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BD). Les patients inclus dans ces analyses ont été évalués de façon
standardisée à l’aide d’hétéro-évaluations et d’autoquestionnaires.
L’observance a été mesurée à l’aide de l’échelle Medication Adhe-
rence Rating Scale. Les analyses statistiques ont consisté en des
comparaisons de moyenne ou de médiane ainsi que des corrélations
paramétriques et non-paramétriques. Par ailleurs, des analyses
multivariées par régression linéaire ont été conduites. Un pre-
mier résultat montre, dans une population de patients souffrant
de trouble bipolaire à distance d’un épisode thymique et ne souf-
frant pas de troubles liés à l’utilisation d’une substance, que les
symptômes résiduels dépressifs et les effets secondaires du trai-
tement influencent négativement l’observance [1]. Ensuite, dans
une cohorte de patients en rémission symptomatique, l’impulsivité
et les antécédents de symptômes psychotiques au décours des
épisodes thymiques sont des facteurs également associés à une
moins bonne observance. Les limites de ces études sont leur
design transversal, l’absence de prise en compte de la nature des
traitements médicamenteux et l’absence de prise en compte de
facteurs telles que les connaissances du trouble ou la souffrance
de la famille liée au trouble. Ces résultats amènent à discuter
de plusieurs modèles explicatifs de l’observance médicamenteuse
dans les troubles bipolaires, associant des facteurs liés à l’état,
comme les symptômes dépressifs résiduels et des traits stables
influençant l’observance, comme l’impulsivité. Les conséquences
cliniques résident en une adaptation individualisée des stratégies
d’amélioration de l’observance.
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La présence de facteurs environnementaux précipitant le passage
à l’acte suicidaire est indéniable. Cependant, seuls les sujets por-

teurs d’une vulnérabilité suicidaire, lorsqu’ils sont soumis à des
facteurs de stress, passent à l’acte [3]. Les facteurs environnemen-
taux sont généralement associés à une menace du statut social de
l’individu. Tout comme on ressent une douleur lorsque l’intégrité
physique est menacée, l’être humain perçoit une douleur lorsque
son « intégrité sociale » est menacée. La douleur sociale peut être
considérée comme un sous-type de douleur psychologique en lien
avec une menace du besoin fondamental d’affiliation [5]. Il est pro-
bable qu’une sensibilité accrue à la douleur sociale et psychologique
participe à la vulnérabilité suicidaire [4]. Par exemple, la présence
d’abus dans l’enfance est fortement associée à la survenue de tenta-
tive de suicide à l’âge adulte, mais aussi à une sensibilité accrue au
rejet [1] ainsi qu’une plus forte prévalence de comorbidités algiques
[2]. L’étude de la perception douloureuse nécessite des travaux
supplémentaires afin de favoriser la mise en place de nouvelles
stratégies thérapeutiques vis-à-vis des conduites suicidaires.
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Hypothèse.– La tentative de suicide d’un sujet propage une souf-
france en cascade sur les différents cercles de l’entourage familial
et affectif, qui peut se mesurer en termes de stress traumatique
et d’impact médicoéconomique. Chaque année, 3 750 000 français
sont concernés par une TS de l’un de leurs proches.
Sujets étudiés.– Homme ou femme, âgé de plus de 16 ans sans
limite supérieure d’âge, membre de l’entourage proche d’un suici-
dant (sujets habitant sous le même toit que le suicidant). Au total,
171 familles ; soit 171 suicidants et 171 « informateurs ménages ».
Ces sujets ont été comparés aux données de l’Institut de recherche
et de documentation en économie de la santé (IRDES) sur la popu-
lation française (échantillon de 20 000 personnes, représentatif de
95 % des ménages français). L’ensemble des sujets a été recontacté
par téléphone après 3 mois et 1 an.
Résultats.– Quatre-vingt-sept pour cent des proches vont « plutôt
bien » à 1 an ; les 13 % qui vont moins bien sont importants à qua-
lifier au plus tôt après la TS. Un modèle explicatif de la probabilité
d’aller mal après 1 an est possible ; modèle dominé par l’impact psy-
chotraumatique de la scène suicidaire ou de l’activation des secours
(70 % de symptômes psychotraumatiques dans ce sous-groupe). Sur
le plan médicoéconomique, nous observons une grande stabilité
des contacts de soin à 1 an, qui contraste avec une forte augmen-
tation des consommations médicamenteuses (×2,37) ; toutes les
catégories pharmacologiques sont concernées. L’hypothèse d’une
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