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I- INTRODUCTION 

 

Le suicide ainsi que les Tentatives de Suicide (TS) sont considérés depuis plusieurs années 

comme un problème de santé publique et déclarés depuis 1994 au rang de priorité de santé 

publique
1,2

. C’est la troisième cause de mortalité prématurée (9,6%) dans la population 

générale, et la deuxième cause de décès chez les jeunes de 15 à 24 ans après les accidents de 

la route
3
. Selon l’INPES, 3.9% de la population générale française aurait eu des pensées 

suicidaires au cours de l’année écoulée
2
. Malgré l’absence de registre National des 

intoxications volontaires
4
, on évalue le nombre de tentative de suicide à 290 000 par an, avec 

une moyenne annuelle de 70 000 personnes hospitalisées pour ce motif (dits suicidants)
5
. Au 

total, le nombre de décès annuel par suicide en France est d’environ 10500 par an (dits 

suicidés) avec une baisse de 8% entre 1990 et 2010
3
. L’absorption de médicaments représente 

79% des tentatives de suicide (Intoxications Médicamenteuses Volontaires : IMV)
5
. 

Globalement, le taux régional de mortalité par suicide dans les Pays de la Loire est supérieur 

de 24% à la moyenne nationale pour les hommes, et supérieur de 18% chez les femmes
6
. 

Cependant ce taux de mortalité diminue depuis le milieu des années 1980 sur le plan régional 

comme national. Ces chiffres sont probablement sous-estimés devant le nombre important de 

morts inexpliquées en France et dans le reste du monde
7
. 

Les données sont concordantes pour définir les caractéristiques de la population des 

suicidants, aussi bien au cours d’enquêtes déclaratives que dans les données d’hospitalisation 

via le PMSI
5
, ainsi que dans les études cliniques prospectives

4
. Cette population est 

majoritairement composée de femmes (65%), plutôt jeunes, la tranche d’âge la plus 

représentée étant celle des 20-30 ans
2,8,9

. 

Le facteur de risque principal de suicide est la présence d’une pathologie psychiatrique, au 

premier rang desquels les troubles de l’humeur. En effet, 90% des suicidés ont une pathologie 

psychiatrique, et 15% des patients présentant une maladie bipolaire se suicident
10

. D’autres 

facteurs de risque interviennent, notamment l’existence d’antécédents personnels ou familiaux 

de suicide, d’une maladie somatique, une situation de crise psychosociale, la facilité d’accès 

au moyen létal, une personnalité impulsive, des évènements de vie traumatiques précoces
10–13

. 

Le risque de suicide est augmenté par les troubles anxieux
14

 et les addictions (alcool, 

drogues)
15

. 
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Quant à la récidive, elle est un problème fréquemment rencontré : plusieurs études ont montré 

qu’il existait un taux de récidive de passage à l’acte suicidaire de l’ordre de 10% à 40% à un 

an d’une TS ; il est de 23% à deux ans, avec 1% de récidive par an se soldant par un 

décès
16,17

.  

 

De multiples tentatives ont été faites pour réduire ce risque chez ces patients récidivants. Les 

études les concernant sont contradictoires mais dans l’ensemble les idées suicidaires et le 

risque de récidive semblent diminuer lorsque les prises de contact avec le patient sont 

répétées : ainsi, des séances rapprochées de thérapie à domicile  (4 sessions de 50 minutes) 

montrent une baisse significative des idées suicidaires et des récidives à 1 et 6 mois
18–20

. 

Néanmoins, l’intervention téléphonique du médecin traitant à 1 ou 3 mois du geste ne semble 

pas diminuer le taux de récidive à un an mais seulement à 6 mois pour les primo-suicidants ;  

Une proposition de suivi est systématiquement proposée aux patients suicidants à la sortie 

d’hospitalisation
21

. Malheureusement, il est souvent impossible de vérifier leur compliance à 

moyen et long terme : soit en raison du refus du patient de prendre en charge sa pathologie, 

soit du fait d’une organisation hospitalière complexe, favorisant la perte de vue des patients. 

Cependant aucune étude ne fait la distinction en terme de devenir (récidive, mortalité, devenir 

psychique et somatique) entre les patients ayant réalisé une TS grave et les autres.  Pourtant, 

du fait de la pluralité et de l’hétérogénéité des situations en suicidologie, on peut supposer 

qu’il n’existe pas un schéma unique de prise en charge, mais différents types de propositions 

thérapeutiques à adapter selon les profils des patients. Il serait donc intéressant d’isoler la 

population de patients la plus à risque de récidive afin d’améliorer leur prise en charge 

ultérieure.  

 

Au sein du CHU d’Angers, les patients admis pour IMV sont systématiquement orientés vers 

le plateau d’accueil du département de réanimation médicale (plus de 1000 passages par an). 

L’accueil de ces patients est donc une activité importante de ce service. On peut classer les 

patients en deux grandes catégories :  

- La grande majorité des patients intoxiqués amenés à l’hôpital présente une IMV bénigne 

sans conséquence somatique importante et ne nécessitant aucune intervention thérapeutique ni 

surveillance prolongée. Ces intoxications n’ont donc pas de risque vital immédiat et peuvent 

être considérées comme somatiquement bénignes. 
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- Une proportion relativement faible de patients, mais néanmoins non négligeable en 

valeur absolue (156 sur l'année 2009), présente une intoxication suffisamment sévère avec 

mise en jeu effective du pronostic vital pour justifier une admission dans une unité de 

réanimation. La majorité de ces patients est admise pour un trouble de conscience lié à la prise 

de psychotropes et justifie le recours à la  ventilation mécanique (VM). L’évolution de ces 

patients est en règle simple au plan somatique permettant leur sortie du service de réanimation 

au bout de quelques jours. Néanmoins le recours à la ventilation artificielle signe une 

intoxication incontestablement plus grave au plan somatique que celles précédemment 

décrites. 

 

Pour les patients ayant été admis en réanimation pour IMV grave, au risque de récidive 

s’ajoute la problématique émergente du devenir du patient ayant séjourné en réanimation. 

Dans la population générale des patients de réanimation, globalement, toutes les études
22–26

 

montrent que la qualité de vie de ces patients est altérée à moyen et long terme comparé à la 

population générale. Ceci est particulièrement vrai pour les scores physiques, dont les valeurs 

sont très inférieures à celles de la population générale, que ce soit avant l’hospitalisation en 

USC, à 3mois, 6 mois, 1 an, 2.5 ans et même jusqu’à 5 ans après l’hospitalisation
22,23

. En 

revanche, nous sommes d’avantage surpris par la qualité de vie mentale des patients, dont 

l’altération est souvent moins marquée que la dégradation de leur état physique. Ces scores 

rejoignent parfois même ceux de la population générale à 6 mois ou à un an selon les 

études
23,27

. D’autres données viennent appuyer ces résultats, et montrent que très peu de 

patients, surtout parmi les personnes âgées, estiment qu’ils sont globalement insatisfaits de 

leur vie
22,28

 : Ceci est d’autant plus troublant que leur qualité de vie est parfois très altérée. 

 

Malgré l’ensemble de ces données, nous ne savons pas si la gravité somatique d'une 

intoxication reflète un terrain et un devenir différent des intoxications non ventilées ; cela 

pourrait nous amener à prendre en charge différemment ces patients, notamment en élaborant 

un suivi plus rapproché. Le but de cette étude est donc de déterminer si les patients ayant fait 

une IMV somatiquement grave (définie par un recours à la ventilation mécanique lors de la 

prise en charge initiale), ont un devenir somatique et psychiatrique différent des patients ayant 

effectué une IMV somatiquement non grave (définie par l’absence de recours à la ventilation 

mécanique et de transfert dans une unité de réanimation).  
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L’objectif principal de cette étude est de comparer la qualité de vie physique et psychique des 

patients ayant réalisé une IMV somatiquement grave à ceux ayant réalisés une IMV 

somatiquement bénigne. 

L'objectif principal étant d'observer les effets d'une intoxication grave sur le devenir, nous 

avons essayé de limiter l'impact du terrain préalable en ajustant les deux cohortes par un 

appariement afin que les patients soient le plus comparable possible. 

Les objectifs secondaires sont : 

- Décrire le ressenti des patients vis-à-vis de leur hospitalisation en réanimation. 

- Déterminer si les patients ayant recours à la VM ont un risque différent de récidive 

de tentative de suicide du groupe sans ventilation. 

- Rechercher une différence d’environnement social entre les deux groupes.  

- Rechercher une différence d’antécédents psychiatriques tels que recueillis au 

moment de l’épisode d’intoxication. 

- Rechercher une différence de diagnostic psychiatrique tel que recueilli lors de 

l’évaluation à distance du geste. 
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II- PATIENTS ET METHODE 

 

Cette étude, de type observationnelle et unicentrique, porte sur l’évaluation du devenir des 

patients à distance d’une IMV.  

L’étude a été réalisée de deux façons : rétrospective avec récupération des données issues du 

dossier du patient au moment du geste suicidaire, et prospective avec appel des patients à 

distance du geste. 

Les patients ayant réalisé une IMV « somatiquement grave » appartiennent au GV (groupe 

ventilé). Ils ont été appariés avec ceux ayant réalisé une IMV « somatiquement bénigne », 

composant le GNV (groupe non ventilé). Le degré de gravité a été déterminé par la nécessité 

de ventiler  mécaniquement les patients. Le choix de ce critère a été décidé afin de simplifier 

l’inclusion. 

Cette étude a été conduite en collaboration entre le service de Réanimation Médicale du CHU 

d’Angers (Pr A. Mercat, Pr N. Lerolle, Dr C. Fleury, E. Baer) et le Département de 

Psychiatrie et de Psychologie Médicale (Pr JB. Garré, Dr B. Gohier, C. Barré, C. de 

Montchenu). Elle a été réalisée avec l’accord du comité d’éthique du CHU d’Angers.  

Le service considéré pour cette étude est le service de réanimation médicale du CHU 

d’Angers qui accueille tous les patients admis au décours d’une IMV sur une zone d’accueil 

pour évaluation initiale. Les patients considérés comme somatiquement graves étaient admis 

en unité de réanimation médicale directement après l’évaluation initiale. Un entretien avec un 

médecin psychiatre avait lieu dès que l’état somatique le permettait. Les patients non graves 

n’étaient pas transférés en unité de réanimation, mais évalués directement par un médecin 

psychiatre  (au besoin après hospitalisation de quelques heures dans une unité de surveillance 

continue). Dans les deux groupes, après l’accord du médecin réanimateur et l’évaluation 

psychiatrique, les patients étaient soit renvoyés à domicile, soit orientés vers l’hôpital 

psychiatrique, ou encore vers l’unité médico-psycho-sociale (UMPS) du CHU d’Angers. 

Cette unité permet effectivement d’accueillir des patients suicidants en demande de soins dans 

le cadre d’une hospitalisation de courte durée.  
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II-1- Recrutement et appariement des patients  

 

Les patients admis sur la zone d’accueil de réanimation médicale au CHU d’Angers pour une 

IMV entre janvier et décembre 2011 ont été identifiés à partir de la base de données 

informatique hospitalière. Pour le groupe de patients ventilés, la conjonction des deux 

codages suivants a permis de les sélectionner : « tentative de suicide » d’une part (en excluant 

par la suite les intoxications involontaires, les tentatives de suicide non médicamenteuses et 

les patients sous tutelle) et « ventilation mécanique » d’autre part. Pour le groupe de patients 

non ventilés, tous les patients répondant au codage « tentative de suicide » mais pas au codage 

du séjour « ventilation mécanique » ont été présélectionnés.   

Les patients ayant bénéficié de la ventilation mécanique (GV) ont été appariés un pour un 

avec des patients non ventilés afin de constituer le GNV. Les critères d’appariement ont été le 

sexe identique, l'âge à ±5 ans et l’existence ou non d’au moins un antécédent psychiatrique au 

moment de l’IMV défini comme : suivi psychiatrique antérieur ou actuel et/ou antécédent 

d’hospitalisation en psychiatrie et/ou prise actuelle ou antérieure d’un traitement 

antidépresseur. Ces données ont été retrouvées par le biais du dossier informatisé de chaque 

patient. Lorsque plusieurs patients non ventilés correspondaient selon les critères 

d’appariement à un patient du GV, la priorité pour l’appariement était donnée à celui dont la 

date d’IMV était la plus proche de celle du patient ventilé. 

Les critères de non inclusion ont été définis comme suit : patient non francophone, grossesse, 

mineur ou incapable majeur sous tutelle. La présence d’IMV grave dans les antériorités des 

patients du GNV a été aussi un motif de non inclusion.  

 

II-2- Données recueillies à partir du dossier médical 

 

Plusieurs données du dossier médical ont été extraites des dossiers des patients GV et GNV. 

Concernant les données psychiatriques, nous avons recueilli, en plus des données ayant servi à 

l’appariement :la présence d’antécédent(s) de TS, l’existence d’un diagnostic psychiatrique 

déjà posé, la consommation éventuelle de toxiques ou l’existence d’une alcoolisation 

chronique, et l’existence d’un suivi psychiatrique en cours ou ancien.  Nous avons retenu les 
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informations familiales suivantes : le fait ou non d’avoir des enfants, un conjoint ainsi qu’un 

emploi. Enfin, nous avons sélectionné le diagnostic psychiatrique rapporté lors de l’évaluation 

psychiatrique au décours de l’IMV. A partir de ces informations, les patients ont été classés 

selon leur pathologie psychiatrique : schizophrénie, troubles de l'humeur, troubles de 

l'adaptation, troubles de personnalité ou autre. En cas de double diagnostic, la schizophrénie 

ou les troubles de l'humeur ont prévalu sur les troubles de l'adaptation ou les troubles de la 

personnalité. 

Au plan somatique, le score d'IGSII (annexe I) et le score d'ODIN (annexe II) à 24 heures 

calculés dans les 24 h de la prise en charge initiale ont été calculés. Les toxiques supposés 

ingérés ont été enregistrés selon leur classe médicamenteuse. Ont été également répertoriés en 

nombre de jours : les durées de séjour en réanimation et hospitalière et la durée de VM. La 

survie hospitalière a été notée. 

L'ensemble de ces données a été colligé dans un cahier d'observation pour chaque patient. 

 

II-3- Déroulement de l'enquête prospective 

 

Les patients inclus ont tous été recontactés entre 6 mois et 18 mois après leur passage initial, 

pour une évaluation standardisée de leur qualité de vie et de leur état thymique et anxieux.  

Tout d’abord, ils ont reçu une lettre d’information afin de leur laisser un temps à la réflexion 

avant l'appel téléphonique. Si l’adresse était incorrecte, les lettres étaient réexpédiées en 

réanimation et le patient était alors contacté directement par téléphone. Cette lettre 

mentionnait la possibilité de prise de contact avec leur médecin traitant pour recueillir leurs 

antécédents et leurs traitements en cours. Enfin y était évoquée la possibilité de refuser de 

participer à cette étude : ce refus pouvait s’exprimer par courrier, ou bien par la suite dès le 

début de l’appel téléphonique. Le cas échéant, le contact s’arrêtait.   

Le contact par téléphone s’est fait environ 15 jours après l’envoi du courrier  grâce à un 

recueil des coordonnées téléphoniques sur le dossier médical. En cas de changement de 

coordonnées, le médecin traitant ou les médecins spécialistes ont été sollicités, ou parfois 

même certains membres de la famille lorsque les numéros étaient mentionnés dans le dossier. 
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Par ailleurs, une recherche sur l'annuaire des renseignements téléphoniques a permis de 

vérifier l’exactitude des coordonnées. 

 

Les appels ont été réalisés par 2 investigateurs, chacun contactant à parité égale des patients 

des 2  groupes. Un patient a été estimé « injoignable » lorsque l’appel n’aboutissait pas 

malgré plusieurs tentatives sur plusieurs semaines à différentes heures de la journée. 

Les paramètres recueillis lors de l’entretien téléphonique ont été les suivants : 

-Le niveau d’autonomie fonctionnelle du patient pour les activités de base de la vie 

quotidienne a été évalué à l’aide de l’échelle ADL de Katz (Score Activities of Daily Living). 

Un score inférieur à 6 indiquant un état de dépendance (Annexe IV). 

-L’évaluation de la qualité de vie selon  l’échelle SF-12 version 2 (Annexe III). L’échelle SF-

12 ou Medical Outcome Study short Form (MOS SF–12 v2), a permis d’obtenir deux scores : 

un score de qualité de vie psychique et un score de qualité de vie physique. Il s’agit d’un 

questionnaire rempli par le sujet en quelques minutes en fonction de son ressenti par rapport à 

son état au cours des quatre dernières semaines. Cette échelle à 12 items, mise au point par 

Ware et al.
29

 est une forme raccourcie de l’instrument générique du medical outcome study 

short form 36 (SF36). L’échelle SF36 a été validée dans plus de 15 pays par l’International 

Quality of life  asessement 
30

, et le score SF 12 est lui aussi  largement utilisé et validé dans 9 

pays européens 
31

. La capacité du questionnaire SF12 à faire la distinction entre les différents 

groupes de maladies est estimée à moins de 10% par rapport à celle du SF36 
29,31

.  

-L’évaluation psychiatrique standardisée au moyen de l’échelle HAD (hospital anxiety and 

depression scale). L'échelle HAD (Annexe V) a été mise au point afin de mettre à la 

disposition des médecins pratiquant dans des services hospitaliers non psychiatriques. C'est un 

outil de dépistage ou de diagnostic précoce des troubles anxieux et dépressifs. Sa finalité ne 

consiste donc pas à discriminer les divers types de dépression ou d'états anxieux, mais 

d'identifier l'existence d'une symptomatologie et d'en évaluer l’intensité. C’est un 

questionnaire structuré de 14 items (7 items évaluant la dépression et 7 items évaluant 

l’anxiété). Les items d’anxiété et de dépression sont alternés et pour chaque item, quatre 

réponses de sévérité croissante (0 = absence de trouble à 3 = trouble maximum) sont 

proposées. Un score total est ainsi obtenu, mais aussi séparément des sous-scores pour évaluer 

la dépression d’une part et l’anxiété d’autre part : le score maximal est de 42 pour l’échelle 
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globale et de 21 pour chacune des sous-échelles. Plus le score est élevé, plus l’intensité est 

importante. 

-Des questions supplémentaires ont été soulevées. Une première question fermée a été posée : 

« Etes-vous satisfait de la prise en charge en réanimation ? » en demandant par ailleurs au 

patient de détailler sa position. Une deuxième question s’est intéressée à la présence ou  non 

d’un suivi psychiatrique ou psychothérapeutique au moment de l’appel. La troisième s’est 

rapportée à la poursuite ou non d’un traitement psychotrope, le patient détaillant les 

traitements en cas de réponse positive. Enfin, la dernière question a porté sur l’éventualité 

d’une récidive de tentative de suicide, auquel cas nous demandions une précision sur leur 

nombre et la ou les dates de ce(s) passage(s) à l’acte. Enfin, si lors de l’entretien le patient 

était apparu fortement déprimé ou anxieux, nous l’interrogions pour identifier chez lui la 

présence d’idées noires. Le cas échéant  nous nous assurions de la prise en charge en urgence 

par le médecin traitant ou le psychiatre.   

Aucune intervention thérapeutique ou diagnostique invasive n’a été réalisée au cours de cette 

étude. Cependant, comme nous l’avons précisé ci-dessus, le médecin traitant pouvait être 

alerté si un patient verbalisait des idées suicidaires au cours de l’entretien téléphonique. 

 

II-4- Analyse statistique 

 

Les données quantitatives sont présentées sous forme de moyenne ± écart type (après 

vérification de l’hypothèse de normalité), les données qualitatives sous forme de nombre 

(pourcentage). Les paramètres des groupes ventilés et non ventilés ont été comparés en 

utilisant le test de chi-deux ou Fisher pour les données qualitatives et le test t de Student pour 

les variables quantitatives continues. Une valeur de p< 0,05 était considérée significative. 

Tous les tests étaient réalisés de manière bivariée, avec le logiciel Statview.  
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III- RESULTATS 

 

III-1- Constitution des groupes de patients ventilés et non ventilés 

 

Sur la période considérée (année 2011), 1087 épisodes d’IMV chez 884 patients ont été pris 

en charge dans le département de Réanimation Médicale du CHU Angers, 99 patients (99 

épisodes) ont requis la mise sous VM et été admis en unité de réanimation et constituent le 

GV de cette étude. Concernant les autres 988 épisodes d’IMV (785 patients) n’ayant pas 

requis de VM, 259 épisodes (237 patients) ont abouti à un retour direct au domicile au 

décours de l’évaluation initiale en réanimation, 113 ont entraîné une admission en réanimation 

sans recours à la VM (surveillance sans recours à une suppléance d’organe) ; les autres ont 

abouti à une admission en unité de soins continus ou dans un autre service de l’hôpital ou 

transférés directement en structure de psychiatrie.  

La comparaison de 99 patients ventilés et des 785 patients non ventilés a montré chez les 

patients ventilés une moindre fréquence de femmes (43% vs 57%, p = 0.02) et un âge plus 

élevé (44±15 vs 40±14 ans, p = 0,02).  

Enfin, à partir des 785 patients non ventilés, 97 patients ont été appariés avec les patients 

ventilés et ont constitué pour cette étude le GNV ( figure 1). Deux patients ventilés âgés de 

plus de 75 ans n’ont pu être appariés avec des patients non ventilés selon les critères 

d’appariement. Comme indiqué figure 1, 74 patients GV et 55 patients GNV ont pu être joints 

par téléphone à distance de l’intoxication médicamenteuse, réalisant 45 couples de patients 

appariés joignables GV et GNV.  
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Figure 1 : diagramme de flux de l’étude 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

III-2- Données issues du dossier médical de l’intoxication médicamenteuse 

 

Les deux groupes ne présentaient aucune différence significative pour l’âge, le sexe et 

l’existence d’un antécédent psychiatrique (défini comme suit : suivi psychiatrique actuel ou 

ancien et/ou traitement psychiatrique et/ou hospitalisation antérieure en milieu psychiatrique), 

la présence d’un antécédent étant un critère d’appariement entre les deux groupes. En 

revanche il existait au sein des antécédents psychiatriques, une différence pour l’existence 

d’un traitement psychiatrique antérieur, les patients GV ayant plus fréquemment déjà reçu un 

Patients intoxications 
médicamenteuses volontaires en 
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Appariement 

Patients ventilés 

N=99 
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Groupe ventilés 

N = 99 
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74 patients  
répondants 

55 patients  
répondants 

45 paires 
appariées 

Refus 11 

Décès 2 

Injoignable  29 

Refus 11 

Décès 7 

Injoignable  7 
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traitement que les patients GNV. Il existait également une tendance non significative à une 

plus grande fréquence de TS antérieures dans le GV. Les patients GV et GNV n’étaient enfin 

pas différents pour l’environnement socio familial et professionnel ainsi que pour la 

consommation d’alcool et de stupéfiants.  

 

Tableau I. Antécédents recueillis lors de l’intoxication médicamenteuse volontaire des 

patients du groupe ventilés (GV) et du groupe non ventilés (GNV) 

 

 

GV  
n = 99 

GNV 
 n = 97 

p 

Age (années) 44,7 ± 15 43,7 ± 14 0.64  

sexe féminin 45 (45) 45 (46) 1 

Antécédent psychiatrique1 83 (84) 82 (85) 0,94 
Suivi par un psychiatre actuel ou ancien 69 (70) 66 (68) 0,84 
Hospitalisation antérieure en 
psychiatrie 

65 (66) 52 (54) 0,10 

Traitement psychiatrique antérieur ou 
actuel 

78 (79) 63 (65) 0,04 

Antécédent de tentative de suicide 68 (69) 54 (56) 0,08 
Marié, pacsé ou concubinage  41 (41) 42 (43) 0,79 
Enfant(s)  62 (63) 60 (62) 0,99 
Emploi   33 (33) 26 (27) 0,34 
Consommation de stupéfiant actuelle ou 
antérieure  

11 (11) 7 (7) 0,14 

Intoxication alcoolique chronique actuelle 32 (32) 33 (34) 0,22 
Les données sont exprimées en n (%) 

 

 

Les caractéristiques cliniques notées lors de la prise en charge initiale pour intoxication et les 

données du séjour hospitalier sont représentées dans le tableau II. En accord avec les critères 

de constitution des groupes, les patients du GV avaient lors de la prise en charge initiale des 

scores de gravité de réanimation (IGS2, ODIN) plus élevés et des durées de séjour en 

réanimation plus longues (seuls 15 patients du GNV ont été pris en charge en réanimation). Il 

n’y avait pas de différence de type de médicaments (avoués par les patients ou suspectés par 

les médecins) pris pour l’intoxication médicamenteuse entre les deux groupes, sauf pour les 

carbamates plus fréquemment rencontrés chez les patients ventilés mais concernant un petit 
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nombre de patients. Deux décès ont été observés dans le GV (arrêt cardiaque hypoxique sur 

pneumopathie d’inhalation à la prise en charge initiale pour les deux patients). 

 

 

Tableau II: Données cliniques lors de la prise en charge initiale pour intoxication 

médicamenteuse volontaire et évolution hospitalière. 

Les données sont exprimées en moyenne ± écart type, ou n(%). 
1 

Anti inflammatoire non stéroïdien 

 

Le tableau III représente les diagnostics psychiatriques retenus à la sortie des patients de 

réanimation au décours de l’entretien psychiatrique systématique. On note que les populations 

des GV et GNV sont significativement différentes, les troubles de l’adaptation étant plus 

fréquemment retrouvés dans le GNV et les troubles de l’humeur plus fréquents dans le GV. 

 

 

 

 

 

 

 

GV  
n = 99 

GNV 
 n = 97 

p 

Indice de gravité simplifié (IGSII)  37,2±13 11,2±5 <0,001 
ODIN (Organ dysfunction and Infection) 2,1±0,7 0 <0,001 
Toxique ingéré    

antidépresseur tricyclique  4 (4) 0 (0) 0,12 
carbamates   11 (11) 0 (0) 0,03  
thymorégulateur  5 (5) 5 (5) 0,91 
morphinique  5 (5) 1 (1) 0,24 
paracétamol  5 (5) 4 (4) 0,85 
antidépresseur non tricyclique  26 (26) 19 (19) 0,47 
neuroleptique/antipsychotique  21 (21) 17 (17) 0,72 
benzodiazépine  66 (66) 71 (7) 0,6 
alcool  16 (16) 26 (26) 0,19 
AINS  10 (10) 7 (7) 0,68 

Admission en unité de réanimation 99 (100) 15 (15) <0,001 
Durée de  ventilation mécanique (jours) 3,3±5,9 0 (0) < 0,001 
Durée de séjour en réanimation (jours) 4,6 ± 7 0,3±0,8 < 0,001 
Durée de séjour hospitalière (jours) 8±11 2±3 <0,001 
Mortalité hospitalière 2 (2) 0 (0) 0,5 
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Tableau III : Diagnostics psychiatriques retenus au décours de l’intoxication 

médicamenteuse volontaire 

   GV  
n = 99 

GNV 
 n = 97 

P 

Schizophrénie 9 (9) 8 (8) 

0,007 

Troubles de l'adaptation   17 (17) 30 (30) 
Troubles de l'humeur   55 (55) 37 (37) 
Troubles de la personnalité  8 (8) 4 (4) 
Addictions   4 (4) 14 (14) 
Données manquantes  6 (6) 4 (4) 
Les données sont exprimées en n (%). 

 

 

Le devenir des patients en termes d’orientation à l’issue de l’évaluation initiale ou du séjour 

en réanimation est détaillé sur le tableau IV. Aucune différence significative n’était notée 

entre les patients GV et GNV. 

 

 

Tableau IV : Orientation des patients survivants au décours de l’évaluation initiale ou 

du séjour en réanimation 

   GV  
n = 99 

GNV 
 n = 97 

P 

Domicile 23 (23) 22 (22) 

0,83 
Hôpital psychiatrique 44 (44) 40 (40) 
Autre service de soins aigus 24 (24) 30 (30) 
Autre 8 (8) 5 (5) 

Les données sont exprimées en n (%). 
 

 

III-3- Devenir des patients à long terme 

 

Les patients des deux groupes ont été appelés en moyenne un peu plus d’un an après l’épisode 

d’IMV (GV 13,2±3 mois vs GNV 13,8±3 mois, p = 0,23), sans différence significative entre 

les deux groupes. 

La durée de l’appel téléphonique était en moyenne 10±5 minutes pour le GV, et 9±5 minutes 

pour le GNV, sans différence significative entre les deux groupes. (p= 0,46). 
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Les tentatives de contact téléphonique ont abouti à des résultats significativement différents 

entre les deux groupes (tableau V). Le nombre de patients ayant refusé de répondre au 

questionnaire était identique dans les deux groupes (retour de courrier ou lors de l’appel). 

Néanmoins le nombre de refus du GNV a sans doute été sous-estimé du fait que plus de 

patients du GV ont pu être joints et ont accepté de répondre au questionnaire. Plus de patients 

GNV étaient injoignables avec néanmoins preuve de vie récente rapportée par un proche ou 

un personnel de soins. L’impossibilité de contact était liée à des déménagements sans adresse 

disponible ou à un isolement social. Le nombre de décès à un an était significativement plus 

important chez les GV, 5 patients supplémentaires étant décédés depuis la sortie de 

réanimation, tous par suicide. Les deux patients GNV décédés sont morts de cause naturelle. 

Les perdus de vue correspondent à des patients pour lequel ni contact, ni preuve de vie n’a pu 

être établie et étaient plus représentés chez les GNV. 

 

Tableau V : Devenir des patients à distance 

 
GV  

n = 99 
GNV 

 n = 97 
P 

Patients contactés avec réponse au questionnaire 74 (75) 55 (5) 

<0,001 
Refus de réponse au questionnaire  11 (11) 11 (11) 
Injoignables avec preuve de vie 5 (5) 15 (15) 
Perdus de vue  2 (2) 14 (14) 
Décédés 7 (7) 2 (2) 
Les données sont exprimées en n (%). 

 

 

Les données des patients ayant répondu au questionnaire ont été comparées entre les GV et 

GNV, tout d’abord en incluant les 74 répondants GV et les 55 GNV, puis en comparant les 45 

couples appariés. Les résultats obtenus étaient les mêmes pour ces deux analyses (tableau VI). 

Le nombre de patients ayant un score ADL < 6 (soit l’existence d’une perte d’autonomie dans 

au moins une composante de la vie quotidienne) était significativement plus important chez 

les GV.  Il est à noter que 4 des 6 patients avec ADL<6 avaient déjà une limitation de leur 

autonomie notée lors de la prise en charge pour l’intoxication en raison de maladies 

neurologiques, digestives ou ostéo-articulaires. Concernant l’évaluation des symptômes 

dépressifs et anxieux à l’aide de l’échelle HAD, alors qu’il n’existait pas de différence pour le 

score d’anxiété, le score de dépression était significativement plus élevé dans le GV. Il 
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n’existait en revanche pas de différence de qualité de vie perçue, aussi bien pour la 

composante mentale que physique selon l’échelle SF-12. 

 

 

 

Tableau VI : Résultat des échelles d’évaluation à distance 

  Ensemble des répondants  Couples appariés répondants  

  
GV  

n = 74 
GNV 

 n = 55 
p 

 GV  
n = 45 

GNV 
 n = 45 

p 

ADL < 6 6 (6) 0 (0) 0,03  4 (8) 0 (0) 0,05 
SF12 physique 46,2±11 45,9±11 0,89  44,7±11 45,7±11 0,7 
SF12 mental 40,5±14 43,3±14 0,25  39,4±15 42,7±14 0,28 
HAD anxiété 7,8±-5 8,3±5 0,6  8±5 8±5 0,94 
HAD dépression 8,1±6 5,4±5 0,01  8,4±6 5,5±-5 0,01 
Les données sont exprimées en moyenne ± écart type, ou n(%). 

 

 

A la question « êtes-vous satisfait de votre prise en charge en réanimation médicale », 

l’immense majorité des patients répondaient « oui » sans différence entre les groupes. Il 

n’existait pas de différence significative pour l’existence d’un suivi psychiatrique. 

 

Tableau VII – Satisfaction globale et suivi psychiatrique à distance 

 

GV  
n = 74 

GNV 
 n = 55 

p 

 
oui Non NSP1 Oui Non NSP1 p 

Satisfaction globale 59 (80) 2 (3) 13 (18) 45 (82) 2 (4) 8 (15) 0.7 
Suivi psychiatrique 43 (58) 30 (41) 1 (1) 25 (45) 29 (53) 1 (2) 0,2 
Les données sont exprimées en n(%).  
1
 Ne sait pas 

 

Finalement, concernant les récidives de TS, en combinant les décédés par récidive de TS et 

les récidives rapportées par les patients lors de l’appel téléphonique, une différence 

significative était observée, avec plus de récidive dans le GV (GV TS oui n=23 soit 34%; TS 

non n=55 ; GNV TS oui n=6 soit 12% ; TS non n=46, p =0,02). La portée de cette observation 

est toutefois limitée du fait du nombre important de perdus de vue dans les deux groupes. 
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IV- DISCUSSION  

 

Cette étude a comparé une population de patients suicidants par IMV ventilés en réanimation 

à une population de suicidants par IMV non ventilés, appariés pour l’âge, le sexe et 

l’existence d’au moins un antécédent psychiatrique. Le devenir des patients était évalué par 

entretien téléphonique tenu en moyenne 13 mois après l’hospitalisation initiale. Notre étude 

montre que les deux cohortes étaient différentes malgré l’appariement en ce qui concerne le 

diagnostic psychiatrique initial : les patients ayant réalisé une IMV somatiquement grave 

étaient plus fréquemment atteints de troubles de l’humeur, alors que ceux ayant réalisé une 

IMV somatiquement bénigne souffraient plus souvent de troubles de l’adaptation. Ces 

cohortes divergeaient également nettement en terme de devenir. Les patients non ventilés se 

sont révélés plus difficiles à recontacter à distance que les patients ventilés, du fait d’un 

nombre important de patients non ventilés ayant déménagé ou étant socialement isolés ou 

complètement perdus de vue. Cette observation révèle deux populations aux comportements 

très différents. Sous réserve du nombre de patients perdus de vue, le nombre de décès par 

suicide et de récidive de TS était plus important dans le groupe des IMV ventilées. 

Finalement, parmi les patients joignables, les patients ventilés avaient un score de dépression 

à l’échelle HAD plus élevé, en revanche ce score ne révélait pas de différence en terme 

d’anxiété entre les deux groupes et l’emploi du SF12 ne montrait pas de différence en terme 

de qualité de vie mentale et physique. Enfin, presque tous les patients étaient satisfaits de leur 

prise en charge en réanimation, aucun n’a exprimé qu’il aurait préféré ne pas avoir été 

réanimé.  

 

Cette étude, première étude de ce type retrouvée dans la littérature, a été permise par la 

structuration de l’accueil des suicidants au CHU d’Angers et par une collaboration entre les 

départements de réanimation médicale et de psychiatrie et de psychologie médicale, tant dans 

le soin que dans le domaine de la recherche. Elle s’inscrit dans l’axe V de recherche en 

suicidologie du programme national d’actions contre le suicide 2011-2014
32

.  

 

Les résultats montrent que la gravité somatique du geste suicidaire permet de différencier 

deux populations distinctes ; cette gravité somatique n’est donc pas simplement liée au hasard 

de la quantité ou de la classe thérapeutique des médicaments disponibles au moment du 

passage à l’acte. Différentes hypothèses peuvent être évoquées pour l’expliquer.  
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Dans un premier temps, nous pourrions penser que les patients ayant été ventilés avaient des 

pathologies psychiatriques associées à un traitement psychotrope potentiellement plus 

dangereux, et donc entraînant des IMV somatiquement plus graves : notre étude infirme cette 

hypothèse. En effet, aucune différence de classe thérapeutique de médicaments utilisés pour 

l’IMV n’a été retrouvée entre les deux groupes, en dehors des Carbamates concernant une 

minorité de patients. Une autre hypothèse est donc à envisager, celle selon laquelle la gravité 

somatique initiale ne serait pas corrélée au type de médicament utilisé, mais  plus 

probablement à la quantité ingérée et donc à un effet-dose ; dans ce cas il devient clair que la 

gravité somatique de l’IMV reflète, en réalité, l’intensité de l’intentionnalité suicidaire en lien 

avec des pathologies différentes. Ce raisonnement est concordant avec les résultats de notre 

étude qui révèlent des pathologies psychiatriques différentes entre les deux groupes. Les 

patients du GV sont plus déprimés et prennent donc une quantité plus importante de 

médicaments au moment du passage à l’acte, certains d’entre eux ayant pu le préméditer et 

stocker des médicaments de façon anticipatoire.  

Les patients du GNV quant à eux, présentent plus de troubles de l’adaptation réactionnels à 

des évènements de vie pouvant mener à des TS impulsives sans état dépressif caractérisé. Les 

médicaments sont donc en général pris en moindre quantité. 

 

En résumé, on identifie dans notre étude que la présence de troubles de l’humeur est un 

facteur de gravité en cas de passage à l’acte suicidaire. Cette donnée va d’ailleurs dans le sens 

des études réalisées sur le sujet. Elles concluent en effet, que la présence de troubles de 

l’humeur est associée à un sur-risque de passage à l’acte auto agressif, quel que soit le moyen 

létal utilisé
5,33

. En outre, la Fédération Française de Psychiatrie établit que ces troubles de 

l’humeur constituent un facteur de risque majeur de récidive
6
. Enfin plusieurs études vont 

dans le sens d’une intentionnalité suicidaire plus élevée lorsque les patients présentent des 

troubles de l’humeur
34,35

, et de TS plus graves en cas de présence de comorbidités 

psychiatriques
36

. 

 

Par ailleurs, si la présence de troubles de l’humeur est associée à une gravité du geste au 

moment du passage à l’acte, notre étude tend à montrer que cette corrélation se prolonge à 

distance de l’IMV. En effet, il y a plus de récidive de geste suicidaire et plus de mortalité par 

suicide dans le groupe somatiquement grave. L’intentionnalité suicidaire initiale plus forte 

dans le GV, induit un risque majoré de récidive et de mortalité par suicide, confirmant les 

données de Suominen
37

 : dans cette cohorte, l’intentionnalité suicidaire au moment du geste 
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est un facteur de risque de mortalité à long terme par suicide. Dans notre étude, 13 mois après 

cette tentative de suicide grave, 28 patients du GV ont récidivé et parmi eux, 5 (soit 18%) sont 

décédés. Le taux de récidive dans le GV est plus de trois fois supérieur au GNV. Par ailleurs, 

la récidive se soldant par un décès atteint 5% dans le GV alors qu’elle est nulle dans le GNV, 

et de 1% dans la littérature. La limite que l’on doit apporter à cette différence est qu’un 

nombre de patients non négligeable de la cohorte non ventilée reste perdue de vue (14%) : ces 

patients, souffrant en effet plus fréquemment de troubles de l’adaptation et réalisant une TS 

réactionnelle au décours d’un événement de vie, sont plus mobiles et instables suite à un 

changement de mode vie, un déménagement ou un isolement. Aussi, il n’est pas possible 

d’affirmer que ces patients n’ont pas récidivé et, a fortiori, ne sont pas décédés à la suite d’une 

nouvelle tentative de suicide. Néanmoins, indépendamment du nombre exact de récidives 

dans le GNV,  le taux de décès par suicide dans le GV reste préoccupant (7%), et il semble 

donc important de porter notre attention sur la prévention des récidives dans ce groupe.  

 

La différence entre les deux groupes se manifeste enfin dans les scores de dépression de 

l’échelle HAD. Les patients du GV ayant plus de troubles de l’humeur et récidivant plus 

fréquemment que les autres, il était attendu et cohérent qu’ils présentent des affects dépressifs 

plus élevés lors de l’entretien téléphonique à distance du geste.  

Cependant, en dehors de ce score, nous n’observons pas de différence significative sur le 

devenir de nos patients en termes de qualité de vie physique ou mentale. Les études sur la 

qualité de vie (QOL) après passage en réanimation révèlent pourtant toutes une diminution de 

la qualité de vie de ces patients dans les années suivant leur hospitalisation
22–25,38,39

. Ce 

retentissement est particulièrement important lorsque la pathologie initiale concerne un 

traumatisme sévère, un sepsis sévère, un SDRA et en cas de recours à la VM comme dans 

notre groupe d’IMV grave
40

. Ainsi, contrairement à la littérature, la VM n'a pas influencé 

significativement  la qualité de vie de cette population d’IMV graves. Pourtant, l'autonomie 

de ces patients ventilés mesurée selon le score d'autonomie ADL, est significativement plus 

altérée que celle des patients non ventilés : cela devrait donc avoir une répercussion sur leur 

qualité de vie, ou tout du moins sur la composante physique. Cet élément surprenant a déjà été 

rapporté dans une étude qui, elle aussi, ne retrouve pas de corrélation entre l’altération du  

score ADL et la baisse du score SF12 à 1 an de la sortie de réanimation
41

. Cette contradiction 

pourrait plus simplement s'expliquer par une altération d’autonomie plus fréquente chez les 

IMV ventilées avant leur admission en réanimation. Lorsqu’on s’intéresse dans la cohorte de 

GV appariés joignables aux patients avec un score ADL inférieur à 6 (n=6), 4/6 ont une 
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autonomie altérée avant le geste initial du fait d’une maladie neurologique ou métabolique 

avec retentissement fonctionnel. Une dernière hypothèse pour expliquer cette particularité 

repose sur la différence observée entre la durée de VM, de 2,5± 2,6 jours dans notre étude, et 

celle bien supérieure rencontrée dans la littérature (11 ± 17 jours) 
42

.  

Au-delà de l’absence de différence entre les deux groupes dans les scores de QOL, il ne faut 

pas omettre que la composante mentale du score SF 12, même en l’absence de différence 

significative entre les GV(40.5) et GNV(43.3), reste inférieure aux scores de la population 

générale, évalués à 50±10 
41

. 

On peut donc émettre l’hypothèse qu’une durée courte de VM, associée à une  

monodéfaillance (puisque nos patients ne présentaient ni sepsis, ni traumatisme sévère, ni 

choc…), n’altère pas le devenir physique et mental du patient, contrairement aux durées de 

VM plus longues qui, comme le révèle la littérature, ont de réelles répercussions. Au-delà de 

cette hypothèse, on pourrait même estimer que ce n’est pas la ventilation ou l’hospitalisation 

en réanimation en soi qui est à l’origine d’une dégradation de la qualité de vie des patients, 

mais plutôt l’évolution naturelle de la pathologie chronique sévère sous-jacente. 

 

Les résultats de cette étude doivent cependant être interprétés avec prudence pour diverses 

raisons.  

Une des limites se situe dans le nombre de patients perdus de vue. Une nouvelle analyse par 

couples appariés joignables a permis de s’affranchir partiellement de ce biais en ce qui 

concerne l’évaluation des échelles à distance et retrouve les mêmes résultats concernant les 

échelles ADL, SF-12 et HAD. 

De plus, un biais diagnostic existe du fait des conditions parfois difficiles de l’entretien 

psychiatrique d’évaluation dans le service de réanimation médicale. Cet entretien, souvent 

unique, réalisé par le psychiatre des urgences ne permet en effet pas toujours de poser un 

diagnostic de certitude notamment concernant les troubles de personnalité qui nécessitent 

souvent une meilleure connaissance psychopathologique du patient suicidant. 

Par ailleurs, les échelles SF-12 et HAD validées dans la littérature comme auto-questionnaire, 

ont été utilisées dans notre étude comme hétéro-questionnaire du fait notamment de 

l’impossibilité de revoir tous les patients inclus en entretien à distance. 

 

Enfin, le refus de l’entretien de certains patients (expression d’un mécontentement et rejet 

global de la réanimation ou de la psychiatrie, dépression évoluée rendant cet entretien trop 

douloureux pour être entrepris) peut conduire à un biais supplémentaire, notamment sur  
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l’évaluation de la satisfaction de la prise en charge en réanimation. Néanmoins, nous retenons 

que les patients de notre étude ayant refusé le contact restent peu nombreux, contrairement à 

d’autres études dont la faisabilité a été remise en cause par un taux de refus important
34

. 

 

Nous avons souhaité évaluer la satisfaction de prise en charge des patients en réanimation. 

Nous avons, lors de l’entretien téléphonique, orienté la discussion vers cette question de 

manière informelle et indirecte, comme le souhaitait le Comité d’Ethique. A la question 

initialement fermée « êtes-vous satisfait d’avoir été pris en charge en réanimation ? », les 

patients étaient amenés à développer leur ressenti sur la prise en charge stricto sensu qu’ils 

avaient perçu lors de leur passage en réanimation ; et ils pouvaient aussi s’exprimer sur le fait 

qu’ils auraient préféré ne pas être réanimés. Nous sommes rassurés de constater qu’une 

grande majorité est satisfaite d’avoir été réanimée, sans différence significative entre les deux 

groupes. Seuls 3% GV et 4% GNV ont répondu par la négative. Avec la transformation de la 

société et de la relation médecin-malade, nous évoluons d’un modèle paternaliste et 

inégalitaire, à une valorisation de l’autonomie du patient et des exigences de savoir et de 

choix de ce dernier. Il n’est désormais plus admis que le médecin décide unilatéralement de 

soigner un patient contre son gré, même si le principe de bienfaisance l’anime. Néanmoins, on 

accepte que, lorsqu’il y a passage à l’acte et/ou refus de soins au décours d’un geste 

suicidaire, le patient a perdu sa faculté de libre arbitre dans un climat dépressif clair. Ainsi, 

indépendamment du niveau de conscience du patient, l’absence de consentement aux soins de 

réanimation est considérée comme une décision inadaptée du patient. Par conséquent, le 

médecin se substitue au choix de mourir du patient et en vient à le réanimer contre sa volonté. 

Notre étude va donc dans le sens d’une légitimé de l’action du médecin dans un contexte de 

perte provisoire du libre arbitre des patients, puisque ceux-ci sont heureux a posteriori d’avoir 

évité la mort. 

 

Dans notre étude, nous ne retrouvons pas de différence significative dans la prise en charge 

psychiatrique des patients entre les deux groupes, alors qu’il y a une surmortalité et une 

augmentation du taux de récidive chez les patients du GV. Cela pose la question de 

l’efficacité de la prévention primaire et secondaire des suicidants. La prise en charge 

psychiatrique au décours d’une TS pourrait alors s’adapter à la gravité de celle-ci
43

. Une 

hospitalisation en psychiatrie pourrait être ainsi proposée systématiquement aux patients ayant 

réalisé une IMV somatiquement grave, ainsi qu’une réévaluation psychiatrique précoce et 

répétée : cela permettrait alors une évaluation du risque suicidaire et la mise en place si besoin 
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d’un suivi psychiatrique plus soutenu ou de novo s’il n’a pas été mis en place initialement ou 

abandonné depuis
17

. Par ailleurs, on peut se poser la question de l’intérêt de l’utilisation 

systématique de l’échelle SIS (Suicide Intent Scale) permettant l’évaluation de 

l’intentionnalité suicidaire pour améliorer la prise en charge initiale des patients
44

. Cette 

échelle, mise au point par Beck en 1974, est la seule échelle qui ne s’intéresse qu’à la TS qui 

vient d’avoir lieu. Cette échelle est un hétéro-questionnaire évaluant l’intensité de 

l’intentionnalité suicidaire et a une valeur prédictive du risque de mortalité par suicide 

abouti
45

. 

En ce qui concerne les patients du GNV plus mobiles et instables, ils risquent plus volontiers 

d’échapper au suivi psychiatrique entrepris. Nous pouvons dès lors nous interroger sur les 

indications du suivi psychiatrique et sur la pertinence de l’orientation vers la psychiatrie 

sectorisée. Ne serait-il pas plus judicieux de proposer une prise en charge psychiatrique 

personnalisée pour ces patients souffrant de troubles psychiatriques plus volontiers 

réactionnels à des évènements de vie, en incluant plus particulièrement les médecins 

généralistes, les associations? 

 

 

V- CONCLUSION 
 

 

En conclusion, cette étude innovante est la première à évaluer le devenir psychique et 

somatique de patients à distance d’une IMV intubés-ventilés. Elle met en évidence que cette 

population est différente du groupe contrôle composé de patients ayant réalisé une IMV 

somatiquement bénigne. Les patients nécessitant une VM présentent plus de symptômes 

dépressifs au moment du passage à l’acte et un an après le geste. Par ailleurs, ils ont un risque 

de récidive suicidaire et de mortalité par suicide majoré à un an du geste initial. Néanmoins, 

les patients des deux groupes sont en grande majorité satisfaits d’avoir été réanimés, ce qui 

légitime, dans ce cas précis, l’action du médecin de se substituer à la volonté du patient. 

Enfin, bien qu’on ne puisse minimiser la portée d’un geste suicidaire quelle qu’en soit la 

gravité et l’intentionnalité sous-jacente, cette étude nous incite à axer la prévention secondaire 

prioritairement sur ces patients plus à risque. Nous pourrions désormais réaliser une étude 

prospective avec un suivi plus rapproché de ces patients grave pour évaluer l’évolution du 

risque suicidaire ultérieur. 
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ANNEXE I : score IGS II 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 38 

 

ANNEXE II : score ODIN 
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ANNEXE III : score SF12 

 

1. Dans l’ensemble, pensez-vous que votre santé est : 

  1 Excellente 

  2 Très bonne 

  3 Bonne 

  4 Médiocre 

  5 Mauvaise 

 

2. Voici une liste d’activités que vous pouvez avoir à faire dans votre vie de tous les jours. Pour chacune d’entre elles 
indiquez si vous êtes gêné(e) en raison de votre état de santé actuel.  
-Entourez la réponse de votre choix, une par ligne- 

 

Liste d’activités 

Oui, 

Beaucoup 

Oui, 

Un peu 

Non, 

Pas du tout 

b. Efforts physiques modérés tels que déplacer une table, passer 

l’aspirateur, jouer aux boules 
1 2 3 

d. Monter plusieurs étages par l’escalier 1 2 3 

 

3. Au cours de ces 4 dernières semaines, et en raison de votre état physique.  
-Entourer la réponse de votre choix, une par ligne- 

 

 En permanence Très souvent Souvent Quelques fois Rarement Jamais 

b. Avez-vous fait moins de 

choses que ce que vous auriez 

souhaité 
1 2 3 4 5 6 

c. Avez-vous arrêté de faire 

certaines choses 
1 2 3 4 5 6 

 

4. Au cours de ces 4 dernières semaines, et en raison de votre état émotionnel (vous sentir triste, nerveux(se) ou 
déprimé(e)) 
-Entourez la réponse de votre choix, une par ligne- 

 

 En permanence Très souvent Souvent Quelques fois Rarement Jamais 

b. Avez-vous fait moins de 

choses que ce que vous auriez 

souhaité 
1 2 3 4 5 6 

c. Avez-vous eu des difficultés 

à faire ce que vous aviez à 

faire avec autant de soin et 

d’attention 

1 2 3 4 5 6 
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5. semaines, dans quelle mesure vos douleurs physiques vous ont gêné dans votre travail ou vos activités 
domestiques ? 

1 Pas du tout 

2 Un petit peu 

3 Moyennement 

4 Beaucoup 

5 Enormément 

 

6. Au cours de ces 4 dernières semaines, y a-t-il eu des moments où votre état de santé, physique ou émotionnel, 
vous a gêné dans votre vie et vos relations avec les autres, votre famille, vos amis, vos connaissances ? 

1 Tout le temps 

2 Une grande partie du temps 

3 Des temps en temps 

4 Rarement 

5 Jamais 

 

7. Les questions qui suivent portent sur comment vous vous êtes senti au cours de ces 4 dernières semaines. Pour 
chaque question merci d’indiquer la réponse qui vous semble la plus appropriée. Au cours de ces 4 dernières 
semaines, y a-t-il eu des moments où : 

 

 En permanence Très souvent Souvent Quelques fois Rarement Jamais 

d. Vous vous êtes senti calme 

et détendu ? 
1 2 3 4 5 6 

e. Vous vous êtes senti 

débordant d’énergie 
1 2 3 4 5 6 

f. Vous vous êtes senti triste et 

abattu 
1 2 3 4 5 6 
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ANNEXE IV : score ADL 

 

HYGIENE CORPORELLE  (haut et/ou bas du corps)  

Se lave sans aide  
1 (=1) 

Se lave avec aide partielle ou totale 
0 (=0) 

SOINS D’APPARENCE CORPORELLE (ongles, cheveux, visage, vêtements)  

Sans aide 
1 (=1) 

Avec aide partielle ou totale 
0 (=0) 

HABILLAGE (haut et/ou bas du corps)  

S’habille sans aide  
1 (=1) 

S’habille avec aide partielle ou totale  
0 (=0) 

MICTION ET/OU DEFECATION  

Continent  
1 (=1) 

Incontinence partielle ou totale  
0 (=0) 

LOCOMOTION (intérieur et/ou extérieur du domicile)  

Se déplace sans aide  
1 (=1) 

Se déplace avec aide / grabataire  
0 (=0) 

ALIMENTATION :  

Mange seul 
1 (=1) 

Mange avec aide partielle ou totale 
0 (=0) 

  

Score total (/6)  _  
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ANNEXE V : échelle HAD : 

 

  0   1   2   3 

Je me sens tendu ou enervé               

jamais   de temps en temps   Souvent   la plupart du temps   

Je prends plaisir aux mêmes choses qu'autrefois               

oui, tout autant   pas autant   un peu seulement   presque plus   

J'ai une sensation de peur comme si quelque 

chose d'horrible allait m'arriver               

pas du tout   

un peu, mais cela ne 

m'inquiete pas   oui, mais ce n'est pas trop grave   oui, très nettement   

Je ris facilement et vois le bon côté des choses :               

autant que par le passé   plus autant qu'avant   vraiment moins qu'avant   plus du tout   

Je me fais du souci :               

très occasionnellement   occasionnellement   assez souvent   tres souvent   

Je suis de bonne humeur               

la plupart du temps   assez souvent   Rarement   jamais   

Je peux rester tranquillement assis à ne rien 

faire et me sentir décontracté               

jamais   oui, en général   Rarement   jamais   

J'ai l'impression de fonctionner au ralenti               

jamais   Parfois   très souvent   presque toujours   

J'éprouve des sensations de peur et j'ai 

l'estomac noué :               

J'y prête autant d'attention que par le passé   Parfois   assez souvent   très souvent   

Je ne m'intéresse plus à mon apparence :               

J'y prête autant d'attention que par le passé   

Il se peut que je n'y fasse plus 

autant attention   

Je n'y accorde pas autant 

d'attention que je le devrais   plus du tout   

J'ai la bougeotte et n'arrive pas à tenir en place               

pas du tout   pas tellement   un peu   

oui, c'est tout à fait 

le cas   
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Je me réjouis d'avance à l'idée de faire certaines 

choses               

autant qu'avant   un peu moins qu'avant   bien moins qu'avant   presque jamais   

J'éprouve des sensations soudaines de panique               

jamais   pas très souvent   assez souvent   

vraiment très 

souvent   

Je peux prendre plaisir à un bon livre ou une 

bonne émission radio ou de télé               

souvent   Parfois   Rarement   très rarement   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

Résumé : 

 

Le suicide et les tentatives de suicide sont un réel problème de santé publique. Les données 

sur le devenir à distance (incluant qualité de vie et survie) des patients ayant réalisé une 

intoxication médicamenteuse volontaire (IMV) grave sont limitées dans la littérature. Notre 

objectif a été d’évaluer le devenir des patients ayant eu recours à la Ventilation Mécanique  un 

an après leur sortie, en les comparant à un groupe contrôle de patients ayant réalisé une IMV 

non grave. Cette étude observationnelle et unicentrique (réanimation médicale au CHU 

d’Angers, France) a été réalisée de deux façons : rétrospective avec récupération a posteriori 

des données au moment de l’IMV, et prospective avec appel des patients à distance du geste. 

99 patients ont été inclus dans le Groupe Ventilé (GV), et 97 appariés avec le Groupe Non 

Ventilé (GNV) suivant les critères suivants : âge, sexe, présence d’antécédents psychiatriques. 

Malgré cet appariement, les cohortes étaient différentes: ceux du GV présentaient plus 

fréquemment des troubles de l’humeur, alors que ceux du GNV souffraient d’avantage de 

troubles de l’adaptation. Un an après le geste, les patients du GV avaient un score de 

dépression HAD plus élevé (anxiété HAD et SF12 ne différaient pas), plus de récidives et de 

mortalité par suicide. L’interprétation de cette dernière donnée reste limitée du fait du nombre 

élevé de patients injoignables dans le GNV Au total, les patients ayant séjournés en 

réanimation pour une IMV grave présentent plus de symptômes dépressifs, sont plus à risque 

de décès par récidive et de mortalité que ceux ayant réalisé une IMV bénigne – un 

renforcement de leur suivi pouvant donc être recommandé. 

 

Mots clés  

 
Intoxication médicamenteuse volontaire, Tentative de suicide 

Qualité de vie, SF12, HAD, ADL 

Ventilation mécanique, Devenir 

 

 

 

 

 


