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Résumeé

La gestion de la crise suicidaire est abordée dsiquirs angles thérapeutiques afin de
prévenir les récidives. L'accompagnement psychglogides personnes qui pergoivent le suicide
comme une solution a leur désespoir et a leurslgmms psychosociaux est considérée comme
indispensable par les cliniciens. Mais parfois dédel ne pas trouver des réponses rapides a leur
détresse, les patients abandonnent souvent ledragares un léger mieux. Nous nous sommes
interrogés sur la pertinence de I'application deelehnique de résolution de probleme faisant
partie de I'ensemble de stratégies psychothérapeagi des thérapies cognitivo-
comportementales, le but principal de cette méthbdeapeutique étant la modification de la
perception du suicide par les patients comme ultiao. En effet, cette technique thérapeutique
insiste sur la recherche de solutions aux problemhegfinit la recherche du suicide comme un
probleme clinique qu’il faut traiter. Les premigésultats de notre expérience montrent que les
patients adherent a cette technique, elle estteéssmmme un début de réflexion guidée vers les
facteurs de maintien de leur idéation suicidairedeuleur tentative suicidaire. A la troisiéme
séance, les patients signalent avoir appris desedits cognitifs qui les décentrent de la

« solution » suicide.
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Abstract

Suicidal behaviour is a clinical problem that hasgd major challenges to efforts in its
understanding and treating. There are many stugidbe various mental disorders presumed to
underlie suicidal behaviour. Less than 50 randodizénical trials have been conducted
evaluating treatments aimed specifically at treptidividuals with high suicidal risk. There is
sparse data regarding treatments for primary melisarders which actually reduce the risk of
suicide attempts or of suicidal ideation. The atghbink that focussing efforts on treatment of
suicidal behaviours may improve our understandifighe mechanisms related to suicidal
behaviour and mining them for ideas will lead téeefive interventions. For over a year the
authors introduced the problem-solving therapyhieirt broad program for treating suicidal in-
patients. In this pilot study the authors obsertleat assisting patients in developing a more
positive problem-solving orientation may modify tareary attitudes of avoiding problems and

reduce tendencies to respond in an impulsive @less manner.

Keywords Anxiety; Depression; Problem Solving; Suicide

1. Introduction

La résolution de probleme est définie comme un gs®Es cognitivo-comportemental
dirigé sur soi, par lequel un individu cherche aniifier ou découvrir des solutions a des
problemes spécifiques rencontrés dans la vie delésyours. Un probléme est défini comme une
situation de vie qui demande une réponse pour Ietima d'un fonctionnement adapté, mais pour
laguelle l'individu n'a pas de réponse efficace é@dimtement disponible. Une solution est une
réponse (ou un ensemble de réponses) spécifiqueeasituation, résultat du processus de
résolution de probleme. Une solution efficace perbagteinte de I'objectif visé, c'est-a-dire le
changement de la situation problématique et/ouedepsopres réactions a celle-ci ; elle associe

une maximalisation des conséquences positives fibéaf et une minimalisation des
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conséquences négatives (colts), pour soi et adtragurt et long terme. Il est important de
distinguer la résolution de probleme, processusdéeouverte d'une solution efficace, et
I'implémentation de solution, processus d'exécul@ia solution dans une situation donnée. Ces
deux processus mettent en ceuvre des techniquésedifés qui ne sont pas toujours corrélées.
Dans le domaine métacognitif, les réponses d'aiemt servent une fonction motivationnelle et
induisent une attitude générale face aux probléies.techniques de résolution de probleme
sont nécessaires au niveau de la performance, oairrésolution effective et efficace du
probleme.

La technique de résolution de probléeme nous padaptée a la gestion de l'idéation
suicidaire et au geste suicidaire car les patigmitsdaires décrivent un processus cognitif qui les
pousse a répondre au désespoir, le suicide étag pemme la solution au désespoir. Le geste
suicidaire est une réponse a des événements rsegatérnes/externes). Cette réponse implique
généralement des styles cognitifs bien identifisstude des styles cognitifs n’est pas forcément
une mise au jour des processus inconscients. @grailes cognitifs retrouvés trés fréquemment
chez les suicidants sont a la base de la récillestyle cognitif du suicidant est décrit comme
une faible orientation vers les événements négatfifs d’envisager la recherche des solutions
pour tenter de les modifier. Une autre caractépisticognitive est la prédominance de réactions
émotionnelles inefficaces orientées vers la pema@irdestinées a réduire I'angoisse. On trouve
eégalement I'évitement : le sujet adopte des aétvitu des pensées visant a éviter les événements
négatifs.

Plusieurs études montrent que les déficits cognitdns la solution de problemes sont
associés a l'idéation suicidaire et au geste saii@d1-3;7;9].

Schotte et Clumm [13;14] montrent que la combinaidoin niveau élevé de stress et de
faibles capacités de résolution de probleme egprédicteur du sentiment de désespoir et de
I'intention suicidaire dans la population étudiaf@eelques années plus tard, les mémes auteurs
ont comparé des patients a haut et a faible risgueidaire et mettent en évidence que les
patients du groupe a risque produisent moins detves de solutions face aux problémes et
évoquent plus facilement des conséquences négativeses alternatives.

Sadowski et Kelley [11] montrent que le déficitrésolution de probleme est plus élevé
dans un échantillon d'adolescents consultant siuitene tentative de suicide que dans un
échantillon de patients du secteur psychiatrique.
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L'équipe de Linehan a travaillé auprés de patiprésentant des conduites parasuicidaires
[7]. Cette équipe montre que ces patients envigatgmnsolutions moins actives que les patients
hospitalisés avec des idées suicidaires mais sanpartements parasuicidaires.

Selon d’autres études, la focalisation des obgthiérapeutiques sur les déficits cognitifs

est susceptible de réduire le risque suicidairg;$10;12].

2. Méthode

2.1. Population et évaluation clinique
Le Tableau I montre que la moyenne de notre popualatoncerne des patients plutot
jeunes (age moyen 28 ans). lls souffrent tous dtahdépressif, et pour un peu plus de la moitié

de I'échantillon un trouble de la personnalitédiagnostiqué.

(Ici Tableau I)

2.2. Evaluation Anxiété et Dépression par des qimstaires

L’autoévaluation de I'anxiété et de la dépressiamntre que les patients identifient les
affects dépressifs et la souffrance anxieuse. NMwoss utilisé les questionnaires de Beck et de
Spielberger (voir Guelfi JD [4]). Les trois questiaires situent les patients dans la zone

pathologique de dépression et d’anxiéteé.

(Ici Tableau II)

2.3. Thérapie de résolution de probleme dans I'éni’hospitalisation

Objectifs :

- pour le patient, faire et comprendre le lien emdr geste suicidaire et 'ensemble de ses
problémes,

- définir les problemes actuels du patient,

- entrainer le patient a tenter de trouver de swlataux problémes de facon structurée,

- illustrer la technique thérapeutique pendantdfsitalisation (courte durée).
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2.3.1. Etapes de la technique

Au moins trois séances (60 minutes) pendant I'hakgation, avec sept étapes :

1. élaboration de la liste des symptomes et ddsgrees,

2. choix d'un probléme et consensus sur sa démi{iPremier probleme : le geste
suicidaire/idéation suicidaire ; deuxiéme probleénoelui qui est percu par le patient comme
ayant le plus de charge émotionnelle associé @idsy;

3. développer des attentes realistes,

4. développer la formulation des solutions possible

5. choix d’'une ou deux solutions,

6. mise en place d’'une solution,

7. évaluation de l'efficacité de la solution.

2.3.2. Aspects préventifs de la résolution de pnolgl

Les premiéres séances sont destinées a identfigedte suicidaire/idéation suicidaire
comme étant le premier probléme a aborder en f#ipser le biais de cette technique. L’idéation
suicidaire et le geste suicidaire sont envisagéslgs patients comme un remede contre le
désespoir/impuissance. La définition du geste gaié en termes de probleme oblige le patient a
prendre conscience de son style cognitif. Le patsara sensibilisé au fait que lidéation

suicidaire est un probleme et non pas une solution.

2.3.3. Autoévaluation des séances
a) L'autoévaluation de la satisfaction globale easi® a la fin des trois premiéres séances
a éte effectuée par une échelle d’analogie visuélle Figure 1 montre que la satisfaction

augmente au cours des séances.
(ici Figure 1)
b) Nous avons construit une Echelle de Résolutien Riobléme. Il s'agit d'un
questionnaire d’autoévaluation par le patient deis tpremiéres séances (séance 1, séance 2,

séance 3) de résolution de probléme. Afin d’évallamprentissage de la méthode nous avons

congu un questionnaire composé de trois questlanpatient coche pour chaque question soit
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OUI (cotation 1 point) soit MOYEN (cotation 2 pasiitsoit NON (cotation 3 points). Les trois
guestions :

a - La séance mr’a éte utile ;

b - J'ai appris des éléments sur comment gérerprugemes ;

c - Je pense pouvoir appliquer cette méthode damsguotidien.

La Figure 2 montre que dans I'ensemble les patipetsent a la troisieme séance avoir
appris des éléments de la méthode et pouvoir applip méthode de résolution de probléme
dans leur quotidien. Nous montrons I'évolution deptemiére séance Questionnaire séance 1,

guestion ¢ (Q1c) a la troisieme séance Questiomi@ageance (Q3c)

(Ici Figure 11)

2.4. Analyse statistique

Pour les trois premiéres séances, nous avons cémigarnote d’évaluation sur
I'apprentissage de la méthode de résolution delgmudd (question C de I'Echelle Résolution de
Probléeme). L'échelle de satisfaction de chaque cgégqrar analogie visuelle a été également
comparée. Les résultats montrent que les patiemtduent positivement leur capacité
d’apprentissage de la méthode thérapeutique aikeme séance. L'échelle d’analogie visuelle
montre que le sentiment d'utilité des séancesigsifisativement positif a la troisieme séance.
Les analyses statistiques (Test ANOVA) montrent diffrence statistiquement significative
entre les évaluations faites a la premiére séahdeseévaluations effectuées a la troisieme

séance.

(ici Tableau 1lI)

3. Conclusions

D’aprés nos observations et les données de lealitie2, la question n’est plus centrée sur
un éventuel lien entre les déficits de résolutienpdoblemes et le suicide mais plutét sur la
question de savoir comment ce lien agit sur leugsspicidaire. Nos premiers résultats montrent

'augmentation de la motivation de patients a adquies habiletés pour faire face a leurs
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difficultés dans leur quotidien. Avec l'aide du thgeute, la décomposition par écrit du ressenti,
des pensées et des actions au moment du gestdas@icdu au moment ou I'idéation suicidaire

était tres aigué rassure les patients et spontartélmexpriment la prise de conscience des failles
dans le raisonnement qui ne pouvaient que les a@ndula seule solution qui s'imposait : le

suicide. Nous pensons que la technique de résoldggprobléme amplifie la pensée, la rendant
plus hypothétique, moins vulnérable a la focal@atur une partie des problemes. Nos efforts
actuels sont centrés sur une étude randomisédafimeux déterminer le role de la résolution de

probleme dans la prévention du risque suicidaire.
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Conflit d’intérét : aucun
Discussion

Dr C. Mirabel-Sarron- Y a-t-il un suivi prévu dans ce genre de priselarge ?

Réponse du Rapportewr Pour chaque patient il est prévu une consultagimupée le
méme jour avec un psychiatre et un psychothérapguiddre semaines apres la sortie, puis
12 semaines et enfin 24 et 56 semaines apres quitié I'hopital. Dans ces consultations, le
psychiatre évalue I'anxiété, la dépression et &s@nce ou pas d’'idéation suicidaire ou de geste
suicidaire. Le psychothérapeute fait une séancepeel de thérapie de résolution de probleme
centrée sur un probleme actuel du patient. Celyasse également deux questionnaires : le

premier concerne la résolution de probléme et lxiéene évalue la fagon de gérer le stress.

Dr J. Birenbaum- Y a-t-il lieu d’associer un traitement médicaneerx anxiodépresseur,
et selon quelles modalités ?

Réponse du RapportedrPratiquement 95 % des patients en sortant déé’'de suicide
sont sous antidépresseurs. Plus de 50 % de la gimpul avait déja au moment de
I'hospitalisation un traitement anxiodépresseur.diggnostic de trouble dépressif étant le plus
frequent, le traitement médicamenteux est initiadul’hospitalisation puis, a la sortie, le suivi
avec un psychiatre en ville ou en institution estseillé a tous les patients afin de surveiller le

traitement.
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Docteur D.D. Tesu-Rollier Je pose la question a l'intervenant a propda dieirée de la
crise suicidaire pour la comparer avec celle de regpérience d’enseignante formateur en
prévention du suicide a Fleury-Mérogis.

Réponse du Rapporteur La crise suicidaire telle que nous I'observomsmd notre
population a une durée qui peut étre mesurée es ehaion pas en jours. La plupart de patients
ont I'impression d’étre arrivés au bout de leurscés et un événement pénible augmente
l'intensité de l'idéation suicidaire ou bien prétéple patient vers le geste suicidaire. Mais le
mal-étre est constaté et identifié, avec difficutémme étant présent depuis quelques semaines
voire quelques mois. Pour la plupart de nos patjdatsuicide est congu comme une solution a

une souffrance associée a des problemes de visgarainsurmontables.
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Tableau |

POPULATION
Variables Moyenne Nombre (53) Pourcentage (%)
Age 28.3 (9.3)
Sexe :
Homme 15 30.5
Femme 38 69.5
Suicide :
Tentative 33 62.3
Risque 20 37.7
Diagnostique DSM-IV Axe | :
EDM 38 72.2
Trouble Adaptation avec Humeur 15 27.8
Dépressive
Trouble de la personnalité DSM-IV
Axell :
Etat Limite 8 14.8
Autre 23 42.8
Sans 22 42.4
Tableau Il
ANXIETE et DEPRESSION
AUTOQUESTIONNAIRE NOTE
Echelle de dépression de Beck (13 items) 17.5 (égae 7.8)

Echelle d’anxiété de Spielberger (Etat) STAIC-A

BGcart type 10.7)

Echelle d’anxiété de Spielberger (Trait) STAIC-B

.Bfecart type 1.4)

Tableau Il

COMPARAISONS : A) TRQISIEME QUESTION C DE L’'ECHELLE RDP
B) ECHELLE ANBOGIE VISUELLE

Evaluations 1°® séance 2" séance 3" séance p

Note Question | 2.23 (écart type 1.86 (écart type 1.63 (écart type 0.001
C 0.81) 0.8) 0.69)

Echelle analogie| 7.02 (écart type 7.65 (écart type 7.88 (écart type 0.001
visuelle 1.81) 1.85) 1.52)
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Figure |

Autoévaluation de la satisfaction du patient avistpremiéres séances (Echelle d’analogie
visuelle)
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Figure Il

Auto-évaluation par le patient des trois premiésg&snces (question c)
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