUDIT.  
Ces trois échelles font partie de la batterie de tests réalisés de manière 
systématique lors d’une prise en charge aux urgences du CHU de Toulouse pour 
tentative de suicide depuis 2020 pour permettre d’identifier notamment les 
facteurs de risques associés à la tentative de suicide.  
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2. Déroulement de l’étude : 

L’étude ne prévoyait aucun examen complémentaire par rapport à la prise en charge 
standard et n’avait pas d’influence sur la stratégie thérapeutique.  

a. Mesures : 
• Objectif primaire : 

Nous rappelons que le critère de jugement principal dans cette étude était la présence 
d’un trouble anxiété sociale, défini par un score supérieur ou égal à 56 sur l’échelle 
d’anxiété sociale de Liebowitz. 

L’échelle d’anxiété́ sociale de Liebowitz (Liebowitz Social Anxiety Scale 1987, validation 
de la version française par Yao et al., 1999)20,21 est l’échelle de référence internationale 
concernant ce trouble, elle est utilisée dans les études contrôlées concernant la phobie 
sociale.  

L’échelle d’anxiété́ sociale de Liebowitz est une auto-évaluation qui mesure l’anxiété́ 
sociale et n’établit pas de diagnostic clinique. Elle comprend 24 items permettant de 
mesurer simultanément l’anxiété́ et l’évitement d’une personne dans les situations 
d’interaction sociale et les situations de performance.  

Le score global va de 0 à 144. Les normes françaises sont les suivantes :  

o 56-65 : indique une phobie sociale modérée ;  
o 66-80 : indique une phobie sociale marquée ; 
o 81-95 : indique une phobie sociale sévère ; 
o  > 95 : indique une phobie sociale très sévère.  

 

• Objectifs secondaires : 
 
* Proportion d’épisode dépressif caractérisé 

La mesure de la proportion de patients présentant un épisode dépressif caractérisé, défini 
dans cette étude par un score ≥ 22 à l’échelle MADRS, a été réalisée au sein des deux 
sous-populations de patients suicidants (classées avec ou sans présence d’un trouble 
d’anxiété sociale). 

L’échelle MADRS (développé par S. Montgomery et M. Asberg en 197922, validation de 
la version Française par Peyre, Martinez, Calache, Verdoux, Bourgeois et al., en 1989)23 
évalue la gravité des symptômes dans des domaines très variés tels que l'humeur, le 
sommeil et l'appétit, la fatigue physique et psychique, ainsi que les idées suicidaires.  
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L'échelle comporte 10 items côtés de 0 à 6 :  

o De 0 à 6 points : le patient est considéré́ comme sain. 
o De 7 à 19 points : le patient est considéré́ comme étant en dépression légère. 
o De 20 à 34 points : le patient est considéré́ comme étant en dépression 

moyenne.  
o > 34 points : le patient est considéré́ comme étant en dépression sévère. 

Dans les études sur le risque suicidaire, la dépression est cotée à partir de 22 à 28 de 
score MADRS24,25 . Nous retiendrons donc dans cette étude la présence d’un épisode 
dépressif à partir du seuil de 22 à l’échelle MADRS.  

 

* Proportion de trouble de l’usage de l’alcool : 

La mesure de la proportion de patients présentant un risque de trouble de l’usage de 
l’alcool, défini dans cette étude par un score ≥ 6 chez la femme, et ≥ 7 chez l’homme 
sur l’échelle AUDIT, a été réalisée au sein des deux sous populations de patients 
suicidants (considérés avec ou sans présence d’un trouble d’anxiété sociale). 

Le questionnaire AUDIT (Alcohol Use Disorders Identification Test, validation de la 
version originale par JB Saunders, OG Aastad 1993, et de la version française par P. 
Gache, P Michaud 2006)26,27 développé sous l'égide de l'OMS est le questionnaire de 
référence pour évaluer la consommation de boissons alcoolisées.  

Il repose sur une série de 10 questions portant sur les douze mois précédents. Les 
questions 1 à 3 mesurent la consommation d’alcool, de 4 à 6 les comportements liés à 
la consommation, de 7 à 8 les effets néfastes et enfin de 9 à 10 les problèmes liés à la 
consommation d’alcool. Chaque question va de 0 à 4 points. Le total maximum de points 
est de 40.  

Les résultats sont à interpréter de la manière suivante : 

o Score inférieur à 6 pour une femme ou à 7 pour un homme : consommation à 
un risque « faible » ou « anodin ».  

o Score entre 6 et 11 pour une femme ou 7 et 12 pour un homme : présence 
d’une consommation à risque ou à problème.  

o Score supérieur à 12, pour une femme ou un homme : le risque d’alcoolo-
dépendance peut être soupçonné́.  
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b. Gestion des données :  

Recueil des données  

Le recensement des patients suicidants a été effectué́ de façon active dans le service. Les 
données ont été extraites à partir du dossier médical et transcrites sur une fiche de recueil 
conçue dans le cadre de l’étude.  

Description des variables recueillies  

Les informations recueillies étaient les suivantes :  

Données sociodémographiques et administratives :  

• sexe,  
• âge,  
• date d’admission dans le service, 
• orientation à la sortie.  

 

Données cliniques et diagnostiques :  

• diagnostic principal (selon la CIM 10),  
• suivi psychiatrique antérieur,  
• traitement antidépresseur en cours,  
• traitement anxiolytique en cours,  
• antécédent de tentative de suicide,  
• moyen employé́ pour la tentative de suicide.  
• score échelle d’anxiété́ sociale de Liebowitz  
• score échelle MADRS  
• score questionnaire AUDIT.  

 

Circuit des données et méthode de protection de leur confidentialité́  

Seules les informations strictement nécessaires au traitement et à la finalité́ de l’étude ont 
été recueillies. 

Saisie des données :  

Les données recueillies sur la grille de recueil étaient anonymes. Un code unique a été 
attribué́ à chaque patient. Il était composé des initiales du nom et prénom et du numéro 
attribué par ordre croissant de recensement.  

Seuls les professionnels de santé́ du centre conservaient le lien entre le code patient de 
l’étude et les nom(s) et prénom(s) des patients. La saisie des données et la constitution du 
fichier informatisé ont été assurées par l’interne en charge de l’étude.  
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Toutes les précautions utiles ont été mises en place pour préserver la sécurité́ des données 
traitées, en particulier leur confidentialité́, leur intégrité́ et leur disponibilité́.  

Analyse des données  

Les données de l’étude ont fait l’objet d’un traitement statistique par l’Institut de 
Mathématiques de Toulouse.  

Dans un premier temps, une analyse descriptive de l’ensemble de la population de 
l’étude a été effectuée. Les données quantitatives ont été présentées à l’aide de l’effectif 
de données renseignées, du minimum, du maximum, des moyennes, des écarts-type, de 
la médiane et les valeurs extrêmes. Les données qualitatives ont été présentées à l’aide 
d’effectif et de pourcentage. Les pourcentages ont été calculés sur le nombre de données 
observées.  

Les caractéristiques des patients atteints ou non du trouble anxiété́ sociale ont été 
décrites, ainsi que la distribution des fréquences selon les comorbidités d’intérêt (épisode 
dépressif caractérisé́ et trouble de l’usage de d’alcool).  

Pour les objectifs secondaires, selon la nature des données, des tests statistiques 
paramétriques ou non paramétriques ont été réalisés pour comparer deux groupes 
d’échantillon. Dans les cas devant tenir compte du sexe du patient (score AUDIT), des 
analyses type ANOVA à deux facteurs ont été mises en œuvre.  

Conservation des documents et des données  

Les données de la recherche ont été hébergées sur un serveur sécurisé́.  

Les principales mesures de sécurité́ des données sur ce serveur comprennent : contrôles 
logiques d’accès (droits utilisateurs) ; sécurité́ de connexion (authentification) ; échanges 
chiffrés (SSL) ; surveillance physique des locaux où sont hébergées les données ; 
sauvegardes quotidiennes des données.  

Les données seront conservées jusqu’à la publication des résultats de la recherche. Elles 
feront l’objet d’un archivage sur support informatique pour une durée de quinze (15) ans.  

 

3. Considérations éthiques et légales 
 
Engagement de conformité́ à la « Méthodologie de référence » MR 004  
 
Cette recherche entre dans le cadre de la « Méthodologie de Référence pour les 
traitements de données à caractère personnel mis en œuvre dans le cadre des recherches 
dans le domaine de la santé » (MR004 modifiée). La FERREPSY, promoteur de la 
recherche, a signé́ un engagement de conformité́ à cette « Méthodologie de Référence ». 
(n° Enregistrement CNIL du responsable de traitement : 2216176).  
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Demande d’avis au Comité́ d’Éthique 
 
Cette recherche a été́ soumise le 28/01/2022 à l’évaluation du Comité d’Éthique de 
l’Hôpital Gérard Marchant, Toulouse.  
 
Modalités d’information de la population concernée 
 
Les patients, et le cas échéant les responsables de l’autorité́ parentale des mineurs 
concernés par la recherche ont été informés par une note de présentation de la recherche.  
 
Cette information générale reprend les mentions prévues à l’article 32-I de la loi 
Informatique et Libertés, notamment les modalités d’exercice de leurs droits d’accès, de 
rectification et d’opposition. Les droits d’accès, de rectification et d’opposition 
s’exerçaient à tout moment auprès du responsable de traitement des données. 

  

4. Règles relatives à la publication 
 
La Ferrepsy Occitanie, en tant que responsable du traitement, est propriétaire des 
données et aucune utilisation ou transmission à un tiers ne peut être effectuée sans son 
accord préalable. 
 
Seront premiers signataires des publications, les personnes ayant participé́ à l’élaboration 
du protocole et son déroulement ainsi qu’à la rédaction des résultats. 
La Ferrepsy Occitanie est mentionnée comme étant le Responsable du traitement des 
données.  
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895 
patients admis dans le 

service 

410 
patients non suicidants 

ou non évalués 

413 
dossiers incomplets 

(échelles manquantes) 

485 
patients suicidants 

72 
patients inclus 

III-RESULTATS : 
 

1. Description de la population de patients inclus : 
 
Recrutement et inclusion : 
 
Durant 9 mois, un total de 895 patients admis dans le service de l’unité toxicologique a 
été constaté. Parmi ces patients, tel que renseigné sur les dossiers, 485 soit environ 54% 
des patients avaient réalisé un geste catégorisé « avec intentionnalité suicidaire ». 

A l’examen des dossiers, 72 patients soit environ 15% des patients ayant réalisé un geste 
avec intentionnalité suicidaire, répondaient à la totalité des critères d’inclusion (Fig. 1). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 1 : Flow chart 
 
 
Caractéristiques socio démographiques et cliniques : 
 
Dans la cohorte, l’âge moyen était de 24,5ans, 69,4% des patients étaient des femmes.  
Les trois diagnostics principaux majoritaires retrouvés étaient les suivants : trouble de la 
personnalité de type borderline (30,6%), trouble de l’adaptation (20,8%), et épisode 
dépressif caractérisé (20,8%).  
54,2% des patients bénéficiaient d’un suivi psychiatrique au moment de l’étude.  
Un traitement antidépresseur était prescrit chez 55,4% des patients, et un traitement 
anxiolytique chez 72,2% des patients.  
Un antécédent de tentative de suicide était retrouvé chez 68,1% des patients (Fig. 2). 
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Données  
Caractéristiques socio démographiques 
Age (années) 24,5 
Sexe féminin (%) 69,4 
Caractéristiques cliniques              (%) 
Diagnostic principal 
Trouble de la personnalité borderline 30,6 
Trouble de l’adaptation 20,8 

Épisode dépressif caractérisé 20,8 

Trouble anxieux non phobique 12,5 

Trouble de l’usage de l’alcool 6,9 

Trouble de l’usage de substances autres 2,8 

Trouble du spectre de la schizophrénie 2,8 

Trouble d’anxiété sociale 1,4 

Suivi 

Oui 54,2 

Non 44,4 

Non renseigné 1,4 

Antidépresseurs 

Oui 55,6 

Non 41,7 

Non renseigné 2,8 

Anxiolytiques 

Oui 72,2 

Non 25 

Non renseigné 2,8 

Antécédent(s) de tentative(s) de suicide 

Oui 68,1 

Non 25 

Non renseigné 6,9 

Orientation 

Hospitalisation 40,7 

Suivi réactif 16,7 

Suivi ambulatoire 34,7 

Pas de suivi 1,4 

Non renseigné 5,6 

 
Figure 2 : Caractéristiques sociodémographiques et cliniques des patients inclus 
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2. Prévalence de trouble d’anxiété sociale : 
 
50 patients (soit 70%) ont été classés avec trouble d’anxiété sociale, contre 22 (soit 30%) 
sans trouble d’anxiété sociale.  
Un score moyen de 69 a été retrouvé à l’échelle d’anxiété sociale de Liebowitz.  
 
La répartition des scores parmi ces patients était la suivante (Fig. 3) :  
 
Sévérité Score à l’EAS de Liebowitz Proportion de patients (%) 

Modérée 56-65 12,5 

Marquée 66-80 22,2 
Sévère 81-95 18 
Très sévère >95 16,7 

 
Figure 3 : Répartition des patients en fonction des scores obtenues à l’échelle d’anxiété 
sociale (EAS) de Liebowitz 
 
Les deux parties du score de l’échelle de Liebowitz, soit S (situation d’interaction sociale) 
et P (situation de performance), étaient fortement corrélées positivement (indice 0,64) 
(Fig. 4).  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figure 4 : Corrélation des scores P et S à l’échelle d’anxiété sociale de Liebowitz 
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3. Résultats du dépistage à la MADRS et sévérité : 
 
37 (soit 51,4%) patients ont été classés avec épisode dépressif caractérisé, contre 34 (soit 
47,2%) sans épisode dépressif caractérisé.  
 
Un score moyen de 23 à l’échelle MADRS a été retrouvé. 
 
La répartition des scores parmi les patients était la suivante (Fig.5) : 
 
Sévérité Score à la MADRS Proportion de patients (%) 

Absent ou léger < 22 47,2 

Modéré 22-34 37,5 

Sévère >34 15,3 

 
 
Figure 5 : Répartition des patients en fonction des scores obtenues à l’échelle MADRS 
 
 
 

4. Résultats du dépistage au questionnaire AUDIT et sévérité : 
 
33 patients (45,8%) ont été considérés comme à risque de présenter un trouble de l’usage 
de l’alcool, contre 39 patients (54,2%) à risque faible de trouble de l’usage de l’alcool. 
 
La répartition des scores parmi les patients était la suivante (Fig.6) : 
 
Consommation d’alcool Score 

Homme 
AUDIT 
Femme 

Proportion de patients (%) 

Faible risque <7 <6 54,2 

A risque 7-13 6-13 13,9 

Risque d’alcoolo-dépendance >13 31,9 

 
Figure 6 : Répartition des patients en fonction des scores obtenues à l’auto-questionnaire 
AUDIT 
 
 
 
 
 

% 
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5. Comparaison des deux sous-groupes : avec ou sans dépistage positif à l’échelle 
d’anxiété sociale de Liebowitz 

 
Parmi les données relevées à l’aide de la fiche recueil, aucune différence significative n’a 
pu être observée entre les deux sous populations, avec ou sans dépistage positif à 
l’échelle d’anxiété sociale de Liebowitz.  
Il est à noter que concernant les scores à l’échelle AUDIT et MADRS, aucune différence 
n’a été constatée également avec les scores recodés en classe (Fig. 7). 
 
 
Données  EAS 

positive 
(%) 

EAS  
négative 
(%) 

p value 

Age médian (en année) 24 30 0,39 
Sexe féminin 72 63,6 0,66 
Diagnostic principal : 
Trouble de la personnalité borderline  
 
Trouble de l’adaptation  
 
Épisode dépressif caractérisé 
 
Trouble anxieux non phobique 
 
Trouble de l’usage de l’alcool 
 
Trouble de l’usage de substance autre 
 
Trouble du spectre de la schizophrénie 
 
Trouble d’anxiété sociale 

 
34 
 
20 
 
24 
 
8 
 
6 
 
4 
 
2 
 
2 

 
22,7 
 
22,7 
 
13,6 
 
22,7 
 
9 
 
0 
 
4,5 
 
0 

 
 
 
 
 
 
 
 
0,59 

Suivi 54 54,5 1 
Antidépresseurs 56 54,5 0,97 
Anxiolytiques 74 68,1 0,63 
Antécédent(s) TS 74 54,5 0,39 
Orientation : 
Hospitalisation 
Suivi réactif 
Suivi ambulatoire  
Retour à domicile sans suivi 

 
44 
14 
38 
0 

 
36,3 
22,7 
27,2 
4 

 
 
0,29 

Scores MADRS >22 56 40 0,39 
Scores AUDIT>6h, >7f 46 45,4 0,99 

 
Figure 7 : Comparaison des caractéristiques entre les deux populations : dépistage positif 
à l’EAS de Liebowitz, et dépistage négatif à l’EAS de Liebowitz 
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IV-DISCUSSION : 
 
 

1. Prévalence de trouble d’anxiété sociale chez les patients suicidants 
 
Nous rappelons que dans la littérature internationale, un taux de 3 à 13% de trouble 
anxiété sociale vie entière dans la population générale est décrit.  
Nous avions émis comme hypothèse une prévalence de ce trouble chez les patients 
suicidants  de 13%. Or, la prévalence retrouvée sur l’étude a été largement au-dessus de 
ce chiffre, aux alentours de 70% de la totalité des dossiers examinés. Ce chiffre surestime 
donc largement la prévalence attendue du trouble. 
 
 

a. Arrêt anticipé de l’étude : 
 
L’étude était initialement prévue pour 12 mois. En effet une estimation de 1500 passages 
annuels pour tentative de suicide avait été retenue. Pour 1500 patients inclus, un nombre 
de 174 patients présentant un trouble d’anxiété sociale dans l’échantillon était requis afin 
de pouvoir estimer une prévalence du trouble anxiété sociale chez les patients suicidants 
avec une précision de +/- 5%.  
 
Cependant, le nombre de patients recrutés étaient bien en deçà des estimations réalisées.   
Par ailleurs, la discordance entre la prévalence du trouble anxiété sociale dans l’étude et 
la prévalence du trouble décrite dans la population générale était telle, qu’un arrêt de 
l’étude a été réalisé de manière anticipée, après 9 mois de recrutement.  
 
 

b. Pourquoi un taux si important de patients avec un dépistage positif à 
l’échelle d’anxiété sociale de Liebowitz ? 

 
i. Le contexte sanitaire : 

 
Tout d’abord, il semble important de souligner le contexte sanitaire et sociétal dans 
lequel l’étude a été menée. Elle a en effet eu lieu au cours de la crise sanitaire du Covid 
19, constituant un facteur de stress environnemental complexe supplémentaire. Une 
hausse des idéations suicidaires et de comportements auto agressifs a été observée sur 
cette période28,29, ainsi qu’une majoration des symptômes anxieux de manière générale, 
notamment chez l’adolescent et le jeune adulte.30–32 
 
 

ii. La surreprésentation du trouble de la personnalité borderline :  
 
Dans cette étude, un taux de 30,6% de patients inclus présentaient un diagnostic 
principal de trouble de la personnalité borderline.  
Or, il a été mis en avant un phénomène psychopathologique commun entre ces deux 
troubles. Il semble intéressant de relever que les troubles de l’attachement ainsi que les 
expériences d’exclusion sociale sont des facteurs étiologiques communs à ces deux 
troubles. Il est décrit dans ces deux pathologies un mauvais encodage des signaux 
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sociaux, et donc une représentation mentale des situations sociales erronée, ainsi qu’une 
sensibilité haute au rejet par autrui 33,34. Ceci a pu générer des faux positifs à l’échelle 
d’anxiété sociale de Liebowitz, et surestimer la prévalence du trouble anxiété sociale 
dans notre étude.  
 
 

iii. La crise suicidaire et le champ relationnel : 
 
Par ailleurs, nous pourrions faire l’hypothèse que de tels résultats à l’échelle de Liebowitz 
témoigneraient d’une symptomatologie affectant le champ relationnel chez le patient lors 
de la crise suicidaire, sans pour autant attester d’un trouble d’anxiété sociale constitué 
antérieur.  
 
En 1953, le professeur Ringel, est le premier à décrire un syndrome pré suicidaire35. Il 
s’agit d’un syndrome transnosographique au-delà de tout diagnostic psychiatrique, qui 
serait constitué de la triade suivante : 

* Constriction croissante de la sphère vitale du patient avec repli, retrait relationnel, 
et émoussement des émotions, 

* Agressivité dirigée contre soi-même, 
* Envahissement de l’imaginaire par les idées suicidaires. 

 
Plus récemment, certains auteurs ont émis l’hypothèse que la crise suicidaire constituait 
un syndrome à part entière, nommé « Acute Suicidal Affective Disturbance », qui 
pourrait selon les auteurs entrer comme entité nosographique dans les référentiels au 
même titre par exemple que l’épisode dépressif caractérisé.36 37 Parmi les symptômes, 
l’altération des facultés sociales et le repli sur soi sont décrits, reprenant la théorie 
interpersonnelle de Joiner.38  
Selon cette théorie, la meilleure prédiction d’un passage à l’acte suicidaire devant des 
idées suicidaires résidait en le repérage des éléments suivants : l’impression d’être un 
fardeau pour les autres, l’impression de ne plus appartenir à un groupe, et l’absence de 
peur de mourir. Ces trois éléments constituaient selon lui le plus solide prédicteur de 
passage à l’acte suicidaire. 
 
On constate donc qu’une dimension de détérioration du fonctionnement social était 
mentionnée dans la description de ces tableaux pré suicidaires.  
 
Dans cette étude, on pourrait alors supposer que certains symptômes signalés comme 
présents par le patient pourraient en fait témoigner d’une dynamique de retrait 
relationnel. Et ce, sans préjuger forcément d’un trouble d’anxiété sociale.  
Par ailleurs, rappelons que parmi les facteurs de risques suicidaires, existe la souffrance 
dûe aux facteurs communautaires, tels que l’acculturation, la discrimination, les 
violences interpersonnelles.14 Ces difficultés environnementales peuvent générer en 
elles-mêmes un retrait relationnel, en dehors de tout trouble.  
 
Le résultat de ces composantes suscitées est alors le même ; l’interaction avec autrui 
devient difficile, et est évitée.  
Ceci pourrait expliquer la présence de nombreux faux positifs au passage de l’échelle 
d’anxiété sociale de Liebowitz au décours d’une crise suicidaire. 
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La dimension sociale dans le travail de crise aux urgences semblerait donc indispensable 
à évaluer, et la restauration du fonctionnement social antérieur importante à soutenir. Et 
ce, d’autant plus qu’il est reconnu que le support social est un facteur protecteur contre 
le suicide14,39. En effet, le soutien social peut amortir l’impact des facteurs de stress 
extérieurs, et peut être source de résilience chez le patient.  
Cette étude permet donc de ré-insister sur cet aspect de la crise, de re-sensibiliser les 
professionnels aux difficultés relationnelles des patients durant cette période, et vient 
appuyer la nécessité de la proactivité nécessaire pour la suite de la prise en charge. 
 
  
 

iv.  La dynamique de la crise suicidaire : une symptomatologie 
bruyante et labile 

 
La conception psycho dynamique du suicide met en avant la notion de crise. Un moment 
de rupture survient dans la vie du patient, avec bouleversement de son équilibre 
environnemental et psychique.  
Le geste suicidaire a alors fonction de solution, de résolution de la crise, dans le but de 
soulager le patient de l’état de tension interne qui le traverse.  
Lorsque le patient traverse cette crise, une multitude de symptômes peuvent survenir, 
fluctuer, et disparaitre, sans s’installer dans le temps. 
 
Dans la conférence de consensus de la Fédération française de psychiatrie concernant la 
crise suicidaire (2000), il était mis en avant durant cette période la notion d’une clinique 
changeante, labile.40 
« La pratique clinique montre que la sémiologie des situations suicidantes est labile, 
trompeuse, et présente des aspects assez particuliers : elle n’est pas forcément identique 
à celle qui a précédé l’acte et se montre extrêmement mobile, sensible à l’ambiance ainsi 
qu’aux relations interpersonnelles. »  
 
Pour toutes les raisons précédemment citées, de nombreux patients ont donc pu présenter 
des symptômes d’anxiété sociale au cœur de la crise suicidaire, sans présenter un trouble 
d’anxiété social antérieurement constitué. 
 
 

2. Caractéristiques socio démographiques et cliniques de la population suicidante 
 
Nous rappelons que dans l’étude, l’âge était en moyenne de 24,5 ans, un taux de 69,4% 
de femmes avait été retenu, et les diagnostics principaux étaient les suivants : trouble de 
la personnalité borderline (30,6%), trouble de l’adaptation (20,8%), épisode dépressif 
caractérisé (20,8%), trouble anxieux (12,5%), et trouble de l’usage de l’alcool (6,9%). 
68% de patients présentaient un antécédent de tentative de suicide. 
 
Selon les données du baromètre suicide France en 2017, la population suicidante avait 
les caractéristiques suivantes : ratio d’environ 60% de femmes tout âge confondu, âge 
médian de 25 ans, diagnostics principaux : épisode dépressif caractérisé (32%), trouble 
de l’usage de l’alcool (23%), et troubles anxieux (10%).  
37,7% de patients présentaient un antécédent de tentative de suicide. 
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Sur le plan sociodémographique, les données entre cette étude et la littérature sont donc 
globalement concordantes. Cependant, des divergences au niveau des caractéristiques 
cliniques sont observées par rapport à notre étude, avec une prépondérance des 
diagnostics trouble de la personnalité borderline et trouble de l’adaptation dans l’étude, 
ainsi qu’un moindre taux de diagnostic épisode dépressif caractérisé, et trouble de 
l’usage de l’alcool.  
Un taux bien supérieur de patients présentant un antécédent de tentative de suicide, à 
68% dans l’étude contre 37,7% dans les données du baromètre suicide France est à 
noter. Nous pouvons faire l’hypothèse que ce chiffre serait en partie dû à la 
surreprésentation de patients atteints d’un trouble de la personnalité borderline dans 
notre étude. En effet, dans une étude réalisée sur le CHU de Toulouse en 2022, 
examinant une population de patients suicidants pris en charge aux urgences 
psychiatriques, il est apparu que le trouble de la personnalité borderline est une 
pathologie associée à un risque de réitération suicidaire plus important41.  
 
 
Dans cette même étude réalisée à Toulouse en 2022, il a été retrouvé dans la cohorte de 
patients un âge de 38,5 ans, soit une population plus âgée que dans notre étude, avec 
un ratio de 66% de femmes. La proportion de tentatives de suicide par intoxication 
médicamenteuse volontaire était de 86%. 
Il avait été retrouvé les diagnostics principaux suivants : épisode dépressif caractérisé 
(41% contre 20,8% dans l’étude), trouble de l’adaptation (28% contre 20,8% dans 
l’étude), trouble de la personnalité borderline (25% contre 30,6% dans l’étude). 
Ainsi, en comparaison à cette précédente étude, on peut constater dans notre étude un 
taux plus faible de diagnostics principaux d’épisode dépressif caractérisé et de trouble 
de l’adaptation, et un taux plus important de diagnostic de trouble de la personnalité 
borderline. 
 
Il est par ailleurs intéressant de relever dans l’étude un taux de seulement 54% de patients 
bénéficiant d’un suivi antérieur au moment de l’évaluation aux urgences, malgré un taux 
de 68% de patients multi-suicidants.  
 
On peut donc supposer un nombre non négligeable de patients pour qui a lieu une 
rupture de suivi en ambulatoire au décours d’un geste. 
 
 

3. Comorbidités et distribution  
 

a. Épisode dépressif caractérisé : 
 
Nous rappelons que parmi les patients présentant un trouble d’anxiété sociale, un taux 
de 48% d’épisode dépressif caractérisé comorbide avait été retrouvé dans l’étude 
Phoenix.9 
Dans notre étude, le nombre de patients ayant un dépistage positif à l’échelle MADRS 
était à 51,4% des patients.  
Nous pouvons donc observer là des taux similaires entre l’étude, et la littérature française. 
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b. Trouble de l’usage de l’alcool : 
 
Toujours dans l’étude Phoenix, la comorbidité trouble de l’usage de l’alcool était 
retrouvée chez 10,6% des patients présentant un trouble d’anxiété sociale. 
Or dans l’étude, 45,8% des patients ayant présenté un dépistage positif à l’échelle 
d’anxiété sociale de Liebowitz avait un score à l’échelle AUDIT en faveur d’un risque de 
trouble de l’usage de l’alcool.  
 
Nous rappelons que selon le baromètre Santé Publique France de 2017, dans la 
population suicidante, un trouble de l’usage de l’alcool était repéré chez 23% des 
patients.  
 
Le taux important retrouvé dans notre étude dénote donc avec les données de la 
littérature.  
Nous pourrions émettre l’hypothèse qu’un questionnaire concernant les consommations 
de boissons alcoolisées permet de dépister un risque de trouble de l’usage de l’alcool 
plus précisément qu’un entretien standardisé, du fait d’une éventuelle crainte de 
jugement chez le patient lors de l’entretien. 
 
 
 

4. Limites  
 

a. Analyse des biais méthodologiques : 
 

i. Biais de sélection : 
 
Biais de recrutement : 
 

o Lieu de l’étude 
 
Nous rappelons que le service de l’unité toxicologique des urgences est un service 
d’hospitalisation, qui reçoit des patients ayant réalisé une tentative de suicide par 
intoxication médicamenteuse volontaire principalement, et nécessitant une surveillance 
somatique.  
Seul ce service fait passer la batterie d’échelles utilisée pour l’étude aux patients durant 
leur hospitalisation. Ce service a donc été choisi comme lieu unique de l’étude, limitant 
ainsi la représentativité de notre groupe de patients inclus. 
 
Les moyens employés de manière générale pour réaliser une tentative de suicide sont 
divers. L’identification par le clinicien de la méthode employée fait partie de l’évaluation 
de la crise suicidaire.  
Du fait d’un recrutement réalisé exclusivement dans l’unité toxicologique, cette diversité 
n’a pas pu être représentée, et la totalité des moyens employés relevés dans cette étude 
était l’intoxication médicamenteuse volontaire.  
 
 
 
 



 
 

 36 

o Étude de la représentativité : 
 
Dans le souci de contrôler la représentativité de ce groupe de patients, les données 
concernant les patients suicidants non inclus dans l’étude ont été recueillies, et 
comparées à celles de la population des patients inclus. 
 
La proportion d’hommes et de femmes n’était pas significativement différente (p=1). 
On a pu constater que l’âge des patients retenus étaient significativement plus faible que 
celui des patients non retenus, avec un âge médian de 24,5 ans contre 34 ans chez les 
non inclus (p=0,004). 
 
Les diagnostics les plus fréquemment rencontrés étaient les mêmes, soit épisode dépressif 
caractérisé, trouble de l’adaptation, et trouble de la personnalité de type borderline.  
Il a été noté une différence du pourcentage de patients présentant un trouble anxieux, 
avec une proportion de 12,5% chez les patients inclus, contre 3,6% chez les patients 
non inclus. Ainsi, cette donnée permettrait également d’expliquer une surestimation de 
la prévalence du trouble d’anxiété sociale dans l’étude. 
 
Au niveau des pourcentages de suivi (p=0,994), de traitement anti dépresseur (p=0,312), 
de traitement anxiolytique (p=0,2927), et d’antécédent de tentatives de suicide 
(p=0,4256), aucune différence significative n’a été retrouvée. 
 
Les modes employés pour la tentative de suicide étaient à 96% une intoxication 
médicamenteuse volontaire. Les autres moyens employés étaient classés : autre moyen à 
2%, pendaison 1%, et précipitation d’un lieu élevé à 0,2%.  
 
Sur le plan de l’orientation, une différence significative a été observée (p=0,007).  
 
Chez les patients non inclus, le taux d’hospitalisation était de 51,7%, le taux de suivi 
réactif était de 8 %, le taux de suivi ambulatoire était de 30,2%, et le taux de retour à 
domicile sans suivi de 10%. 
Au total, il a été constaté un taux plus important d’hospitalisation et de retour à domicile 
sans suivi chez les patients non inclus, et un taux supérieur de suivi ambulatoire et de 
suivi réactif chez les patients inclus. 
 
Nous pouvons faire l’hypothèse que les patients hospitalisés, donc avec une 
symptomatologie plus bruyante, ainsi que les patients refusant un suivi à l’extérieur ont 
été moins enclins à accepter la passation des échelles. 
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ii. Biais de mesure :  
 
Biais de subjectivité : 
 

o Critère de jugement principal : 
 
Le critère de jugement principal de cette étude a été mesuré avec l’échelle d’anxiété 
sociale de Liebowitz, qui reste un outil de mesure de l’intensité des symptômes d’anxiété 
sociale. Bien que des études de validation de l’échelle aient été réalisées pour s’assurer 
de la comparabilité des diagnostics obtenus par évaluation clinique et obtenus par cette 
échelle, il est important de rappeler que cet outil ne se substitue pas à une évaluation 
clinique et ne peut donc être utilisé seul comme outil fiable de diagnostic.  
 

o L’intentionnalité : 
 
Dans cette étude, seuls les patients ayant réalisé un geste catégorisé « avec intentionnalité 
suicidaire » étaient inclus. On rappelle qu’ils ont constitués environ 50% des patients 
admis dans le cadre d’un geste auto agressif à l’unité toxicologique des urgences. 
 
Les autres intentionnalités, notamment intentionnalité anxiolytique ou hypnotique, 
antalgique ou récréative par exemple, ont été exclues.  
 
L’évaluation de l’intentionnalité est réalisée lors de la première évaluation aux urgences 
par l’infirmier psychiatrique, puis par le médecin psychiatre. Elle constitue une question 
complexe, car demande entre autres choses une lucidité du patient sur son geste au 
moment de la primo évaluation ainsi qu’une absence de dissimulation, et demande une 
évaluation juste du professionnel.  
 
Un exemple d’outil utilisé en évaluation d’urgence est l’échelle d’intentionnalité 
suicidaire de Beck 47. Plusieurs dimensions sont alors explorées afin de définir le risque 
de décès par suicide ultérieur. Un questionnaire est adressé aux patients, et parmi les 
questions se trouve celle de l’intentionnalité déclarée par le patient.  
Elle illustre la complexité de l’évaluation de l’intentionnalité, qui ne peut donc être jugée 
sur une seule réponse déclarative sur le désir de mourir, ou non. 
 
Dans cette étude, seuls les patients pour qui une intentionnalité suicidaire claire déclarée 
ont été retenus. L’évaluation de la nature de l’intentionnalité restant un exercice difficile 
aux urgences17, nous ne pouvons donc exclure une sous-estimation de la proportion de 
patients suicidants.  
 
 

o Les diagnostics principaux : 
 
Nous rappelons que cette étude a été réalisée sur dossiers.  
A la suite de l’évaluation du patient par le clinicien, une fiche est remplie par ce dernier 
dans le dossier médical, renseignant les observations et évaluations réalisées. Sur cette 
fiche est renseigné un diagnostic principal.  
Les hypothèses diagnostiques sont déterminées par le clinicien en charge de l’évaluation, 
et soumis à sa subjectivité.  
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La distinction de diagnostic principal par rapport aux diagnostics secondaires est 
finalement également clinicien-dépendant. 
 
 
Biais de rappel :  
 
Il est possible que certains patients aient traversés une période de leur vie où la 
symptomatologie recherchée était présente. Nous ne pouvons exclure pour certains 
patients la question d’un biais de rappel, où ces derniers ont reporté notamment dans 
l’échelle d’anxiété sociale la présence de symptômes anciens ne faisant plus partie du 
tableau clinique actuel.  
 
 

b. La psychométrie et l’évaluation standardisée : 
 
Une discordance :  
 
Dans cette étude, nous constatons que l’évaluation psychométrique, soit par échelle ou 
questionnaire, n’a pas été en mesure de repérer la présence d’un diagnostic fiable chez 
le patient.  
Il a donc été constaté les différences de pourcentages des diagnostics suivantes, entre 
l’évaluation clinique et psychométrique (Fig.8) : 
 
TROUBLES DIAGNOSTIC CLINIQUE ECHELLE POSITIVE 

Trouble anxiété sociale 1,4% 70% 

Épisode dépressif caractérisé 20,8% 51,4% 

Trouble de l’usage de l’alcool 6,9% 45,8% 

 
Figure 8 : tableau comparatif des proportions de diagnostic (en%) obtenus à l’aide de 
l’entretien clinique et au dépistage par échelle 
 
Nous nous sommes alors questionnés sur la nature des critères faisant que la 
psychométrie n’a pas pu apporter une information fiable dans cette étude. 
 
Il semble intéressant de souligner dans ces échelles l’absence de certains critères 
indispensables dans l’évaluation du diagnostic standardisé. 
Notamment, n’est pas explorée la notion de durée dans les questions adressées au patient 
ou au clinicien sur les échelles MADRS et de Liebowitz.  
Nous soulignons aussi l’absence de notion d’impact sur le fonctionnement du patient, 
ainsi que de l’absence de recherche de diagnostics différentiels pouvant expliquer la 
symptomatologie.  
Le défaut d’exploration de ces dimensions a donc pu être source d’erreurs d’évaluation. 
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Il semble intéressant de réfléchir à la pertinence de la réalisation d’échelles durant la 
crise, dans un but de recherche diagnostique. Les outils psychométriques ne seraient 
peut-être pas adaptés à une symptomatologie si bruyante et dynamique que la crise.  
Mais, peut être trouveraient-ils leur intérêt en tant que témoins des symptômes présents 
lors de la crise, et alors utiles pour monitorer leur évolution. 
 
 
L’entourage du patient, en tant que témoin des symptômes antérieurs à la crise :  
 
Afin de gagner en objectivité, il parait essentiel de pouvoir questionner l’entourage 
proche du patient. Ceci, afin de nous renseigner sur le cortège de symptômes dont 
pouvait souffrir le patient avant le geste, apportant également une notion de temporalité 
concernant les symptômes observés aux urgences.  
Cela permet également la mobilisation de l’entourage, qui rappelons-le est souvent 
indispensable, constituant un levier précieux dans la prise en charge de la crise.48 
 
 

c. La problématique du diagnostic aux urgences psychiatriques : 
 
Le diagnostic en psychiatrie reste un outil précieux. Il peut avoir pour les professionnels 
une fonction de simplification à la communication, et permettre de proposer une prise 
en charge spécifique au trouble selon les bonnes pratiques. Pour le patient, il peut avoir 
fonction de compréhension des symptômes présentés, et d’identification à un groupe. 
Cependant, définir un diagnostic peut parfois se révéler complexe, notamment en 
contexte d’urgence.  
 
Des études de concordance entre les diagnostics posés aux urgences et ceux posés en 
hospitalisation ultérieure ont été réalisées. 
 
Une des premières études sur le domaine, américaine, montrait que la concordance entre 
diagnostics était moyenne. En statistique, le coefficient kappa mesure l’accord entre 
observateurs : un coefficient de 1 montre une concordance parfaite entre deux 
observateurs. Dans cette étude, il était retrouvé des coefficients kappa allant de 0,64 pour 
les troubles psychotiques, à 0,58 pour les troubles de l’usage de substance, à 0,50 pour 
les troubles de l’humeur.42 
Aux Pays Bas en 2016, une étude comparant les diagnostics posés aux urgences et plus 
tard en hospitalisation retrouvait un coefficient kappa de 0,81 pour les troubles 
psychotiques, à 0,6 pour les troubles de l’usage de l’alcool, à 0,39 pour les épisodes 
dépressifs caractérisés, à 0,31 pour les troubles de personnalité. 43 
 
Ainsi, il semble que pour les troubles de l’humeur, les troubles de personnalité, et les 
troubles de l’usage de l’alcool, la concordance entre les diagnostics émis aux urgences 
et posés en hospitalisation serait relativement faible.  
 
Comme précédemment évoqué, l’évaluation du patient étant soumise à la dynamique de 
la crise, la symptomatologie est donc labile, et le diagnostic difficile à poser aux 
urgences, ce qui pourrait expliquer ce défaut de concordance. 
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Concernant plus précisément la crise suicidaire, pour reprendre la conférence de 
consensus de la Fédération française de psychiatrie de 2000, du fait de cette sémiologie 
labile, il était mis en avant la question de la fiabilité inter et intra évaluateurs lors de 
l’évaluation : 
« La perception du type de fonctionnement mental, par le même thérapeute, peut être 
très différente à peu d’intervalles et on observe de notables divergences d’évaluations 
si plusieurs cliniciens interviennent successivement pendant le séjour hospitalier (…) cela 
peut constituer un écueil dans l’appréciation de la sémiologie et inciter à se donner le 
temps d’une rencontre à distance de la crise ». 
 
De cette manière, la question de l’évaluation du diagnostic aux urgences lors d’une crise 
suicidaire, ainsi que la passation d’échelles pourraient être sujets à une grande variabilité 
intra et inter évaluateurs, et donc à de possibles erreurs. 
 
Baxter 44estimait que dans la majorité des cas, le diagnostic porté en urgence devra être 
remis en question lors de l’hospitalisation du malade. 
 
Par ailleurs, il semblerait que nombreuses situations de crise ne relèveraient pas 
nécessairement de l’existence d’une pathologie psychiatrique chez le patient. 
 
Après analyse du fonctionnement d’une unité d’urgence psychiatrique à Reims, Pascalis 
faisait le constat suivant : « l’environnement familial et social s’intrique avec les facteurs 
psychologiques et médicaux, et revêt une importance primordiale. Les mésententes 
familiales, les ruptures sentimentales, l’éthylisme aigue et ses conséquences amènent 
parfois des malades, sans que l’on puisse pour autant parler de maladies psychiatriques 
pour beaucoup d’entre eux…il est bien difficile dans certains cas de porter un diagnostic 
précis, qui a lieu, de plus, en période de crise. » 45 
 
M. De Clerq indiquait qu’à l’évaluation des patients aux urgences psychiatriques en 
Belgique, finalement seulement 35% des patients relevaient d’un diagnostic 
psychiatrique traditionnel, 14% d’un « diagnostic de crise individuelle, existentielle » et 
dans 51% des cas, le diagnostic ne pouvait être autre que la crise d’un système ; couple, 
famille, ou institution. 46 
 
Ainsi, il parait intéressant de questionner la réelle nécessité de rechercher un diagnostic 
psychiatrique au moment de l‘évaluation aux urgences.  
 
La primo évaluation, plus que temps d’évaluation diagnostic, serait peut-être avant tout 
le temps de l’évaluation des facteurs de crise, et des moyens nécessaires de contenance 
et de protection nécessaires pour le patient, en fonction du risque de réitération du geste 
suicidaire. 
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5. Conclusion : 
 
Cette étude ne nous a pas permis d’obtenir une estimation fiable de la prévalence des 
patients présentant un trouble d’anxiété sociale au décours d’un geste suicidaire aux 
urgences psychiatriques.  
Il semble cependant intéressant de relever la proportion de patients dans cette étude 
ayant un score à l’échelle d’anxiété sociale de Liebowitz supérieur ou égal à 56, soit un 
taux de 70%. On pourrait supposer que l’altération de la sphère relationnelle pourrait 
faire partie du processus de génération de la crise suicidaire ou faire symptôme entrant 
dans le cadre de la crise, et semble intéressante à évaluer.  
Ajouter cette dimension à l’évaluation du patient aux urgences permettrait d’intégrer un 
travail de restauration du fonctionnement social dans la prise en charge ultérieure.  
De plus, afin de suivre l’évolution de la symptomatologie, nous pourrions imaginer 
monitorer ces symptômes d’anxiété sociale, présents au cœur de la crise, mais qui ne 
feraient plus forcément trouble à l’amendement de la crise. 
Par ailleurs, nous avons constaté un écart manifeste entre les diagnostics cliniques 
évalués par le psychiatre et ceux repérés par la psychométrie. 
Nous faisons l’hypothèse que, face à une symptomatologie de crise, l’établissement d’un 
diagnostic aux urgences et notamment à l’aide d’échelle semblent inadéquat, devant un 
fort risque de se tromper.  
Rappelons que le diagnostic psychiatrique reste un outil important à la prise en charge 
du patient, mais peut-être ne serait-il fiable et pertinent que lorsqu’il est posé à distance 
de la primo évaluation aux urgences psychiatriques. 
La première rencontre avec un patient en crise suicidaire, du fait de l’aspect labile de la 
symptomatologie, ne serait peut-être pas le temps de l’évaluation du diagnostic 
psychiatrique. 
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VI-ANNEXES 
1. Échelle de Liebowitz 
2. Échelle MADRS 
3. Auto-questionnaire AUDIT 
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AUX URGENCES PSYCHIATRIQUES DE TOULOUSE 
 
 
RESUME EN FRANÇAIS :  
Le trouble d’anxiété sociale est une pathologie fréquente, sous-diagnostiquée, 
insuffisamment traitée bien qu’invalidante. Il constitue en lui-même un facteur de risque 
de tentative de suicide et de décès par suicide. Afin de pouvoir prévenir d’un passage à 
l’acte auto agressif, il parait nécessaire de proposer un dépistage pour une prise en charge 
adaptée de ces patients présentant une difficulté à pouvoir interagir avec autrui, et donc 
à pouvoir demander de l’aide. Afin d’avoir un chiffre de référence, nous avons proposé 
cette étude prospective, sur données de santé afin de rechercher la prévalence de trouble 
anxiété sociale chez les patients suicidants à l’unité toxicologique des urgences de 
Toulouse. Notre hypothèse était de retrouver un chiffre de prévalence de 13% (borne 
supérieure de la prévalence du trouble anxiété sociale dans la population générale). 
Différents paramètres ont également été recueillis dans les dossiers, dans le but de 
rechercher des différences épidémiologiques et cliniques entre les deux sous 
populations, avec ou sans trouble d’anxiété sociale. Sur les patients présentant tous les 
critères d’inclusion, 70% d’entre eux avaient un score supérieur à 56 à l’échelle d’anxiété 
sociale de Liebowitz, utilisée comme mesure du critère de jugement principal. Cette 
étude ne nous a donc pas permis de pouvoir conclure à un chiffre de prévalence du 
trouble d’anxiété sociale chez les patients suicidants, mais a peut-être mis en lumière la 
présence d’une symptomatologie d’altération des relations apparentée au trouble anxiété 
sociale dans la crise suicidaire. Elle a par ailleurs soulevé la question de la pertinence de 
l’utilisation de la psychométrie, et même la pertinence d’une évaluation diagnostique de 
manière plus globale lors de la primo évaluation du patient aux urgences psychiatriques. 
La crise étant un processus dynamique, l’évaluation du patient aux urgences ne serait 
peut-être pas le temps d’une évaluation diagnostique, mais celle d’une évaluation 
globale du patient et de son environnement afin de proposer la prise en charge la plus 
adaptée. Afin de limiter le risque d’erreur, une évaluation diagnostique serait peut-être 
plus intéressante à distance. 
 
TITRE EN ANGLAIS: Social anxiety disorder in patients who attempted suicide in 
psychiatric emergencies of Toulouse 
 
 
DISCIPLINE ADMINISTRATIVE : Médecine spécialisée clinique 
 
MOTS-CLÉS : trouble anxiété sociale, phobie sociale, trouble anxieux, suicide, tentative 
de suicide 
 
INTITULÉ ET ADRESSE DE L’UFR : 
Université Toulouse III-Paul Sabatier 
Faculté de médecine Toulouse-Purpan,  
37 Allées Jules Guesde 31000 Toulouse  
 
Directeurs de thèse : Adeline CLENET et François OLIVIER 


