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A mi Abuelito

Gracias a la vida

Que me ha dado tanto.
Me ha dado la risa

Y me ha dado el llanto.

Violeta Parra, “Gracias a la vida” (1966)
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INTRODUCTION

« L'idée de la mort fait partie de 'adolescence. », Marcelli (1).

Mais, si presque tous les adolescents pensent a la mort, & son caractére inévitable et
par consequent a l'intérét de la vie, tous ne pensent pas & mourir, encore moins a se tuer,
encore moins au moyen de le faire,... et bien entendu ne mettent pas en pratique ces
fantasmes (2). Le travail que nous vous présentons ici s'intéresse a ces adolescents

suicidants qui, eux, passent a 'acte.

Ces jeunes, que nous rencontrons le plus souvent pour la premiére fois aux urgences
peédiatriques dans les suites immédiates d’une tentative de suicide, geste auto-agressif s'il en
est, témoignent 1a d'une impasse dans le processus de maturation qu'est leur adolescence
(3). En tant qu'étape de la construction et de I'évolution de chaque individu, I'adolescence
inclut de fait la notion de crise dans sa définition. Les formes que prendra cette crise sont
influencées par le contexte socio-culturel d’'une part mais également par les outils
psychiques que l'adolescent aura pu mettre en place pour y faire face auparavant. Pendant
cette phase, vont se rejouer certains enjeux du processus de maturation-individuation débuté
dans la petite enfance, 'adolescent va osciller entre des mouvements psychiques régressifs

et progressifs, I'important étant de conserver une orientation globale vers une progression.

Y

Dans ce contexte, les passages a lacte, ou agirs, constituent ainsi un mode
d’expression privilégié. lls peuvent étre envisagés comme un mécanisme de défense, ne
revétant pas nécessairement une connotation régressive négative. Ces mises en actes
peuvent étre étayées par un support représentatif, lui-méme plus ou moins conscient, ou
encore sans aucune représentation, et constituent alors de véritables courts-circuits de la
pensée. La tentative de suicide, qui intervient sur un appareil psychique ou fait défaut cette
capacité fantasmatique et de représentation qui devrait jouer un réle protecteur dans le

travail de deuil de son état antérieur, signe la faillite de ce processus d’adolescence (4).

Lorsque ces adolescents arrivent aux urgences, modalité d’entrée dans les soins

privilegiee par cette tranche d’age, la prise en charge proposée sera de commencer a mettre
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du sens, des représentations, sur ces gestes qui ne sont pas pensés (3) afin de réinstaurer
cette capacité fantasmatique absente. Or, en tant que symptdéme, le passage a l'acte
suicidaire est tant une preuve de dysfonctionnement, et éventuellement une demande d’aide,
gu’une solution trouvée pour répondre a ce méme dysfonctionnement empéchant donc de le
remettre en cause. Nous constatons des difficultés a inclure les adolescents suicidants de
fagon active dans une prise en charge pédopsychiatrique (5) ; ceci d’autant plus que le geste
critique aura pu entrainer une réduction voire une disparition transitoire de la tension
intrapsychique dans ses suites immeédiates, renforcant le déni des processus

psychopathologiques en cours.

Dans ce contexte, et devant la prévalence dramatique du nombre de tentatives de
suicide chez les adolescents (8.2% en 2008 en France selon I'étude ESCAPAD) (6) qui en
fait un probleme majeur de santé publique, il a été réfléchi au sein du Péle Universitaire de
Pédopsychiatrie de Limoges une proposition de soins alternative sous la forme d’un groupe
d’adolescents. Nous nous sommes alors intéressés au lien rapporté par la littérature entre
des stratégies de coping inadaptées et I'apparition d’'une dépression, d'idéations suicidaires
ou de passages a l'acte auto-agressifs (7). Bien que les articles soient plus rares, nous
avons aussi souhaité nous intéresser aux liens entre ce concept de coping et celui d’un
éventuel niveau de contréle interne-externe commun chez ces jeunes dans le cadre de la

problématique des adolescents suicidants.

Le ftravail que nous proposons ici s'intéresse d'une part aux mécanismes
intrapsychiques qui sous-tendent le passage a I'acte suicidaire dans le cadre de cette étape
décisive qu'est I'adolescence. Il s’attachera en particulier aux capacités d’adaptation en
situation de stress, que I'on peut rapprocher du sentiment de contréle de sa vie. D’autre part,
nous nous servirons de ces références théoriques et de 'observation d’un début de travail du
groupe thérapeutique pour réfléchir aux modalités de prise en charge a la suite d’'un passage
a l'acte auto-agressif afin de favoriser 'instauration d’une alliance thérapeutique efficiente qui

permettra de limiter le risque de récidive.
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1. PREMIERE PARTIE: DONNEES DE LA
LITTERATURE

Nous nous attacherons ici a définir les différents concepts abordés dans ce travail en

nous appuyant sur les €crits de la littérature spécialisée.

Nous évoquerons dans un premier temps la notion de I'adolescence et des enjeux des
passages a l'acte a cette etape du développement avant de nous attarder sur les spécificités

de la suicidalité et des passages a I'acte auto-agressifs a I'adolescence.

Dans un second temps, nous rendrons compte de la notion de coping et ses liens avec

le locus de contréle et de leur articulation avec la problématique suicidaire a 'adolescence.
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1.1. LE SUICIDE A L’ADOLESCENCE

Nous allons d’abord décrire 'émergence du concept d’adolescence, tenter de
'expliciter au travers des différents courants de pensée avant de nous attacher a

décrypter les données de littérature en ce qui concerne les agirs a I'adolescence.

Nous étudierons ensuite la suicidalité des adolescents grdce a des notions
générales et sur un plan psychopathologique et épidémiologique, puis nous

évoquerons la prise en charge des adolescents suicidants.

1.1.1. L’adolescence en question

Etymologiquement, le mot « adolescence » vient du latin « adolescere » qui signifie
grandir. Il fait ainsi référence a la notion de changement qui la caractérise, transition entre

le monde de Penfance et le statut d’adulte.

1.1.1.1. Emergence du concept d’adolescence

La notion d’adolescence, si elle semble familiere a tout un chacun dans le langage
courant, ne fait pourtant pas toujours I'unanimité quant a l'intérét de l'individualiser en tant
qu'étape singuliere du développement d’un individu (8). En ce sens, certains sociologues
mettent en lien 'émergence de I'adolescence avec I'apparition de I'école obligatoire et donc
le recul de I'age d’entrée dans la vie professionnelle. L'obligation de scolarité a ainsi
initialement eté instaurée en France a 13 ans par Jules Ferry, soit environ I'dge a partir
duquel on peut parler d’adolescence. L'obligation est ensuite reportée a 14 ans en 1936 puis
16 ans depuis 1959. Avec les politiques publiques ayant pour objectif d’atteindre un taux de
réussite au baccalauréat de 80%, 'entrée sur le marché du travail a & nouveau été retardée

et donc la durée de I'adolescence ainsi prolongée (9).

Historiquement, le concept d’adolescence est né en France avec la Révolution puis
émerge au XIXeme siécle, perdant sa connotation railleuse dans les dictionnaires en 1850. li

prend ensuite un essor médical et psychologique avec le début du XXéme siécle gréce, en
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1905, a l'apparition de la notion d’hormones et donc de puberté créée par Starling, et aux
travaux de Freud sur la théorie de la sexualité (10). Il semble cependant qu'il ait toujours

existé un « probleme de la jeunesse » méme avant cette période.

Dans les sociétés dites primitives, il est classique de dire que I'adolescence
n’existe pas (10) (11), remplacée par les rites initiatiques de passage de I'enfance a 'age
adulte. Sur un plan psychanalytique, comme cela est écrit par Delaroche ou Gérardin au
début des années 2010 (10) (11), il est plutdt considéré que ces rites d'initiation permettent
une résolution des problémes psychologiques liés a I'adolescence tels que I'abandon de
I'enfance ou la séparation d’avec les parents que connaissent tous les adolescents. D’autres
exemples, parmi certaines sociétés matriarcales du Pacifique, montrent que ces rites
peuvent aussi bien étre substitués par des organisations adolescentes comme le faisaient
les Grecs et les Romains pendant I'Antiquité. L’'embrigadement militaire pour les gargons ou
le mariage pour les filles permettaient alors de limiter ce probléeme du passage pubertaire.
Dans les sociétés occidentales, ces organisations d'adolescents ont continué d’exister
jusqu'au XVlleme siécle environ, leur déclin ou leur interdiction Iégale semblant alors étre a

F'origine du phénomene de I'adolescence (10).

En ce sens, 'adolescence correspond a un processus universel, inéluctable, de
maturation organique, du psychisme et de la personnalité (12) (13). Delaroche y adjoint
la dimension sociétale en parlant de « prise de conscience collective de I'existence d’une
crise psychique déclenchée par I'apparition du pouvoir sexuel chez I'enfant et cherchant une

issue hors du cadre familial » (10).

1.1.1.2. Modeles de compréhension

La complexité de ce processus, dont la compréhension parait « une entreprise ardue
et perilleuse » a Marcelli (14), entraine des modeles de compréhension différents et donc un

recours a divers cadres conceptuels.

Nous pouvons ainsi définir :
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> Un modéle physiologique qui met en avant les remaniements organiques
pubertaires sous l'influence de la poussée hormonale caractéristique de cette étape et
aboutissant a la différenciation sexuelle définitive (14) (15). L'image du corps, elle aussi, est
bouleversée dans plusieurs domaines : dans ses reperes spatiaux, dans sa représentation
symbolique, dans son narcissisme et dans son identité (16). Ce corps va devoir désormais
s'inscrire dans une dimension sociale et sexuée et peut faire I'objet d’inquiétudes de la part
de I'adolescent, notamment en lien avec la perte du sentiment de continuité d’existence.
L'adolescent est donc confronté a une série de transformations corporelles auxquelles il
n'est pas préparé et qui surviennent de maniére rapide. La redéfinition des limites
corporelles passe par I'acquisition du contréle de son corps. Ce corps est dorénavant vécu
différemment, comme appartenant & soi et non plus comme la propriété des parents qui
étaient jusque-la les garants de son intégrité. L’adolescent constitue désormais une entité

somato-psychique a part entiere (15).

> Un modeéle sociologique pour lequel I'adolescence n’est pas un
phénoméne universel et homogéne. Ce modéle s’appuie sur une approche historique que
nous avons traitée plus haut, une approche culturelle (17) et une approche sociale. Les
adolescents représenteraient un groupe social a part entiére dont la bande d’adolescents est

la caricature.

> Un modeéle cognitif et éducatif inspiré des théories du développement
cognitif de Piaget: a partir de 12 ans, l'acces au stade opératoire formel permettrait &
I'adolescent de raisonner par hypothéses, sur un modeéle hypothético-déductif. Ce modéle
ouvrirait le champ des opérations intellectuelles et cognitives possibles, sans nécessité de
support concret du fait de la maturation de la symbolisation, autrement dit la capacité a
discourir des choses indépendamment des choses elles-mémes. Ce développement de la
pensée permettrait alors les apprentissages sociaux et culturels a travers la prise de

conscience de soi et I'affirmation de son identité (18).

> Un modele psychanalytique, que nous allons développer, ol I'adolescence
serait caractérisée par une excitation sexuelle et des modifications pulsionnelles. En
proie a ses pulsions, I'adolescent doit découvrir sa propre identité d’adulte, s’individualiser de

ses imagos parentales, tout en restant inséré au sein de la lignée familiale (10) (19) (20).
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Morhain considéere que I’adolescence, par un travail de déconstruction et de
reconstruction, implique un réaménagement psychique devant les modifications corporelles
lices a la puberté et la nécessité de s’adapter a un nouveau statut (12) (21).

Ce travail psychique de déconstruction passerait ainsi par plusieurs processus de deuil
(des objets infantiles, du statut d’enfant et d’une certaine répartition des rdles au sein de la
famille, de I'investissement de soi et de I'objet sur un mode infantile, de la mére-refuge,...)
qui sont susceptibles d’engendrer des mouvements d’angoisse et de dépression
« physiologiques ». Pour Ladame, il n’existerait pas d’adolescence sans moments
dépressifs liés a des deuils (4), ce que nous expliciterons davantage par la suite. Les
auteurs evoquent souvent 'image de la trame psychique comme un palimpseste a I'image
de ces manuscrits écrits par les moines copistes du Moyen-Age sur des parchemins deja
utilisés et dont on avait fait disparaitre les premiéres inscriptions pour y écrire de nouveau.
Cette métaphore évoque le travail de réécriture et de réappropriation de I'histoire personnelle
de l'enfance, véritable « travail de mémoire et de mise en histoire » qui se fait &
I'adolescence (21) (22).

Cette réecriture se ferait a travers la réactivation du processus de séparation-
individuation et d’'une problématique cedipienne mis entre parenthéses pendant I'enfance,
determinant ainsi la fin de la phase de latence (14) (23) (24). L’expérience de séparation des
personnes influentes de I'enfance qui sous-tend ces deux processus serait assimilée & un
mouvement psychique de perte d’objet. Les auteurs associent souvent 'adolescence & un
travail de deuil (12) (14).

Lors de sa deuxiéme phase du processus de séparation-individuation, I'individu serait
confronté & la perte de I'objet primitif, c’est-a-dire 'objet maternel (24). Ladame explique que
I'adolescent devrait se dégager du cocon familial, réactivant la premiére phase du processus
de séparation-individuation ou, entre un an et demi et trois ans, I'enfant ferait éclater la
membrane symbiotique avec sa mére afin de former son individualité (4). L’enfant se créerait
un monde psychique intérieur et un monde représentationnel a partir de ce que lui offrirait la
realité de son environnement. L'adolescent, [ui, réaliserait une réorganisation structurale en
remaniant son monde intérieur et en désengageant ses objets infantiles afin d’en modifier les
représentations. L’aboutissement de ce processus de séparation-individuation serait

I'internalisation de la source de sécurité constituée jusque-la par les parents (4).
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De méme, avec la réactivation cedipienne, I'adolescent affronterait aussi la perte de
I'objet cedipien. Il remettrait ainsi en cause I'imago parental idéalisé. L'accés a une sexualité
adulte rendrait I'acte incestueux possible. Cet état de fait pousserait I'adolescent a s’éloigner
de ses parents dont la présence attiserait cette conflictualité. Ainsi, il les rejetterait et partirait
a la rencontre d'autres idéaux (15). Winicott précise d'ailleurs que « grandir est par nature un
acte agressif », en ajoutant que « si dans le fantasme de la premiére croissance il y a la

mort, dans celui de I'adolescence il y a le meurtre » (25) (26).

La résolution de ces étapes serait en partie conditionnée par I'aptitude montrée dans
lenfance a assumer une premiére résolution efficiente de ces conflits. La réactivation des
conflits a 'adolescence serait I'occasion de les résoudre, comme une « seconde chance ».
Notons egalement que c’est par I'intermédiaire de cette deuxiéme étape d'individuation que
se jouerait une partie de la conflictualité a I'adolescence, avec la nécessité d’établir ses
propres limites, aussi bien au niveau de la surface corporelle, qu'au niveau de I'espace

psychique, qui sont tous deux en pleine maturation (4) (10).

De ce fait, il n’y a pas d’adolescence normale sans moments dépressifs, liés aux
sentiments de perte inhérents au processus de développement dans lequel il est engagé.
Cependant, ces moments dépressifs sont a différencier de la dépression-maladie. En
effet, pour Haim, la dynamique de I'adolescence se caractériserait par 'absence de fixation
de ces mouvements (27). Ce qui importe est la capacité a faire face et a s’adapter sans
tomber dans la maladie dépressive, et sans recourir a des mécanismes d’évitement massifs
et rigides. Ceci ferait appel a I'internalisation, a la capacité d’élaboration psychique, au fait de
ne pas avoir recours aux «agirs» tels que les entend Jeammet, qui assurent un
fonctionnement dans I'évitement de la pensée (15). Delage évoque ainsi la nécessité pour
adolescent de « mourir a 'enfance pour renaitre a I'age adulte » (12). Cette progression
dans laccés a la dimension symbolique expliquerait les nombreux questionnements
existentiels autour de cette notion de mort et les comportements a risque, ou la réalité de la

mort est testée.

L'attaque de la relation aux parents serait consécutive a la réactualisation de conflits
internes, avec notamment la menace de [linceste, dorénavant possible (20) (26).

L'adolescent partirait alors & la recherche de nouveaux supports d’identification qu’il va
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trouver parmi ses pairs, et dans I'identification a la bande en particulier. Face a la société et
ses dangers potentiels, les adolescents deviennent dépendants de la bande. Mais lorsque
cette nécessité de cohésion est moins importante, cette bande redevient ce que Winicott

appelle un « agrégat d'isolés » (28).

Cette incertitude identificatoire sous-jacente entrainerait une dépressivité contre
laguelle 'adolescent se défendrait. Seul le temps pourrait étre efficace dans cette situation
car il y aurait nécessité de laisser se faire les processus maturatifs propres a cette période
(28).

L'un de ses mécanismes de défense contre la dépressivité latente a I'adolescence est

constitué par les passages a I'acte, ce que nous allons traiter dans le chapitre suivant.

1.1.2. Le passage a I’acte a I’'adolescence

Le passage a l'acte constitue I'une des modalités d'expression privilégiées de
I'adolescent, que ce soit au cours d'un développement psychique normal ou a I'occasion de

divers processus psychopathologigues.

1.1.2.1. Une expression de la conflictualité adolescente

Certains mécanismes de défense seraient spécifiques, tout au moins plus fréquents a

cet 4ge. Les plus représentatifs en seraient selon les théories psychanalytiques (29) :

I'intellectualisation ;

’ascétisme ;

le clivage ;

- la mise en actes.

Nous nous intéressons plus particulierement dans ce travail au recours a l'agir. La
manifestation « pathologique » de I'agir, ou troubles du comportement dans leur dimension
destructrice qu’elle soit auto- ou hétéro-agressive, est devenue un véritable probléme de
santé publique depuis quarante ans. Pour Marcelli et Jeammet, c’est a I'adolescence que
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Popposition entre conduite agie et conduite mentalisée prend tout son sens (14) (30).
Les adolescents, de par les modifications importantes de leur corps et de leur psychisme
n‘auraient pas les moyens de contenir les affects envahissants. lls les véhiculeraient alors
par des mises en acte (4). La mise en acte prend son caractere dysfonctionnel lorsqu’elle
occupe tout le champ comportemental. Elle freine alors la maturation progressive et a
tendance a s’auto-entretenir. Dans ce recours a I'agir, les conduites a risque de l'adolescent
attaquent de fagon quasi-systématique le corps, de fagon détournée ou parfois plus
directement. [l peut s’agir d'un moyen d’en ressentir la limite et de se le réapproprier,

notamment en ayant recours a la douleur (ex : tatouages, piercings, scarifications, etc...).

Pour résumer ce paragraphe, nous pouvons nous rapprocher de Jeammet (31) (32) qui

identifie quatre modalités de I’agir :
- l'agir qui bénéficie d’un support représentatif conscient ;

- lagir avec un support représentatif plus ou moins conscient, qui se

rapproche de la notion d’acting out ;
- l'agir sans support représentatif ;

- l'agir en tant que mécanisme de défense, qui correspond a un véritable court-

circuit de la pensée.

Le rble du thérapeute serait alors, pour lui, de tenter d’apporter des supports

représentatifs a ces agirs.

1.1.2.2. Le sens des conduiles a risque

Certains auteurs suggérent une équivalence entre certaines conduites a risque
(usage de drogues, conduite a grande vitesse,...) et les conduites suicidaires du fait d’une
méme structure psychopathologique et de similitudes de I'environnement familial et social

avec ce qui est observé chez les adolescents suicidants (1) (12) (33).

Dans une perspective développementale, la prise de risque ferait partie
integrante des processus d’acquisition, d’indépendance et d’individualisation ; chaque
étre vivant étant confronté des sa naissance a la nécessité de satisfaire deux besoins
contradictoires : la recherche de sécurité et I'exploration de son environnement, source de
risque et de danger. De ce point de vue, 'adolescent essaierait de nouvelles positions, de
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réaliser des expérimentations, sous peine d’étre renvoyé a la position de passivité de
l'enfance. Les prises de risque pourraient ainsi étre assimilées a un aménagement de la
problématique de deuxieme phase de séparation-individuation. L'engagement dans ces
conduites a risque serait utilisé par certains adolescents afin de réduire I'affect négatif lié a
ce processus de séparation-individuation. Il constituerait donc une défense contre les
tendances dépressives liées a ce contexte. L'apport des éprouvés ressentis lors de ces
conduites a risque viendrait occulter les émotions internes liées au processus de séparation-
individuation, remplissant une double fonction : remplir le vidé lié a la perte et « court-
circuiter » les affects négatifs afin d’éviter de sombrer dans la dépression (33).
Jeammet et Corcos évoquent ainsi une dimension d’auto-entretien dans les conduites a
risque, qui peut aller jusqu’a « pervertir » la relation aux autres. Le sujet rechercherait, par la

maitrise de la situation, une emprise, un contrdle tout-puissant de I'Objet (33) (34).

Sur le plan social, les auteurs attribuent une double fonction aux conduites a risque :
'accés a une identité et la figuration d’un rite de passage qui n'existe plus dans la
société occidentale actuelle. Le passage de I'enfance a l'adolescence s'accompagne de
transformations somatiques et d'une poussée instinctuelle qui vont rapprocher son aspect
physique de celui d'un homme ou femme adulie alors que les conventions sociales le
maintiennent dans le statut de dépendance et passivité de I'enfance. L’adolescent doit alors
trouver un mode d’adaptation aux changements dont il est 'objet dans une nouvelle fagon
d’étre au monde. L’imago parental, structurant pendant 'enfance, ne serait plus suffisant au
développement de 'adolescent qui amorcerait une rupture par des transgressions de ['ordre
établi, ces comportements étant des symptémes du déséquilibre au centre duquel se
trouverait le sujet. Dans le groupe de pairs parmi lesquels vont se faire ces nouveaux
attachements, les conduites a risque auraient valeur de curseur pour attribuer une
place, un réle au sein du groupe, et créer une nouvelle identité a chaque adolescent
(29). Les conduites a risque puiseraient leur signification dans la souffrance de I'adolescent
qui chercherait ainsi a donner un sens a son existence. Les conduites a risque n’entrainent
aucune modification du statut social. Elles ont comme conséquence la douleur des parents
par opposition au bonheur des parents des sociétés traditionnelles qui voient leur enfant
acceder a la maturité de 'age adulte. Marcelli associe lui aussi les conduites a risque a
des substituts de rites initiatiques par leur dimension de recherche d’expérience et de

ses limites propres (14).
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En tant que recherche des éprouvés, la conduite a risque aurait une fonction de
régulation émotionnelle. Pedinielli estime que la recherche d’'expériences nouvelles,
Pattrait pour les stimulations fortes, la recherche de changements, de nouveautés, la
susceptibilité a I'ennui peuvent donner a certaines situations le pouvoir d’accroitre les

sensations. Dans cette optique, la prise de risque correspondrait a la fois :
- A l’émoussement des sensations procurées ;

- A la nécessité de rétablir un équilibre interne que les conséquences des

conduites a risque mettent en péril ;

- Eta une extinction de sensations insupportables.

« La recherche de sensations se lie a la tentative de maintenir un équilibre interne en
résolvant les difficultés ou le déplaisir par la confrontation au danger et les émois qu’elle
procure » (33). Par ailleurs, Pedinielli, en se référant a Jeammet, évoque un effet de
protection contre les émotions que remplissent les conduites a risque avec leur recherche de
sensations. Les émotions opéreraient une faille dans le Moi qui pourrait introduire le
sentiment de mise en péril de I'identité et I'autonomie psychique des sujets. Les conduites a
risque auraient alors une fonction protectrice contre ces émotions de par I'hyperstimulation

gu’elles provoquent.

Enfin, sur un plan neurobiologique, il apparait que les concepts psychanalytiques de
la prise de risque des adolescents seraient étayés par les résultats des études sur le
développement du cerveau. La prise de risque contribuerait a la mise en forme efficace
des parties les plus évoluées du cerveau, caractéristiques de 'espéce humaine. Les
études de neuroimagerie montrent que le systéme nerveux central subirait une
réorganisation majeure au cours de 'adolescence, en particulier dans les régions du cerveau
liées aux fonctions exécutives, a la cognition sociale et du self, et que le « cerveau

émotionnel » jouerait un réle dans cette réorganisation (35).

1.1.2.8. Le modéle de l'ordalie

Bien que s’opposant a la dynamique suicidaire que nous étudions dans ce travail, nous
nous attardons un moment sur la notion d’ordalie. En effet, le modéle de I’ordalie permet
de comprendre la place que peut occuper I’agir dans le rapport du sujet a son identité
(33).
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Le terme d’ordalie vient du droit médiéval. Il s’agissait d’'une épreuve judiciaire par les
éléments naturels, équivalent du jugement de Dieu par I'eau ou le feu dont lissue, réputée
dépendre d’'une puissance surnaturelle, permettait d’établir I'innocence ou la culpabilité du
suspect. L'accusé pouvait étre soumis a une épreuve telle que l'ordalie du fer rouge, de
Fimmersion, de I'eau bouillante... L’instance divine rendait son verdict a travers cette
épreuve, dangereuse et douloureuse, ol le sort du suspect — sa mort ou sa survie — devenait

la preuve irréfutable de sa culpabilité ou de son innocence (36).

Charles Nicolas définit I'ordalie en trois points (37) :

> L’épreuve désigne celui qui doit triompher. Le triomphe, la survie, sont

prononces par une puissance surnaturelle, omnipotente ;

> Le jugement vise toujours un individu (a travers son corps : noyade, fer

rouge, breuvage) et le place dans une situation de solitude face a son destin ;

> L'ordalie s’interprete comme une mise en risque (par exemple : mise en jeu)

de la personne, dont [a mort est Iissue.

L'ordalie différe cependant des conduites ordaliques car ces derniéres impliquent le
recours délibéré pour le sujet a une épreuve a risque létal. Il se place ainsi en maitre de son
destin au travers d’'un enjeu de vie ou de mort (36). Soulignons que ces conduites ne
correspondent pas a un équivalent suicidaire. Il s’agit d’une interrogation sur son étre et sa
nécessité : si le sujet s’engage dans une conduite a risque avec un risque mortel, sa survie
permet de prouver sa valeur intrinséque, « reconnue par les puissances transcendantes du
destin » (37).

Selon Freud, I'ordalie s’inscrirait dans une logique de filiation, et permettrait de
rassurer l'individu sur sa place en tant que sujet. Ainsi, dans ces conduites a risque, se
profilerait une quéte identitaire en toile de fond. D’autant plus que l'individu, en touchant le
terme de sa résistance physique, accederait symboliqguement & un repére et se rassurerait
sur les limites dont il a besoin pour exister (12). Cette recherche d'épreuve confére a 'ordalie
une fonction initiatique, surtout a l'adolescence. Charles-Nicolas parle d'une « mort-
résurrection », soit « le paradoxe de vivre pour mourir » qui serait parfois nécessaire, surtout

a cette période de la vie (37). Pour Michel, dans une perspective développementale, la
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conduite ordalique pourrait étre reliée au meurtre de I'enfant imaginaire : I'adolescent tuerait
symboliquement I'enfant qu’il a été pour exister (38). Mais, selon Pedinielli, cette conduite
ordalique serait insuffisante a fonder le sujet et son effet subjectif se dissoudrait rapidement.
Il deviendrait donc nécessaire de répéter la conduite (33) (36). Cette répétition trouverait sa
source dans trois phénomeénes : « la compulsion de répétition inhérente & la déliaison
produite par le jeu et la pulsion de mort, la jouissance mégalomaniaque de triomphe sur
l'objet, et I'échec de la durabilité de I'effet identifiant de la conduite » (33) (39).

Sur un plan plus sociologique, selon Le Breton, dans les conduites ordaliques, le
jeune « court le risque de son corps pour retrouver sa place dans le tissu du monde ». Ce
serait une maniere de jouer son existence contre la mort pour donner valeur et sens a la vie.
Le but etant que si I'individu ressort vivant de 'épreuve, il en retire une sensation d’exaltation
et de toute puissance qui lui manquent dans son existence et que certains auteurs associent

a une attitude mégalomaniaque (40).

En conclusion, les conduites ordaliques seraient donc sous-tendues par une quéte
identitaire et une recherche de légitimité. Elles s’laccompagneraient, d’aprés les auteurs, par
une jouissance mégalomaniaque du fait du triomphe sur la mort. Mais, l'effet identifiant de
ces conduites n'étant pas durable, elles seraient appelées a étre répétées, le risque étant

alors I'entrée dans une dépendance (33) (37).

Parmi Pensemble des manifestations comportementales, ou agirs, les tentatives de

suicide sont les plus caractéristiques d’'une dynamique autodestructrice.

1.1.3. Quelques généralités et définitions autour du suicide

L’adolescence impose une double contrainte a Il'individu qui la traverse :
« mourir a I'enfance et survivre pour devenir adulte », ce qui pose donc bien la question
de la rencontre avec I'idée de la mort et de son issue. Et il s'agit bien en intervention clinique
d’avoir a l'esprit que c'est de cette issue, de la capacité qu’aura eue l'adolescent « &
survivre » a cette confrontation avec la mort, que va dépendre le devenir psychique du futur
adulte (12). La littérature reprend cette idée depuis I'Antiquité, ol Homére, dans 'Odyssée,

faisait regretter a 'ame d’Achille sa vie perdue, « j'aimerais mieux, serf attaché a la glébe,
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étre aux gages d'autrui, d’'un homme sans patrimoine, n‘ayant guere de moyens, que de

régner sur des morts, qui ne sont plus rien ! » (41).

L'adolescent, quant a lui, en pleine prise de conscience de la fragilité de sa vie et du
caractére inéluctable de sa mort a venir, en proie aux multiples bouleversements de cette
étape de son développement et aux pulsions qu’il maitrise de fagon plus ou moins efficiente,
userait donc du passage a l'acte suicidaire quand ses moyens de défense seraient
dépassés. Ces auto-agressions peuvent apparaitre comme un moyen de ressentir les limites
de son corps, de se le réapproprier, de le sentir vivre et/ou d’expérimenter sa toute-
puissance sur ce corps et cette vie en décidant d’y mettre un terme. Pour Marcelli, tous les
adolescents pensent a la mort un jour ou l'autre, de fagon plus ou moins directe : par des
reflexions existentielles sur le sens de la vie en général, la finitude de I'étre humain, ou plus
personnellement sur le sens de sa propre vie, la mort possible de ses proches, ou encore
enfin sa propre mort,... La mort serait donc pour lui une figure incontournable sinon
emblématique de I'adolescence. Pour certains auteurs méme, la mort serait la seule
maniére de « vivre », transformée en idéal figé et intemporel dans un monde ol tout
changement est source de menace, le fantasme d’'une mort possible rendant alors tolérable

le fait de continuer a vivre (1).

Le suicide (du latin sui czedere, se tuer soi-méme) définit 'acte volontaire de se
donner la mort tandis que le suicidant est celui qui fait ou vient de faire une tentative de
suicide. Le para-suicide désigne [acte auto-agressif [ui-méme, sans préjuger de
Iintentionnalité qui a conduit a ce geste (autodestructrice, hétéro-agressive, cathartique,
d’appel, de chantage, de fuite,...). La notion de suicidaire fait référence a une personne
presentant un comportement ou des pensées évoquant l'autodestruction, faisant ainsi
craindre un passage a l'acte suicidaire, tentative de suicide ou suicide. Les suicidés sont
ceux qui sont morts par suicide, suicide qui sera alors qualifi¢ d’abouti. Le terme de
suicidalité renvoie aux idéations suicidaires actives (penser a vouloir mettre fin a sa vie) et

passives (désir d’étre mort) et aux conduites suicidaires (42).

Les conduites suicidaires correspondent a un ensemble de comportement qui inclue :

> Les tentatives de suicide avortées (quand le sujet arréte de lui-méme son
geste) ;
> Les tentatives de suicide interrompues (quand une source extérieure met fin

a la tentative) ;
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> Les tentatives de suicide non complétées (quand la tentative ne cause pas la

mort du sujet) ;
> Les suicides aboutis ou complétés ;
> Et tout acte préparatoire en vue d’une tentative de suicide.

Le terme de récidive suicidaire est employé pour les « multisuicidants » quand la
tentative de suicide se répéte, par opposition aux « primo-suicidants » qui ont réalisé un
seul passage a l'acte suicidaire. Ces multiplications de gestes suicidaires découleraient du
fait que les sujets ne trouvent aucun autre aménagement de la crise qui a amené a la
premiere tentative de suicide et recherchent de fagon répétée I'apaisement de leurs pulsions

suicidaires par leur mise en acte (43).

Apres ce bref exposé général, nous allons nous attacher a décrire les données de la

littérature concernant la psychopathologie des tentatives de suicide a I'adolescence.

1.1.4. Approche psychopathologique des tentatives de suicide chez

I’adolescent

D'apres la littérature, il n’y a pas a 'adolescence de psychopathologie spécifique
de la tentative de suicide (14) (44) (45), méme si un geste suicidaire isolé de toute
psychopathologie est loin d'étre la régle (46). La tentative de suicide s’organise autour de
deux dimensions, dépressive et impulsive, qui nécessitent d'étre élaborées et

surmontées lors de ce processus de maturation psychique qu’est I'adolescence (1).

L’intentionnalité suicidaire a ’adolescence a souvent été remise en cause devant
la dimension d’impulsivité et d’absence de réflexion apparente qui entoure souvent le
geste (1). Appliqué & la clinique des adolescents, nous retrouvons une plus grande
fréquence parmi leurs gestes suicidaires des valeurs de fuite, d’appel, de chantage ou
encore de jeu (47) que certains ont appelé le suicide-pari (14). Selon Marcelli et Berthaut (1),
le critére de désir de mort n’est pas aussi facile & déterminer qu’il parait. Nous constatons
souvent que le discours de I'adolescent suicidant concernant la valeur de sa tentative de
suicide evolue. Interrogé dans les premieres heures suivants son geste, I'adolescent
suicidant affirme le désir de mourir. Revu quelques jours plus tard, il critique son geste, tend

a le banaliser et affirme avoir seulement voulu alerter son entourage et exprimer son malaise
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(48). Jeammet et Birot (48) parlent d'une « constellation de modalités de fonctionnement
mental, qui sont évocatrices d’'une vulnérabilité a la réponse suicidaire ». Une précarité du
fonctionnement mental avec une moindre efficience des mécanismes de contention
psychique sont observées chez les adolescents suicidants, du fait du caractére

désorganisant du fonctionnement psychique.

Le geste suicidaire d’un adolescent s’effectue souvent sans avoir été préparé, les
conditions de l'environnement seules servant de déclencheur. Il est ainsi communément
accepté que limpulsivité associée a la propension au passage a lacte propre a
I'adolescence explique, au moins en partie, le passage a I'acte suicidaire. Il peut également
survenir dans un contexte de frustration et de déception, traduisant alors un défaut de
tolerance de la frustration, le corollaire classique étant le passage a I'acte. Cette impulsivité
s'observe plus particulierement dans le cadre de personnalités de type antisocial. Haim
considére le geste suicidaire comme un déni de la réalité concernant principalement le
passage a I'age adulte que I'adolescent redouterait et fuirait donc (27) (49). Ladame, quant a
lui, considére le moment de la tentative de suicide comme un moment « toujours
profondément psychotique », faisant appel a une réactivation des mécanismes de défense
les plus archaiques, et en particulier le clivage, ainsi qu'a une perte temporaire du reality-
testing (4). Certains auteurs expliquent la tentative de suicide par ces seuls facteurs de
vulnérabilité. Pour d’autres, ils ne seraient qu’une facilitation a la mise en ceuvre du geste
suicidaire. Des facteurs plus spécifiques seraient nécessaires, situés a la fois au sein de
l'organisation psychodynamique des adolescents suicidants et dans le systéme de leurs

interactions familiales.

Ce bref exposé des processus psychopathologiques qui sous-tendent un geste
suicidaire se traduisent sur le plan épidémiologique par les éléments et les chiffres que nous

vous présentons dans le chapitre suivant.

1.1.5. Données épidémiologiques sur les tentatives de suicide chez

’adolescent

Le passage par les urgences pédopsychiatriques est aujourd’hui devenu une modalité
d’entrée dans les soins privilégiée pour les adolescents en France comme dans 'ensemble

du monde occidental. Si cette augmentation semble s’expliquer davantage par I'apparition de
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nouveaux motifs de consultations comme des troubles des conduites, 'abus de substances
ou des troubles anxieux, les « tentatives de suicide » et « idées suicidaires » constituent
chez les adolescents le deuxiéme motif d’admission aux urgences, entre 12% et 39%

selon les études d’aprés une revue de la littérature publiée en 2013 (50).

1.1.5.1. Prévalence

L’OMS détache la tranche d’age des 15-30 ans comme étant I'une des deux classes
d’age les plus a risque de geste suicidaire (51). Malgré la difficulté a appréhender de
fagon précise et fiable la prévalence des tentatives de suicide, les études statistiques
récentes retrouvent des résultats concordant avec la présence d’au moins un antécédent
suicidaire chez 7 a 8% de cette population (6) (52). La prédominance féminine est

marquée, comme ce qui est constaté dans les populations d’adultes suicidants.

Parmi les pays européens, la mortalité par suicide des 15-24 ans en France se situe
dans la moyenne selon une étude publiée par FINSERM en 1997 et reprise en 2000 lors
d’une conférence de consensus sur la crise suicidaire (44). Néanmoins, une sous-estimation
de lidentification du suicide comme cause d’un décés existeraient car seuls sont enregistrés
pour les enquétes statistiques les cas ou le suicide est mentionné sur le certificat de décés.
Ne sont ainsi pas retenus les déces dont la cause apparait comme inconnue ou accidentelle
mais qui pourraient correspondre a une réelle dynamique suicidaire (53). De fagon
relativement stable, les études montrent que le suicide est la deuxiéme cause de mortalité
en France pour les jeunes entre 15 et 24 ans, avec environ 16% de I'ensemble des décés,
apres les accidents de la voie publique (6) (44) (54) (55) (53). En valeur absolue, il s'agit de
522 décés par suicide par an en France pour la tranche d’age 15-24 ans selon les chiffres
de 2006 (53), soit 13% de la mortalité des jeunes gargons et 10% de celle des jeunes filles &
cet age (56).

Comme pour les suicides, I’épidémiologie des tentatives de suicide est loin d’étre
consensuelle, du fait des difficultés majeures du recueil épidémiologique qui découlent de
I'absence de définition précise et consensuelle de ce qu'est une tentative de suicide. Les
tentatives de suicide seraient trente fois plus nombreuses que les suicides complétés,
soit environ 40 000 par an selon une estimation de 'INSERM en 2005 (46). Cependant,

certaines tentatives de suicide ne sont pas révélées a I'entourage, d’autres ne sont pas
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considérées comme telles par le jeune ou son entourage, et toutes les tentatives de suicide
ne sont pas systématiquement portées a I'attention d’un médecin. Ainsi de nombreuses
tentatives de suicide restent ignorées et échappent donc au recueil épidémiologique. De
fagon générale, nous avons retrouvé peu d’études d’évaluation en population adolescente.
Ce résultat reflete I'état géneéral de la littérature en suicidologie qui est fortement orientée
vers I'épidémiologie plutdt que lintervention. La fréquence des récidives est importante
(jusqu'a 50% la premiére année) et la gravité du geste suicidaire augmente au fur et a

mesure des récidives (57).

En Limousin, I'Observatoire Régional de la Santé dénombrait en 2005, 25% des filles
et 13% des gargons entre 13 et 19 ans ayant eu au moins une fois des idées suicidaires au
cours des douze derniers mois. 8% déclaraient avoir déja réalisé une tentative de suicide
(12% des filles et 5% des gargons) (58).

1.1.5.2. Facteurs de risque identifiés : troubles psychiatriques associés

Notons d’abord que, comme chez 'adulte, les études retrouvent un plus haut degré
de psychopathologie chez les multisuicidants que chez les primosuicidants (57) (59). De
plus, un antécédent de tentative de suicide est souvent le facteur de risque considéré
comme le plus significatif de récidive et de suicide complété (60). Ainsi, 50% des personnes
décédés a la suite d’'un geste suicidaire avaient réalisé au moins une tentative de

suicide auparavant (61).

Les troubles dépressifs : dans la littérature, les auteurs avancent des taux allant de
10 & 40% de dépression chez les adolescents suicidants. Selon [Inserm, le risque
suicidaire, en cas de dépression associée, est trente fois plus élevé qu’en population
générale (62) (63) (64).

Les troubles de I'adaptation : Marttunen et al. (65) ont retrouvé, chez les adolescents
suicidants, I'existence d’un trouble de I'adaptation dans 21% des cas. Dans la période pré-
suicidaire, I'adolescent doit faire face a une série d’événements dont la sommation aboutit a
un effondrement de ses capacités de réponse. Ainsi, une dégradation progressive de
environnement familial et social de I'adolescent suicidant et/ou des événements de vie

négatifs sont généralement retrouvés. Le mécanisme par lequel un événement de vie récent
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affecte un adolescent fait intervenir plusieurs facteurs intrinséques tels que 'age, le sexe,
la fréquence des récurrences des événements de vie, I'état psychologique de
I’adolescent, son tempérament, ses stratégies de coping, les capacités des parents a

soutenir leur adolescent.

Les troubles de la personnalité : d’aprées Pommereau (48), a la différence des
adultes, les adolescents auraient une personnalité en devenir. D’aprés son expérience,
beaucoup de ceux pour lesquels ces diagnostics ont été posés lorsqu'ils étaient en situation
de crise n’évolueraient pas vers les structures pathologiques correspondantes. Il est a noter
cependant que le trouble de personnalité limite s’individualise. En effet, il représenterait 11%
des patients suivis en ambulatoire, 53% des patients hospitalisés et 3% des adolescents en
population générale. De plus, il apparaitrait comme un facteur de risque indépendant

d’une récidive suicidaire a 6 mois chez les adolescents suicidants (66).

Les troubles anxieux : dans I'étude de Chérif et al. (48), un trouble anxieux a été noté
dans 6.7% des cas. Selon Ladame et Catipovic, le moment suicidaire surviendrait
souvent dans un contexte anxieux et semblerait parfois s’accompagner d’une sidération

ou d’une destruction temporaire de la conscience.

La schizophrénie : cette méme étude évaluait la fréquence de la schizophrénie a
6.7% des cas de suicide de I'adolescent. Le diagnostic formel ne peut malgré cela pas étre
pose d’emblée et nombre de psychoses aigués de I'adolescence n’évoluent pas vers une
schizophrénie. Les auteurs insistent cependant sur la nécessité d’une évaluation
psychiatrique approfondie en cas de survenue d'un geste suicidaire au décours d'un
épisode délirant ou d’'une dépression atypique (48) (67). En effet, les études montrent une
proportion plus importante d’antécédents suicidaires chez les patients schizophrénes
décédés par suicide (73%) par rapport aux suicidés provenant de la population générale
(44%).

Le trouble bipolaire : dans 'étude menée par Chérif et al. en 2012 (48), un trouble
bipolaire a éte noté dans 3.3% des cas. Une tentative de suicide peut constituer un mode de
début d’'un trouble bipolaire. L'importance de poser un diagnostic précis de tels troubles a
adolescence et de débuter un traitement adéquat est primordiale afin de prévenir les
complications dominées par le suicide (64) (68).

Aurela MOULIERAS | Faculié de Médecine de Limoges | octobre 2014

o)




Les addictions : l'incidence du suicide serait particulierement élevée, jusqu’a 15%,
chez les patients présentant une addiction, qu'il s’agisse d’une toxicomanie, d’'un alcoolisme
ou d’'une addiction comportementale (69) (70). La dimension impulsive serait plus importante

chez ces patients, de méme que le risque de récidive (71).

Pour Coslin (36), un trouble psychiatrique ne serait retenu que chez un
adolescent suicidant sur quatre. Ce taux atteindrait 35% en cas de récidive suicidaire. De
méme, lauteur precise que les troubles de I'humeur et les syndromes dépressifs
n‘augmenteraient véritablement le risque de suicide qu’en cas d’antécédent de tentative de

suicide.

La plupart des facteurs de risque: caractéristiques sociodémographiques,
antécédents personnels et familiaux de passage a I'acte, antécédents d’événements de vie
traumatiques, facteurs environnementaux... (72) sont immuables et donc inaccessibles a
toute action de prévention. L’identification précoce d’un trouble psychiatrique
processuel parait donc indispensable afin de mettre en place un dispositif de prise en
charge adapté (73) et tenter de limiter I'impact vulnérant des divers facteurs

précipitants (74).

1.1.5.8. Facteurs précipitants

D'aprés 'étude menée par Chérif et al. en 2012 (48), les facteurs déclenchants dans
les tentatives de suicide seraient :

- Un conflit parental dans 53.6% des cas (75) ;
- Et un conflit avec les amis dans 3.6% des cas.

La plupart des jeunes interrogés au sujet du motif de leur passage a Pacte
evoqueraient ainsi « un fait précis comme un conflit avec les parents, des problémes a
I'école ou une dispute ou rupture avec le compagnon/la compagne » et « moins de 10%
[évoqueraient] un malaise plus global » (76). L'étude ESCAPAD menée en France en 2008
observe cependant que si la qualité des relations familiales peut apparaitre comme un

facteur de vulnérabilité important dans ['évaluation du risque suicidaire, elle peut aussi
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constituer un facteur de protection quand ces relations sont ressenties comme satisfaisantes

(6).

Plusieurs auteurs ont montré que le rapport idées de suicide/tentative de suicide se
situe autour de quatre pour une. La chronicité des idées suicidaires est un facteur de
précipitation d’un passage a 'acte. Si seulement 8% des gargons et 13% des filles pensent
souvent au suicide, 41% d’entre eux ont fait une tentative de suicide, alors qu’ils ne sont que
1% parmi ceux qui n'ont jamais eu de telles idées. La présence d’idées suicidaires ne doit
pas étre banalisée car elles restent, surtout lorsqu'elles sont associées a d’autres

manifestations, un facteur de risque sérieux (48).

1.1.5.4. Les moyens utilisés

Les moyens les plus souvent utilisés dans les tentatives de suicide sont I'ingestion
médicamenteuse volontaire dans la grande majorité des cas, en particulier par les filles
(jusqu'a 89% des cas), le paracétamol étant nettement surreprésenté, probablement du fait
de la facilité d’acces, mais aussi la prise de traitements antidépresseurs, qui ont souvent pu
étre prescrits peu de temps avant le passage a 'acte (77). Parmi les autres méthodes, sont
retrouvées les phlébotomies. Les moyens plus violents (défenestration, pendaison, arme a
feu,...) sont davantage 'apanage des gargons, sont plus rares et logiquement plus souvent

retrouvés dans les suicides complétés (13) (77).

Si le potentiel létal de la méthode utilisée n’est pas négligeable dans I'évaluation du
degre de gravité de la tentative de suicide, il ne faut pas minimiser I'impact d’autres facteurs
comme le degré de préméditation de 'acte qui doit alerter le clinicien sur une morbidité

psychiatrique plus grande (78).

1.1.5.5. La récidive suicidaire

La récidive suicidaire a été notée chez 30% des adolescents suicidants. Un
adolescent suicidant sur trois récidive dans 'année. Les adolescents ayant des antécédents
de tentative de suicide pensent plus souvent a la mort en général, a leur propre mort et

préparent plus souvent un nouveau passage a I'acte. Le taux de récidive est particulierement
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élevé chez les 15-24 ans (entre 10 et 45% en fonction des auteurs), et dans un cas sur deux,

celle-ci survient dans les six mois (54) (79).

Comme nous l'avons évoqué plus haut, les sujets multisuicidants présentent un plus
haut niveau de psychopathologie active et chaque tentative de suicide s’accompagne d’'un
potentiel létal plus important (59) (61) (80).

1.1.5.6. Conclusion et recommandations officielles

La commission d’expert de '’ANAES en 2000 conclut que c’est le passage a Pacte
suicidaire qui constitue la priorité nationale, et non le suicide lui-méme (76) (79). En tant
que priorité de santé publique, des préconisations générales ont été réalisées pour la prise
en charge immédiate des adolescents suicidants, relayées tres récemment par le rapport de
I'OMS de septembre 2014 (81).

Ce rapport, édité en 1998 par IAFSSAPS, devenue aujourd’hui la Haute Autorité de Santeé,

recommande ainsi (79):

> Une prise en charge des adolescents suicidants dés le service d’accueil

en urgence avec :

- Un examen somatique qui évalue la gravité immédiate et différée du geste

suicidaire et permet de définir le traitement et la surveillance adaptés ;

- Une évaluation psychologique qui requiert lintervention du psychiatre,
idéalement formé a lapproche des adolescents, qui doit débuter le plus
précocement possible, dans les 24 premiéres heures, afin de rechercher les
éléments faisant craindre une récidive a court terme et de poser les bases
d’'un projet thérapeutique. Il est également nécessaire de rencontrer
'entourage proche afin dappréhender son vécu de la situation, les

éventuelles difficultés et la qualité de I’étayage dont dispose I'adolescent ;

- Une évaluation sociale grace a lintervention d’'un/une assistant/e de service
social qui doit préciser le contexte social et peut éventuellement conduire a

alerter les services sociaux ou le systeme judiciaire.

> L’hospitalisation compléte est ensuite recommandée

systématiquement (76) (82) tout particulierement en cas de :
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- Risque de récidive immédiate du geste suicidaire, en particulier s'il existe une

forte intentionnalité suicidaire ;
- Pathologie psychiatrique non stabilisée ;

- Environnement extérieur jugé défavorable voire délétere dont il faudrait

protéger le patient ;
- Souhait du patient d’étre hospitalisé ;

- Impossibilité de mettre en place rapidement un suivi suffisamment

structuré par un réseau ambulatoire.

> Sl n’y a pas d’indication a une hospitalisation, un relai ambulatoire

intensif peut étre envisagé afin de poursuivre I’évaluation et les soins ;
> Le suivi ultérieur :

- La sortie du jeune suicidant doit étre préparée et adaptée a chaque cas

particulier, qu’elle se fasse depuis les urgences ou aprés une hospitalisation ;

- Les modalités du suivi sont spécifiques a chaque cas et doivent permettre

d’augmenter I’adhésion aux soins et diminuer le nombre de récidives.

Les types d’'action souhaités sont ainsi bien dirigés vers une recherche de prévention
du risque de récidive suicidaire. Depuis quelques années, un certain nombre d’auteurs se
penchent sur I’association de certaines caractéristiques de coping inefficientes telles
que I'évitement, ou la rupture, avec les conduites suicidaires, ce qui semble constituer une

cible thérapeutique prometteuse (59).

1.1.6. Réalité de la prise en charge des adolescents suicidants

Nous allons ici nous intéresser aux différentes modalités de soins sollicitées en
pratique par la suicidalité adolescente aux différents temps de la prise en charge : mode de
prise de contact avec le systéme de soins, premiere évaluation et prises en charge & moyen

et long termes.
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1.1.6.1. L’entrée dans les soins

Le mode d'entrée dans les soins via les services d’accueil d’urgence ou les
consultations d’urgence est de plus en plus fréquent (3) (83) (84). Cependant, pour les
adolescents qui se présentent en consultation d'urgence, I'accueil par des professionnels et
une orientation vers un suivi ne sont pas suffisants pour les inscrire dans un parcours de
soins cohérent et régulier dans la durée (50) (83). L'étude de Healy et al. met bien en
évidence ce phénomene : au décours de la consultation aux urgences, 80% des adolescents
entreront en contact avec un service de psychiatrie mais, trois mois plus tard, le suivi ne se
poursuivra que pour 50% des adolescents venus initialement pour une tentative de suicide et

seulement pour 27% de ceux venus initialement pour un autre motif (85).

La proportion d’adolescents revenant consulter aux urgences est importante.
Pour Newton et al., plus d'un tiers des adolescents feront plusieurs visites. Healy et al.
montrent qu’un quart reviendront dans l'année. Stewart et al., mettent en évidence que
17.7% répétent leur visite dans I'année et que 32.6% des adolescents suicidants se rendant
aux urgences y retournent dans les six mois (85). Chez ces adolescents qui viennent a
plusieurs reprises aux urgences, les études de De Vries et de Goldstein et al. (85) mettent

en évidence une surreprésentation des adolescents cumulant :

» Une prise en charge par les services sociaux ;
> Un diagnostic de troubles des conduites ou des conduites suicidaires ;
> Et enfin des antécédents d’hospitalisation en psychiatrie.

De Vries note également une difficulté pour ces jeunes a rester dans les
dispositifs de soin (85). Il existe ainsi de nombreuses ruptures dans leur parcours de soin
et les urgences paraissent constituer pour eux une continuité des prises en charge
thérapeutiques déja existantes mais dans la discontinuité. Christodulu et al. (85) décrivent de
fagon assez comparable ces adolescents qui consultent aux urgences de fagon répétée : ils
ont plus tendance a présenter des troubles des conduites ou oppositionnels et des troubles
de 'adaptation, a étre hétéro-agressifs et a étre suivi par 'Aide Sociale a 'Enfance (ASE) ;
ils ont comme caractéristique supplémentaire d’étre plus souvent hospitalisés et moins

compliants au suivi.
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Face a cet accroissement, Sicot (85) évoque, avec une approche sociologique, « un
phénoméne social normal», rappelant 'augmentation des visites dans les services
d’urgences hospitaliers, qui sont passées en France de sept a quatorze millions entre 1990
et 2004, et le nombre d’enfants suivis en pédopsychiatrie de secteur qui a doublé entre 1986
et 2000. Ainsi, I'accueil en urgence en pédopsychiatrie semble évoluer en paralléle a ces
donnees, mais avec une croissance peut-étre encore plus importante, comme Pindiquent
Christodulu et al. dans une étude décrivant une augmentation trois fois plus importante
de la fréquentation dans les urgences psychiatriques que celle des urgences
somatiques générales (85). Nous observons en paraligle la diminution des lits
d’hospitalisation temps plein de psychiatrie infanto-juvénile, passant de 5380 a 1604
entre 1986 et 2000, avec une durée moyenne de séjour qui est passée de 159 jours a 42
jours. Quant a I'ambulatoire, comme nous I'avons vu, sa file active a doublé durant cette
période, amenant 81% des secteurs de psychiatrie de I'enfant et de I'adolescent a voir
s’instaurer une liste d’attente pour le premier rendez-vous, et un délai d’attente dépassant un
mois pour un rendez-vous avec le médecin dans 55% des secteurs (85). Le modéle social
bouleversé aurait également un impact dans la modification d’'une clinique et I'apparition
d'une nouvelle « personnalité narcissico-hédoniste », comme le suggérent Lazartigues et al.
(85). Les jeunes présentant ces caractéristiques de personnalité seraient peut-étre plus
enclins a consulter dans des dispositifs privilégiant 'immeédiateté et un moindre engagement.
La question d’un soin adapté et opérant apparait comme problématique. Les urgences
ont certes une vocation de soin a part entiere mais elles sont aussi I'opportunité d'une
accroche pour l'organisation d’'un suivi dans la durée, souvent seul a méme d’apporter les
soins nécessaires. Or, des auteurs comme Healy et al. mettent bien en évidence la difficulté
de ce suivi dans la durée a partir des urgences. Les adolescents qui y sont rencontrés
s'inscrivent difficilement dans le parcours de soin de maniére réguliére et les ruptures sont
frequentes. Certains d’entre eux utilisent méme la consultation d’urgence de fagon itérative
(50) (85). Nous sommes face a une problématique importante, autant due a la fréquence de
ces consultations qui continuent de progresser, qu’a l'insuffisance des réponses de soins
apportées a ces adolescents. Il ne peut s’agir seulement de répondre a limmédiateté sans

concevoir une réeflexion sur les modalités d’instauration d’une prise en charge thérapeutique.

Ces adolescents doivent étre réinscrits dans des soins cohérents, dans la continuité,

gréce notamment & un travail partenarial réalisé en amont et dés la premiére évaluation.
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1.1.6.2. L’évaluation initiale

Une évaluation psychiatrique systématique et rigoureuse de tout adolescent suicidant

semble nécessaire (85).

L.a connaissance des facteurs de risque psychopathologiques (48) devrait permettre la
mise en place d’une prévention primaire dans le dépistage des états dépressifs. Prévenir la
survenue d'une dépression est illusoire mais il est en revanche souhaitable, en matiére de
prévention secondaire, d’en faire un diagnostic précoce pour permettre de le traiter et
d’éviter la tentative de suicide. Une autre forme de prévention, tertiaire, permet de prévenir le
nombre de rechutes et de récidives. Le caractére apparemment bénin de certains gestes
suicidaires, en I'absence de trouble psychiatrique, ne doit pas faire négliger la nécessité d’'un
entretien psychiatrique. L'évaluation clinique de la tentative de suicide comprend aussi
I'évaluation des performances scolaires et surtout du milieu familial de 'adolescent suicidant,

qui interviennent dans les critéres d'indication de prise en charge.

La meilleure forme de prévention possible mais aussi de prise en charge est le travail

permanent de liaison et de coordination, le travail en réseau entre :

- L’adolescent et sa famille ;

Les médecins somaticiens et pédopsychiatres ;
- Les enseignants ;
- Les travailleurs sociaux ;

- Et les autres intervenants médicaux.

Seule cette continuité peut étre thérapeutique face a la rupture constituée par la
tentative de suicide (48) en permettant de construire une alliance thérapeutique entre le

patient et le, ou les, intervenants de soins.

1.1.6.3. L’enjeu de l’alliance thérapeutique

La notion d’alliance thérapeutique trouve ses origines dans une approche
psychodynamique. A partir des années 1970, le développement des recherches sur les
facteurs communs a [ensemble des orientations thérapeutiques permet d’élaborer la
construction théoriqgue de cette notion. Bordin postule que Tlalliance thérapeutique

constituerait le facteur principal du changement, toute thérapie confondue. Elle ne
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serait pas, en elle-méme, curative mais constituerait un levier sur lequel le patient

s'appuierait pour adhérer a la thérapie et poursuivre son traitement.

Cet auteur propose une construction théorique de lalliance thérapeutique, rendant

compte de deux dimensions (86) :
> La thérapie ;

> Et Pinteraction de trois composantes : le but qui est la cible de la thérapie,
la tadche qui constitue la substance-méme de la thérapie et le lien qui définit la relation entre

le patient et son thérapeute.

Bordin distingue en parallele différents types de non-compliance (86) :

> Le phénomene des perdus de vue : les patients qui interrompent la thérapie

sans en informer le thérapeute ni en avoir discuté au préalable avec lui ;

» L'assiduité irréguliére dans le traitement thérapeutique.

Chez l'adolescent, on peut distinguer un autre élément rentrant en compte dans
létablissement du lien thérapeutique : en tant que mineur, il reste dépendant de son
entourage et de la compliance de ses parents au soin. Il est bien entendu que si les
parents n'emmeénent pas leur enfant en consultation, il n'y aura pas d’alliance thérapeutique
possible avec celui-ci. Ainsi, I'enjeu de I'alliance thérapeutique en pédopsychiatrie est bien

d’engager les parents au méme titre que I'adolescent dans la relation de soin.

La construction de l'alliance thérapeutique avec I'adolescent représente un défi eu
egard a linstabilité des états cognitifs et émotionnels de ces sujets qui s’averent ainsi étre
des patients a la fois exigeants et particulierement enclins aux passages a 'acte impulsifs.
Ces facteurs propices aux comportements de non-compliance mettent par ailleurs en lumiére
Fimportance d’établir FPalliance collaborative dés le début du traitement, avec ces
patients : & cet égard, Bender considéere que I'alliance précoce ouvre en effet « une série de

fenétres d'opportunité thérapeutique, susceptibles de se refermer au fil des séances » (86).
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La mise en place d'une alliance thérapeutique efficiente pour la prise en charge des
adolescents suicidants n’est pas 'apanage des relations thérapeutiques duelles. Les auteurs

proposent également d'y parvenir dans le cadre de dispositifs groupaux.

1.1.6.4. La place des groupes thérapeutiques dans la prise en soins des

adolescents suicidants

Pour la plupart des adolescents, une orientation vers une prise en charge
individuelle en ambulatoire est efficiente. Le probléeme se pose pour les adolescents qui
ne reviennent pas, les perdus de vue ou ceux qui passent sans arrét par les urgences sans
pour autant honorer les rendez-vous programmeés. L'idée du groupe nous est alors apparue

comme une alternative intéressante (86).

En 2007, Pedulla et al. publient des réflexions auprés de leur expérience de travail de
groupe aupres de patients adolescents (87). Pour eux, a lorigine, le groupe paraissait
contraire au fondement de la prise en compte de l'individualité psychique du sujet. Le groupe
propose un lieu transitionnel entre le dedans (psychisme de lindividu) et le dehors de la

réalité socioculturelle et institutionnelle.

Le groupe est a la fois :

> Lieu d’échange, de communication ;
> Et lieu d’articulation entre le « groupe du dedans» et le « groupe du
dehors ».

D’un cote, il est scéne d’'externalisation ou de figuration des formations intrapsychiques
individuelles. De l'autre co6té, il est émanation de [linstitution, véhiculant, a travers des
messages explicites et implicites, ses regles, ses valeurs et ses projets tout en représentant

son creuset de vie et de mutation.

Selon Anzieu, pour I'adolescent, le plaisir d’étre ensemble permet la suppression ou la
suspension de l'exigence de s'adapter & un univers adulte ou social et a ses régles de
pensée et de conduite. On peut aussi imaginer, comme le soutient Bloch, que la bande
rassure, qu’elle offre & ses membres un sentiment de sécurité, en quelque sorte un substitut
de 'amour (87). La prise en charge par la constitution de groupes thérapeutiques formés par

des individus d’une méme classe d’age permettait donc une forme de repérage vertical
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(par rapport aux adultes) et horizontal (par rapport aux pairs) tout en instaurant un
dialogue entre eux (adultes versus adolescents) en référence tierce (Iinstitutionnel, le
soin, etc...). D’aprés Chapelier, le groupe fonctionne dans l'illusion de communauté avec
ce que celle-ci comporte de recherche d’indifférenciation, d’immortalité et de déni de la
différence des sexes. Le groupe tend vers le respect de soi et de la parole de l'autre. |l
favorise I'échange et développe le sentiment d'appartenance et d'identité. Il permet d’intégrer
les regles et les limites inhérentes a chacun. On peut y élaborer des stratégies. L’alternance

des groupes autorise le défoulement et la réappropriation de sensations corporelles (88).

En fonction des modalités d’intégration, deux types de groupes thérapeutiques sont

distingués :

> Les groupes ouverts : ou les participants sont admis au fur et & mesure de
leur arrivée. Il n’y a pas de durée de prise en charge prédéterminée. La participation a

chaque séance est libre.

> Les groupes fermés : tous les participants sont admis a une méme date. La
durée d'inclusion est prédéterminée ou rediscutée aprés un délai déja défini. La participation

a chague séance est « obligatoire ».

Sur un plan plus historique et sociologique, on peut observer que les propositions
de prise en charge des maladies mentales sont trés dépendantes du contexte socio-culturel
de compréhension de la maladie mentale et de ses mécanismes psychopathologiques a une
époque donnée. La société occidentale actuelle évolue vers un rapport a la réalité qui se fait
de plus en plus dans une attente de réponses immédiates et concrétes aux problématiques
rencontrées (ex : téléphone portable). Or, culturellement, I'abord thérapeutique consistait
jusqu’a présent en France a proposer principalement des thérapies longues d’orientation
psychanalytiques. Aujourd’hui le psychiatre doit aussi s’adapter & I'évolution de la société en
proposant des prises en charge plus courtes avec des objectifs plus facilement
identifiables. Les thérapies cognitivo-comportementales se sont développées dans ce
contexte-la. Elles sont beaucoup plus répandues au Canada et dans les pays anglo-saxons
ou ce format de prise en charge répond aussi a une politique sociale de soins consistant &
ne rembourser qu’un nombre limité de séances. Le coping est un outil communément

utilisé dans les thérapies cognitivo-comportementales.
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Nous allons a présent tenter de comprendre les notions de coping et locus de contrdle,
toutes deux issues du courant de pensée des thérapies cognitivo-comportementales et dont
lindication auprés des adolescents, en particulier suicidants, se précise de plus en plus.
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1.2. STRATEGIES DE COPING ET LOCUS DE CONTROLE A
L’ADOLESCENCE

Nous allons explorer en premier lieu la notion de coping du fait de son identification
récente par de nombreux auteurs en tant que cible privilégiée de la prise en charge de
nombreux troubles psychiatriques. Ce terme est issu du verbe anglais to cope qui signifie
affronter, faire face. |l s'agit d’un processus actif et conscient, initialement congu comme le

corrélat observable de la mise en ceuvre de mécanismes de défenses inconscients.

Enfin, nous nous attacherons a décrire les liens entre locus de contrdle et coping afin

d’en etudier la pertinence d’'un point de vue thérapeutique.

1.2.1. Quelques généralités sur la notion de coping

Décrit pour la premiere fois par Lazarus et Folkmann en 1966, les stratégies de
coping correspondant selon leur définition a I'ensemble des efforts cognitifs et
comportementaux utilisés pour maitriser, réduire ou tolérer les exigences internes ou
externes qui menacent ou dépassent les ressources d’un individu (89). Ces auteurs le
définissent comme « 'ensemble des efforts cognitifs et comportementaux destinés a
maitriser, réduire ou tolérer les exigences internes ou externes qui menacent ou dépassent
les ressources d'un individu » (90). Historiquement, le coping a d’abord été concu en
référence au modele animal comme une réponse comportementale acquise face a une
menace vitale, comme la fuite ou I'évitement, induits par la peur, ou bien la
confrontation ou lattaque, induites par la colére. Le critére essentiel du coping réussi
chez l'animal est la survie. Dans un second temps, ce concept a été apparenté aux
défenses du Moi, c’est-a-dire a un ensemble d’opérations cognitives inconscientes dont
la finalité serait de diminuer ou supprimer tout ce qui pourrait susciter le
développement de I’angoisse. On peut retrouver ici divers processus cognitifs destinés a
diminuer 'anxiété induite par un événement donné : le déni, l'intellectualisation,... Le critére
du coping réussi deviendrait la qualité du devenir psychologique et la qualité de la
stratégie d’ajustement en termes de souplesse et de degré d’adhérence a la réalité.
Cependant, ce modéle resterait incomplet car n’envisagerait le coping que sous I'angle d’un
systéme défensif ayant pour objectif de rétablir un équilibre émotionnel ; la résolution du

probleme creé par I'événement perturbateur ne serait donc pas abordée.
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Une autre conceptualisation a envisagé le coping comme un trait de personnalité.
Certaines caractéristiques stables de la personnalité, telles que la répression-
sensibilité, le fatalisme ou I'endurance prédisposeraient I'individu & faire face au stress
d’'une certaine fagon. Toutefois, des recherches approfondies invalident cette théorie en

montrant que les mesures de traits sont de faibles prédicteurs des stratégies de coping (89).
Ces discordances peuvent étre éclairées par :

> La nature multidimensionnelle du processus de coping actuel qui ne

pourrait étre prédit par la mesure unidimensionnelle d’un trait de personnalité ;

> Le caractere mouvant et changeant du processus de coping qui est

fortement influencé par le contexte situationnel chez un méme individu.

Pour Lazarus et Folkman (91), les traits de personnalité seraient donc insuffisants pour
prédire la maniére dont un individu fait face au stress. La notion de coping aurait donc été
introduite afin de rendre compte a la fois des dispositions personnelles stables, ou
ressources, et des modalités comportementales effectivement mises en ceuvre, ou

réponses, dans différentes situations de stress.

Le coping est aujourd’hui reconnu comme un concept multidimensionnel. I

comprend :

> Des cognitions (évaluation de la situation stressante, évaluation de ses

ressources, recherche d’informations...) ;
> Des affects (expression ou répression de la peur, de la colere...) ;

> Et des comportements (résolution du probleme, recherche d’aide...).

Lazarus et Folkman soulignent le caractére dynamique de ce processus,
constamment changeant, attendu que les stratégies de coping produites par un individu
varient constamment en fonction des situations mais surtout de I'évaluation que fait le sujet
de son environnement. Cette transaction incessante entre I'individu et ’environnement
est elle-méme influencée par les ressources personnelles antérieures du sujet et les
caractéristiques environnementales a chaque instant (90). Frydenberg et Lewis,
décrivent ainsi le coping comme la résultante de I'interaction entre trois éléments : I'individu,
la situation a laquelle il est confronté et la perception qu'a lindividu de cette situation (92).
Cette approche est défendue par les tenants de la théorie cognitive du stress et du coping.
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Des I'élaboration du concept de coping, des échelles d’évaluation ont été créées afin
d’appréhender de facon objective le mode de fonctionnement des individus face aux

situations de stress.

1.2.2. L’évaluation du coping

Nous ne pouvons pas parler a priori de stratégies de coping adaptées ou inadaptées,
efficaces ou inefficaces, indépendamment des caractéristiques de la situation et du sujet.
En effet, une stratégie sera considérée comme efficace, ou fonctionnelle, si elle permet a
individu de maitriser la situation stressante et/ou de diminuer 'impact sur son bien-
étre physique et psychique. Ainsi, I'efficacité du coping tel qu'il est envisagé aujourd’hui
réside dans la réduction de la détresse immédiate aussi bien que dans le renforcement
du bien-étre futur (93). Les stratégies de coping sont a distinguer en fonction de leurs
caractéristiques, et non de leurs effets. Le regroupement des stratégies de coping
préférentiellement investies par un sujet permet alors de dessiner des styles de coping
dominants. Le style fait référence a la tendance d’une personne a agir d’'une fagon
constante dans un ensemble de circonstances, alors que ses stratégies, elles, varient

selon le contexte et la nature du facteur de stress.

De nombreuses classifications des stratégies de coping existent. Lazarus et Folkman
ont établi la premiére dans les années 1980 selon un modele dichotomique, qui reste,
malgré les controverses, le modele de référence encore aujourd’hui. lls décrivent ainsi un
style de coping centré sur le probléme et un style de coping « centré sur I'’émotion » a
partir d’'une échelle de 67 items, la Ways of Coping Checklist ou WCC, qui individualise 8
stratégies de coping différentes (89). Le style de coping centré sur le probléme cherche la
a réduire les exigences de la situation et/ou augmenter ses propres ressources pour
mieux vy faire face, alors que le coping centré sur ’émotion vise a gérer les réponses

émotionnelles induites par la situation.

Le coping centré sur le probléme comprend deux stratégies :
- La résolution du probléme ;
- Et Paffrontement de la situation.

Le coping centré sur I’émotion regroupe six stratégies :
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- La prise de distance ou minimisation de la menace ;
- La réévaluation positive ;

- L’auto-accusation ;

- La fuite-évitement ;

- La recherche de soutien social ;

- Et [a maitrise de soi.

Ces auteurs insistent sur le fait que, face a un événement apparaissant incontrélable
(objectivement ou subjectivement), le sujet tend a utiliser des stratégies centrées sur
I’émotion alors qu'il utilise des stratégies centrées sur le probleme lorsque la situation lui
parait contrdlable. Il n’y a donc pas lieu d’attribuer une valeur positive ou négative a I'un ou

l'autre de ces styles de coping.

D’autres auteurs (90) ont remis en cause cette catégorisation des stratégies de coping.

Suls et Fletcher ont, eux, choisi de classer le coping en :

> Coping évitant qui correspondrait a des stratégies passives (évitement,

fuite, déni et acceptation stoique) ;

> Et coping vigilant qui représenterait plutdt des stratégies actives (recherche

d’informations, de soutien social et plans de résolution de probléme).

Le coping, tel qu’il est envisagé par ces auteurs, n'est pas congu comme une réponse au

stress mais serait une « stratégie multidimensionnelle de contréle » dont I'objectif serait :
> Soit le changement de la situation menacante elle-méme ;
> Soit le changement de la perception subjective qu’en a le sujet.

Paulhan (90), met I'accent sur le fait que ces controverses restent secondaires, la priorité sur
le plan clinique restant I'efficacité fonctionnelle des stratégies mises en ceuvre par le sujet,

c’est-a-dire leur aptitude a « réduire la tension ou I'anxiété engendrée par une situation ».

En ce qui concerne I'évaluation du coping chez les adolescents, plusieurs échelles
spécifiques de cette tranche d’age ont été élaborées. Historiqguement, les premiéres ont
été établies a partir de la Ways of Coping Checklist de Lazarus et Folkman, et étudient le
profil de coping en fonction d’un événement stressant identifié intervenu dans les semaines

précedant I'évaluation. D’autres mettent 'accent sur les réponses de coping destinées a faire
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face aux taches developpementales impliqguées dans des problémes du quotidien auxquels
sont confrontés les adolescents (94). La derniére a avoir été mise en place est celle de
Frydenberg et Lewis en 1993, I'Adolescent Coping Scale, dont la validation frangaise
(Echelle de Coping pour Adolescents, ECA) date de 2009 (93).

1.2.3. Spécificités du coping a 'adolescence

En population générale, de nombreuses études ont été menées afin d'identifier les

particularités du fonctionnement de coping des adolescents.

1.2.3.1. Réponses générales

Frydenberg et Lewis (95) ont étudié plusieurs échantillons d’étudiants du secondaire
en Australie en utilisant "Adolescent Coping Scale. L’adolescence serait, en population
générale, traversée sans difficulté majeure, mettant ainsi en csuvre prioritairement des
stratégies du style productif au travers des stratégies de « recherche de résolution du
probleme », « pensée positive » et « activité sportive ». La stratégie productive « se relaxer »
et la stratégie non productive « recours a la pensée magique » ressortent également dans
les échantillons évalués. Les étudiants évalués privilégient donc un échantillon de stratégies
d’adaptation plutot que I'utilisation d’une seule. Ces résultats concordent avec ceux réalisés
par d’autres auteurs, y compris en utilisant des outils d’évaluation différents et dans des

contextes culturels différents (94).

Dans le cadre scolaire (95), I'utilisation de stratégies productives telles que « travailler
fort pour réussir », «résolution du probléme » ou « recherche d'un soutien social » est
corrélée avec de meilleurs résultats scolaires que ne l'aurait laissé supposer le test
intellectuel, contrairement a des stratégies non productives comme « ne rien faire »,

« ignorer le probleme » ou « réduction de la tension ».

Néanmoins, Frydenberg et Lewis (96) soulignent que le coping ne donne qu’un
apercu du style dominant de chaque individu. Il doit étre compris en fonction de I'éventail
de problemes auxquels est confronté chaque adolescent au cours de sa vie, et est variable

en fonction de la nature de chaque probleme rencontré
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1.2.3.2. Différences liées au sexe

Contrairement aux études menées chez les adultes, nous retrouvons une
différence de genre chez les adolescents en matiére de profil de coping, mais aussi
d'utilisation des stratégies au sein d'un méme style de coping. La plupart des études montre
que les filles utiliseraient davantage que les garcons le « soutien social ». Ceux-ci
identifieraient la « pratique physique » comme une stratégie de coping contrairement aux
filles. Les filles adopteraient « un mode de réponse ambivalent face au stress, dans le cadre
duquel les styles actifs et de retrait se cotoient dans de fortes proportions. Elles s'inquiétent
beaucoup a propos de leurs difficultés, pensent aux solutions possibles et envisagent les
conséquences négatives plus souvent que les garcons». A lopposé, les gargons
évalueraient les situations de facon plus optimiste, ne se préoccuperaient du
probléme que lorsqu’il serait imminent et n’exprimeraient pas d’émotions aussi
intenses (94). Cette notion de I'évaluation ou non d'un comportement comme étant une
stratégie de coping rejoint I'idée défendue par Kim et al. qui suggérent une différence de
genre dans l'impact reconnu par les individus de ['utilisation d’'une méme stratégie de coping
(97). Ainsi malgré des différences dans le choix des stratégies de coping, elles resteraient

fonctionnelles en population générale en tant que capacités adaptatives.

L’utilisation secondaire de stratégies « dysfonctionnelles » est aussi partagée par
les deux sexes. Les filles montreraient la une approche ambivalente devant une situation
problématique, les styles de coping centré sur ’émotion et centré sur le probléme étant
utilisés tant dans l'anticipation que dans [laffrontement du probléme. Les auteurs sont
relativement unanimes sur le fait que les filles utiliseraient davantage que les garcons les
stratégies de coping associées au style centré sur ’émotion (92). Les garcons ne
passeraient pas par la phase d'anticipation et utiliseraient préférentiellement des stratégies
de coping passant par I'action et centrées sur le probléme, avant de passer dans un

style « dysfonctionnel » en cas de persistance du probleme (94).

1.2.3.3. Différences liées a I'dge

Les résultats concernant I’évolution du coping avec I’dge sont trés controversés
dans la littérature. Une étude menée en Allemagne sur un échantillon de 728 adolescents
allemands de onze a dix-neuf ans a trouvé une évolution de l'utilisation des stratégies de
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coping en fonction de I'dge dans le sens d’une plus grande utilisation de style de coping
cognitif, interne (98). Ainsi, la tranche d’age 11-16 ans utiliserait principalement des styles
de coping « approche » et « évitement », avec une seule stratégie d’approche et un large

eventail de stratégies d’évitement.

La tranche d’age 17-19 ans, elle, utiliserait un moins grand nombre de stratégies du

style « évitement » et distinguerait deux composantes du style « approche » :

> Une composante comportementale correspondant a un « coping actif ». ex :

tenter de résoudre le probleme avec I'aide d’amis ;

> Et une composante cognitive correspondant a un « coping interne ». ex:

penser au probleme pour trouver une solution.

De plus, les adolescents de la tranche d’age la plus dgée auraient moins recours aux
stratégies comportementales plus explosives utilisées par les plus jeunes (pleurer,
claquer les portes, écouter la musique fort...). Les auteurs associent cette évolution au
développement cognitif a I'adolescence qui donnerait progressivement accés au jeune
aux capacités de réflexion nécessaires au développement d’un style de coping interne. A
contrario, Frydenberg et Lewis (95) trouvent une évolution inverse avec davantage
d’utilisation de stratégies de coping productives par les jeunes adolescents, en
premiére année de secondaire (« travailler fort pour réussir » principalement), alors que les
plus 4geés, en quatriéme année, utiliseraient davantage des stratégies non productives telles
que « consommation de toxiques » et « se blamer ». Les auteurs expliquent ces résultats par
le fait que les plus jeunes seraient plus enclins a travailler car intégrant tout juste
'enseignement secondaire mais reconnaissent une évolution en faveur d’'une plus grande
utilisation de stratégies non productives. Enfin, d’autres études ne retrouvent aucune
différence dans les profils de coping des adolescents en fonction de I’dge (94).

L'analyse de ces résultats démontre que les stratégies de coping de type non
productif, « dysfonctionnel » peuvent étre utilisées par les adolescents indifféremment
quel que soit leur 4ge. En revanche, les stratégies d’approche de type coping interne

seraient, elles, privilégiées par les adolescents les plus agés.

Comme nous l'avons dit concernant I'établissement de I'alliance thérapeutique, les

enfants et adolescents sont indissociables de leur entourage familial.
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1.2.3.4. L’impact de I’environnement familial

Les auteurs s’accordent pour dire que Penvironnement familial de I’enfant, et
I'implication affective familiale en particulier, aurait une influence non négligeable sur la
réponse au stress et donc I'observation de difficultés psychiques et comportementales a
I'adolescence (99) (100) (101) (102). Ainsi, un fonctionnement familial appauvri
(davantage de conflits, moins de communication et de soutien entre les membres) serait
associé a des troubles émotionnels tels que I'anxiété (100) et/ou la dépression (101), et
des troubles du comportement (102). Plus spécifiquement, la pauvreté de Pimplication
affective familiale pourrait affecter la santé mentale des jeunes, le manque d'implication
pouvant étre assimilé a du détachement, voire de la négligence, et serait liée a des
troubles des émotions. D’'autre part, une implication excessive serait comparable a de

Iintrusion et serait également associée a des troubles psychiques a I’adolescence.

L'approche développementale du coping va aussi dans le sens d’une influence
des caractéristiques familiales sur le profil de coping des enfants et adolescents (103).
Le développement d’'un coping favorable de l'enfant pourrait se mettre en place
uniguement de fagon indirecte, via les modeles parentaux et leur accompagnement vers
des stratégies de coping adaptatives mais il résulterait également directement d’un
environnement familial favorable dans Penfance (103) (104). Kliewer et al. émettent
I'hypothese qu’une implication affective familiale modérée, ni trop importante ni trop
faible, permettrait de promouvoir le développement d’un profil de coping « vigilant »
pour les jeunes qui seraient assurés de bénéficier du soutien de leur famille en cas de
besoin mais seraient encouragés a tendre vers I'indépendance et I'auto-efficacité. A
Iinverse, les familles qui seraient sous-impliquées n’auraient pas créé d’environnement
suffisamment sécure pour préparer leurs enfants a la confrontation a des situations de
stress, tandis que des familles sur-impliquées ne leur auraient pas laissé suffisamment
d’opportunités de développer des stratégies efficientes (104) en ne leur permettant pas de
se tourner vers de nouvelles expériences. Ces théories développementales du coping par
Penvironnement familial seraient compatibles avec les modéles d’autorégulation des enfants.
Celles-ci suggérent également qu'un environnement familial caractérisé par les conflits
et la dureté pourrait conduire a des réactions de stress inadaptées dans leur intensité

comme dans leurs modalités (évitement par exemple) (105).
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Les données récentes de la littérature confirment ces hypothéses mais les études
étudient en priorité les comportements des parents plutét que I'impact de la famille au
sens plus large, se font préférentiellement sur de jeunes enfants et parmi la population
générale (99). Une seule étude a concerné spécifiqguement les adolescents et a montré une
plus grande influence parentale sur le coping que des professeurs et ce,
indépendamment du contexte ol se trouvait I'adolescent lorsqu’il était confronté a un
facteur de stress (maison ou école) (106). Les auteurs regrettent, 1a aussi, que I'étude n’ait
porté que sur des adolescents issus de la population générale et pas sur des jeunes

présentant des difficultés psychologiques connues (99).

Comme le disent Rodriguez et al., 'ensemble de ces perspectives théoriques va donc
dans le sens d’un impact direct de I’environnement familial sur le développement du
profil de coping des enfants et I’existence éventuelle de difficultés psychiques et/ou

de troubles du comportement a I’adolescence (99).

1.2.4. Le coping dans les troubles psychiatriques

Nous avons relevé une multiplication des publications recherchant une association

entre divers troubles psychiatriques et le profil de coping.

Dans leur revue de littérature en 2001, Compas et al. évoquent un pronostic plus
sombre pour les adolescents utilisant un profil de coping de type « désengagement »
ou non productif par rapport aux adolescents présentant un profil de coping a type
d’ « engagement » ou productif. En effet, ils développeraient plus fréquemment des
troubles des émotions que ceux utilisant un profil « productif » (107). En 2004, Votta et al.
(108) ont étudié le profil de coping d'adolescents garcons sans domicile fixe au regard des
troubles des conduites et psychiatriques qu'ils pouvaient présenter. Il est apparu qu’en
comparaison avec des adolescents ayant un toit, les adolescents sans domicile fixe
présenteraient une plus grande prévalence d'idées suicidaires et d’antécédents de tentatives
de suicide, davantage de symptomatologie dépressive, de troubles du comportement, de
consommation de toxiques de problémes judiciaires et de difficultés scolaires. Sur le plan de

leur profil de coping, ces adolescents privilégieraient les stratégies a type de

désengagement.
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De nombreuses études ont récemment tenté de metire en évidence des profils de
coping particuliers aux troubles psychiatriques tant chez les adultes que chez les

adolescents.

o Coping et troubles anxieux: pour certains auteurs, les troubles
psychiatriques seraient dus a des « schémas précoces inadaptés ». Ce
concept a été élaboré par Young qui les a définis comme « un théme ou un
modeéle important et envahissant concernant l'individu ainsi que ses relations
avec les autres. lls se développent dans Il'enfance ou [l'adolescence,
S’enrichissent et se complexifient tout au long de la vie » (109). Ces schémas
précoces inadaptés seraient présents chez tous les individus mais plus
intenses et envahissants chez les patients présentant des troubles anxieux
(110). Des études ont montré une association entre certaines
caractéristiques du coping et des schémas inadaptés précoces retrouvés
dans un trouble anxieux. Par exemple, les patients anxieux présentant une
surexpression des schémas « imperfection » et « sur-contréle émotionnel »
utiliseraient moins les stratégies de coping de recherche de soutien social
(111).

o Coping et trouble de la personnalité : Knafo et al. ont fait paraitre en 2014
une étude recherchant un lien entre coping, trouble de la personnalité de type
état limite et passage a I'acte suicidaire grace a un échantillon de patients de
109 adolescents entre onze et dix-sept ans (66). D’apres leur étude, les
adolescents présentant un trouble de personnalité limite développeraient de
facon significative le style de coping non productif comparativement aux
adolescents témoins. Ces €éléments viennent étayer la théorie de Young sur les
schémas précoces inadaptés qui seraient également a I'origine des troubles de
la personnalité (109). Plus spécifiquement, les stratégies privilégiees par les
patients limites seraient, par ordre de fréquence décroissante : s’accuser,
utiliser des moyens violents pour faire baisser la tension, garder pour soi,
ne rien faire, s’inquiéter et ignorer le probleme. Notons qu’aucune différence
significative en fonction du sexe n’est notée dans ce travail entre les groupes
d’'adolescents presentant un trouble de personnalité limite et ceux qui n’en
présentent pas. En ce qui concerne le risque suicidaire, les adolescents

présentant un trouble de personnalité limite ont un risque suicidaire plus
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élevé que les adolescents exempts de ce trouble de personnalité et different
des autres adolescents suicidants en particulier par leur utilisation du style
de coping non productif. Ces éléments sont en faveur de Iimportance de
développer des facteurs de protection du risque suicidaire tels que les

stratégies de coping du style productif (66).

o Coping et trouble bipolaire : les résultats sont semblables concernant des
sujets adultes atteints de cette pathologie (112) et des adolescents et jeunes
adultes (14 a 27 ans) qui ont des antécédents familiaux de trouble bipolaire
(113), les deux études ayant été menées de fagon indépendante par des
équipes différentes et publiées toutes les deux en 2014. Les sujets atteints de
trouble bipolaire auraient un profil de coping « dysfonctionnel » par rapport
a un échantillon contréle. lls utiliseraient moins le coping centré sur la
résolution de probléme. De plus, ils se détacheraient significativement des
témoins par: un défaut d’utilisation du support social et une plus grande
recherche de plaisir dans leurs stratégies de coping (112). Les individus
avec des antécédents familiaux de trouble bipolaire utiliseraient moins le profil
de coping centré sur le probleme et présenteraient davantage de recours a des
stratégies de coping de désengagement. lls auraient également présenté de
facon significative davantage de troubles du comportement sur la vie
entiere (113) : consommation de drogues, trouble déficit de Pattention
avec ou sans hyperactivité et troubles du comportement / trouble
oppositionnel avec provocation. Une plus grande fréquence de troubles de
I'numeur (épisode dépressif majeur, trouble bipolaire de type | et Il) existerait
mais la différence n’apparait pas significative dans ce travail. Les auteurs ont
aussi identifie davantage de conduites sexuelles a risque dans I'échantillon

avec antécédents familiaux de trouble bipolaire.

e Coping et addictions : une étude parue en 2014 (114) met en évidence un
niveau d’estime de soi faible associé a des scores de coping centré sur le
probléme inférieurs et des scores de coping centré sur les émotions
supérieurs chez les patients présentant une addiction par rapport a la
population générale. Les données de la littérature évoquent la fréquence
importante des motifs a caractére social avancés par les adolescents

consommateurs de toxiques et la notion de stress psychosocial
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particulierement élevé a cette période. Les auteurs ont ainsi proposé de
comprendre la consommation de cannabis comme I'équivalent d’une
stratégie de coping face au stress social qui viendrait supplanter le coping
centré sur le probléme défaillant chez ces patients. Le travail de prévention
des consommations de cannabis leur parait donc devoir se faire principalement

en favorisant le développement de stratégies de coping centré sur le probleme.

Si nous ne retrouvons pas de style de coping spécifique associé a chaque
pathologie psychiatrique, et bien que toutes les études n’utilisent pas les mémes outils
d'évaluation du coping, les résuitats mis en avant dans ces études orientent vers une fragilité
globale de ces patients qui semblent privilégier des stratégies du type « dysfonctionnel ». Le
coping « fonctionnel » (centré sur le probleme, productif, positif,...) est, de ce fait, de plus
en plus considéré comme un facteur de protection majeur et une voie de soins a

exploiter dans tous les domaines de la santé mentale (99).

Toutes ces études pronent ainsi la mise en place de stratégies thérapeutiques axées
sur le renforcement des stratégies de coping productives, centrées sur le probléme, en

termes de :

> Prévention primaire, par exemple pour réduire le nombre de premiers

passages a I'acte suicidaires en population générale (115) ;

> Prévention secondaire chez des sujets présentant déja une fragilité telle

qu’un trouble de la personnalité (66), un antécédent de traumatisme subi (116) ;

> Prévention tertiaire par 'accompagnement du suivi déja mis en place afin
d’éviter d’éventuelles rechutes de troubles psychiatriques ou nouveaux passages a l'acte et

maintenir les compétences acquises (108) (112) (117).

Dans le cadre de notre travail et au vu de l'intérét des auteurs pour le coping en tant
que possible facteur protecteur et donc outil de prévention dune décompensation
psychiatriqgue, nous allons a présent étudier les liens retrouvés dans la littérature avec la

problématique suicidaire a I'adolescence.
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1.2.5. Coping et suicidalité a ’adolescence

L'utilisation préférentielle d’un profil de coping centré sur I’émotion par les
personnes ayant réalisé au moins une tentative de suicide a largement été constatée
dans les études. De méme, nous avons vu que ce style de coping est privilégié par les
adolescentes qui, elles-mémes, réalisent davantage de gestes suicidaires que leurs
homologues masculins. Malgré ces éléments, la significativité statistique de I’association

entre coping et suicidalité reste contestée.

Si certains auteurs réfutent la significativité du role de la variable coping dans la
relation entre genre et suicidalité (93) (66) (118), de nombreux autres suggérent que le
développement de stratégies adaptatives de coping pourrait permettre de réduire la
suicidalité (97). Une étude réalisée par Votta en 2004 (108), étend la significativité de
I'association entre profil de coping et suicidalité en établissant un lien entre les deux y
compris chez les suicidants de sexe masculin. Pour Horwitz et al. (7), les stratégies de
coping entrant dans le cadre du vaste style de coping centré sur I'émotion et le coping
évitant sont associées a de hauts niveaux de dépression et des idéations suicidaires. Les
stratégies de coping centré sur le probléme ne sont pas indépendamment prédictives d’un
faible risque de dépression ou idéations suicidaires. Mathew et al. (119) identifient les
stratégies de coping a type de « conflit, évitement et prise de distance-fuite » qui, associées
a des facteurs de stress récents, seraient des facteurs de risque significatifs de passage a
I'acte suicidaire. A linverse, des stratégies de coping telles que «la maitrise de soi, la
recherche de soutien social, 'acceptation des responsabilités, la résolution de problémes et

I'évaluation positive » constitueraient des facteurs protecteurs.

Le coping est ainsi aujourd’hui de plus en plus considéré comme un facteur
protecteur, voire un facteur de prévention, du risque suicidaire (120). Le terme « facteur
de protection » regroupe les attributs des personnes, des environnements, des
situations et des événements qui paraissent tempérer des prédictions de
psychopathologie basées sur un statut individuel a risque. lls offrent ainsi une
résistance au risque. Ces facteurs de protection ne sont pas linverse des facteurs de
risque, c'est leur intensité et leur réle a lintérieur d’'une dynamique particuliere qui les
caracterisent. Au Québec, Breton et al. (121) ont bati un modéle théorique intégratif selon
lequel le risque de dépression et d’'idéations suicidaires chez 'adolescent est la résultante de

P’interaction entre facteurs de risque (prédisposants et précipitants) et facteurs de
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protection. Les facteurs de protection ont alors un réle de modérateur en minimisant
I'impact des facteurs de risque (66). Les auteurs suggérent en conséquence des
programmes de prévention primaire ou secondaire d'un geste suicidaire qui
enseigneraient les modalités de coping dites protectrices en association avec une

réduction de I'utilisation des stratégies de coping considérées a risque (7) (108) (119).

1.2.6. Liens entre locus de controle sur le coping

Nous avons décidé de nous intéresser, dans ce travail, a la notion de locus de contrble
du fait de divers points communs mis en évidence dans la littérature et qui nous semblent

pertinents du point de vue de la problématique des adolescents suicidants.

1.2.6.1. Présentation du concept

Le concept de locus de contrdle est, comme celui de coping, relativement récent.
Décrit pour la premiere fois en 1966 par JB. Rotter, il cherche a rendre compte du « degré de
relation causale que les individus établissent entre leurs conduites et/ou leurs
caractéeristiques personnelles (traits, attitudes et aptitudes) et les renforcements positifs et
négatifs qu’ils pergoivent, c’est-a-dire ce qui leur arrive ou doit leur arriver dans la vie »
(122). Ainsi, les sujets internes ont le sentiment d’étre a I’origine de ce qui leur arrive
alors que les sujets externes se sentent esclaves des événements, sur lesquels ils ne
pensent avoir aucun poids (123). Ce concept est apparu historiquement dans le cadre de
la théorie de I'apprentissage social élaborée par Rotter (123). Ces deux éléments s’inscrivent
au sein du courant behavioriste américain dont I'une des principales lois est que tout
comportement entrainant une récompense tendrait a se pérenniser alors que tout
comportement entrainant une punition tendrait a disparaitre (124). Selon les théories
behavioristes, I'apprentissage interviendrait lorsque le comportement est suivi d'un
renforcement. Rotter fait ici intervenir en association une nouvelle notion : I'attente. Elle
correspond au degré de perception de la relation causale entre un comportement et un
renforcement donné. Ainsi, la probabilit¢ d’apparition d’'un comportement dans une
situation psychologique donnée serait fonction de la valeur attribuée par le sujet a ce
renforcement et de l'attente de ce dernier (124). Cette attente réfererait a la perception de
lindividu qui pourrait percevoir le renforcement comme indépendant de l'action ou comme
ayant un lien causal avec le comportement. La probabilité de répétition serait alors fonction

du caractére désirable du renforcement associé au comportement (124). Le locus de
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contréle correspond a une approche globale du fonctionnement du sujet par rapport a
ce qui lui arrive en général, constituant un véritable trait de personnalité du fait de cette
notion d’attente, liée au fonctionnement de personnalité de I'individu (122) (124). Rotter le
définit comme un continuum allant de FPinternalisme ou le sujet congoit les
conséquences de ses actions comme contrdlables, a I'externalisme ou le sujet les

percoit comme hors de son contrdle (122).

Le niveau de locus de controle aurait une traduction sur le positionnement interne de
lindividu et donc sur ses comportements et attitudes visibles de I'extérieur. Par rapport aux

personnes dites externalistes, les sujets internalistes (124) :

> Auraient un plus grand besoin de réalisation que les externalistes ;
» Fourniraient davantage d’efforts et pour des objectifs plus lointains ;
> Croiraient plus a leurs propres capacités d'obtenir des résultats grace a

leurs efforts ce qui les rendrait plus efficients devant une situation de stress ;
> Auraient plus d’habiletés a planifier et fournir des efforts prolongés ;

> Auraient une plus grande capacité d’attente, le renforcement n’étant pas

attendu obligatoirement de fagon immédiate.

Parallélement, des études ont recherché la traduction de ces positionnements internes

dans les relations interpersonnelles :

> Face aux tentatives d’influence et de manipulation, les individus externes
seraient plus vulnérables, résistant moins que les internalistes qui seraient plus attentifs et
perspicaces aux stimuli de I'environnement quel que soit le degré de subtilité de la tentative

de manipulation ;

> Face au blame et a I’échec, la personne externaliste adopterait une position
passive et ruminerait plutét que de s’engager activement face a la difficulté comme le ferait
une personne internaliste. Elle en arriverait a accuser les autres, les rendant responsables

de ses propres échecs.

Pour certains auteurs cependant, le locus de contrdle ne devrait pas étre étudié de
fagon isolee mais en interaction avec le contexte environnemental, en particulier social,

dans lequel évoluerait le sujet. ainsi, une étude a identifié le locus de contrdle interne comme
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pouvant constituer un mécanisme d’adaptation défaillant dans un environnement de quartier

défavorisé aux Etats-Unis (125).

1.2.6.2. Champs d’application

Le concept de locus de contrble, dans le contexte du courant de pensée qui a été a
l'origine de sa création, est principalement rattaché aux notions d’anxiété, de performance

et d’adaptation.

Plusieurs auteurs parlent d’'une anxiété inhibitrice des personnalités externes par
opposition a une anxiété par frustration des internes. Cette derniére, liée a une situation
en particulier, et a la frustration du sujet du fait de sa propre erreur, serait le point de départ
pour d’autres actions. Un niveau de locus de contréle du registre externaliste serait donc un
facteur de risque de l'apparition d’un trouble anxieux. Cependant, d’autres auteurs (126)
insistent sur le fait qu’un haut niveau de locus de contréle du versant internaliste pourrait
aussi étre considéré comme potentiellement néfaste. Une étude parue en 2006
individualise la dimension interne du locus de controle et la notion de désir de

contréle comme étant les seules pouvant étre opposées a I'anxiété.

Dans le milieu sportif, 'anxiété compétitive a également été considérée comme pouvant
étre prédite par le niveau de locus de contrdle. Une étude menée en 2012 aupres de
joueurs de tennis de haut niveau a montré que plus les joueurs présentaient un haut niveau
de croyance en leur propre capacité de contrdle, moins ils manifestaient d’anxiété avant une
compétition (127). Ce résultat vient corroborer ce qui a pu étre trouvé en matiere de
performances scolaires (128) (129) ou encore d’adaptation aux problémes de santé mentale
(130) comme physique (131) (132) (133). Les auteurs reviennent cependant sur I'affirmation
quant au sens de la relation entre locus de contréle et anxiété qui n'est pas prouvée par
leurs résultats. En effet, « la croyance dans le contréle interne constitue-t-elle un facteur
protecteur de l'anxiété compétitive, et a l'inverse, la croyance dans un contréle di a la
chance constitue-t-elle un facteur de risque d’anxiété compétitive ? Ou bien ces croyances
sont-elles des conséquences cognitives de l'anxiété cognitive compétitive face a laquelle

sont soumis les sportifs de haut niveau en situation de performance ? ».
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1.2.6.3. Modalités d’évaluation

La premiére méthode d’évaluation du locus de contrble a été établie par Rotter sous la
forme d’'une échelle générale unidimensionnelle a choix forcé de trente items : le Test de
Contréle Interne-Externe (122) (123). Chaque item est coté sur un point, celui-ci étant
attribué lorsque l'individu choisit la proposition de réponse qui témoigne d'un controle
externe. Par la suite, certains auteurs ont jugé plus pertinent d’explorer le locus de contréle
grace a un instrument multidimensionnel (134) (135). Levenson a ainsi mis au point un
instrument général multidimensionnel en 1974 (134). De nombreux autres auteurs ont établi
plus récemment des échelles spécifiques, comme I'échelle de controle spécifique a la santé
ou MHLCS et son adaptation aux blessures sportives (136), I'échelle du lieu de contréle du
poids de Saltzer (131),.... Nous nous attarderons ici sur le questionnaire de Levenson
puisque, du fait de son caractére général, il est plus @ méme d’évaluer un fonctionnement
global de personnalité.

Le questionnaire IPC de Levenson, considéré comme I'un des plus fiables, est 'un
des plus utilisés a 'heure actuelle (123). Il a été validé en francgais en 2002 et, contrairement
a la premiere échelle mise au point par Rotter, distingue trois dimensions, ou lieux de
contréle : lInternalité, les Autres tout-puissants et la Chance. Il s’'agit donc d'un
questionnaire composé de trois sous-échelles : une sous-échelle interne () et deux sous-
échelles externes (P et C). Deux modifications en particulier ont été apportées par Levenson

et considérées comme des améliorations dans I'évaluation du niveau de locus de contrdle :

- D’une part, la perception des « autres » et de «la chance » comme des
déterminants des conduites serait a l'origine de différences dans les
cognitions et les comportements des individus. L'échelle proposée par
Levenson permettrait ainsi d’appréhender ces différences grace aux

dimensions P et C du questionnaire ;

- Dautre part, le questionnaire IPC de Levenson présente les items sous un
format de type Likert, ce qui permettrait d’inclure des nuances dans les
reponses et donc de concevoir le locus de contréle d’une fagon plus précise et
fiable.

Dans le cadre de notre travail, nous devons cependant constater que les diverses
échelles de locus de controle n'ont été que trés peu adaptées et validées spécifiquement

chez les enfants et les adolescents. Une seule échelle de locus de contrdle a I'attention
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des enfants et adolescents a été validée en francais : 'échelle de locus de contrdle
interne-externe de Nowicki et Strickland en 1973. Elle est aussi communément utilisée

par les auteurs au niveau international, car considérée comme fiable et reproductible.

1.2.6.4. Le locus de contrdle a 'adolescence

Les études et publications explorant les variations et spécificités du locus de controle
chez 'enfant et 'adolescent sont malheureusement peu nombreuses. Les données que nous
avons pu trouver dans la littérature internationale concordent avec les observations et
hypothéses qui ont pu étre formulées chez I’adulte et que nous avons rapportées dans le

paragraphe précédent.

L'échelle de Nowicki et Strickland ou Children’s Nowicki and Strickland Internal-
External control scale (CSIE) retrouve une corrélation positive entre le niveau
d’internalisme, I'dge et la réussite scolaire. Le score obtenu ne serait interprétable qu’en
fonction de I'age et devrait étre comparé a la moyenne des résultats obtenus dans la
population générale, comme cela se fait pour l'interprétation du quotient intellectuel. A partir
de 16 ans, le niveau de contrOle se stabiliserait pour atteindre le niveau attendu a l'age
adulte (124).

En ce qui concerne I'estime de soi, plusieurs auteurs montrent que plus le niveau de
contréle externaliste des adolescents serait élevé, plus I'estime de soi serait basse (124)
(129). Plus recemment, une étude publiée en Chine en 2009 et menée auprés d’adolescents
scolarisés a montré que le niveau de contrble externe serait corrélé positivement avec le
niveau d’anxiété. Cette association serait effective indépendamment du niveau anxiogéne
de la situation, et se vérifierait plus particulierement dans les jours précédant une évaluation

scolaire (129).

Les résultats que ces études exposent ne sont pas sans rappeler ceux que nous avons
détaillés a propos des spécificités de profil de coping a I'adolescence. Quelques études
menées aupres d'adolescents vont dans le sens d'un niveau de locus de controle
significativement plus externe chez les suicidants que chez les jeunes ne présentant pas de

comportements autodestructeurs (137).
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1.2.6.5. Liens entre locus de contréle, coping et suicidalité

Plusieurs études ont évoqué le lien entre le lieu de contrble et les stratégies de coping
permettant d’affronter une situation ou une difficulté (123) (133). Certains auteurs suggerent
méme que I'évaluation du niveau de locus de controle serait un préalable nécessaire a la
mise en place d’interventions thérapeutiques cherchant a obtenir une modification du profil

de coping (129).

Dans le cadre des épilepsies résistantes, une étude menée en 1999 a identifié une
association entre des profils de coping jugés « dysfonctionnels », I'existence d’'un trouble
dépressif, un faible niveau de locus de contréle et de faibles capacités d'adaptation

psychosociale (133).

Pour Gomez, il existerait un lien entre locus de contréle et coping d’un c6té et une
dimension anxieuse et dépressive de I'autre (138). Ses résultats mettent en évidence a la
fois une médiation partielle par le locus de controle de la relation entre coping et la
dimension anxiété/dépression, et aussi une médiation partielle par le coping de la relation
entre locus de contrdle et la dimension anxiété/dépression. L’auteur constate également une
différence de genre dans les relations entre ces éléments. Chez les hommes, un haut niveau
de contrble externe serait associé a une augmentation de I'anxiété et la dépression chez les
hommes présentant un faible niveau de coping évitant alors qu’il n’y aurait pas
d’augmentation de la fréquence de ses troubles lorsque le profil évitant serait privilégié. Chez
les femmes, en revanche, linteraction entre locus de controle et type de coping serait
indépendante du développement de difficultés du registre anxio-dépressif. Pearce et Martin,
de leur co6té, suggeérent que le niveau de locus de contrdle pourrait devenir un critére de

dépistage du risque suicidaire chez les adolescents (137).

Cependant, cette concordance n’est pas consensuelle. Pour De Leonardis al. par
exemple, « la dynamique cognitive de I'évaluation de soi présente une nature différente de

celle qui intervient dans les styles cognitifs » (139).
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L’approche bibliographique du concept de suicidalité a I'adolescence nous
permet de percevoir la complexité de la problématique de la prise en charge des
adolescents primo- ou multisuicidants dans un objectif de prévention des récidives.
L’apport récent des notions de coping et locus de contréle parait une voie d’intérét
prometteuse, tant du point de vue de la compréhension de la problématique de ce
public que sur un plan clinique et thérapeutique. En effet, la compréhension du risque
suicidaire tend a se faire de plus en plus comme un rapport entre facteurs de risque et
facteurs protecteurs d’un passage a I’acte (140). Nous ne disposons cependant que de
tres peu de recul sur les rares programmes qui se sont mis en place dans cette mouvance et
qui se sont, a ce jour, préférentiellement adressés a des adolescents de la population

générale.

La difficulté de 'accompagnement et de I'établissement d’une alliance therapeutique
efficiente aupres des jeunes suicidants nous renvoie a la pratique du Péle Universitaire de
Psychiatrie de I’Enfant et de I’Adolescent du Centre Hospitalier Esquirol a Limoges.
Nous aborderons dans le chapitre suivant un état des lieux des tentatives de suicide a
Limoges avant de nous attarder sur la réflexion clinique qui s’est mise en place au sein du

pble afin de proposer une prise en charge innovante et plus attractive a ces jeunes.
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2. DEUXIEME PARTIE : COMMENT AMELIORER
LA PRISE EN CHARGE DES ADOLESCENTS
SUICIDANTS GRACE AU COPING

Un certain nombre des jeunes suivis au décours d'un passage a l'acte suicidaire
investissent peu ou pas la prise en charge individuelle proposée et, dans de nombreux cas,
une resolution en apparence rapide de la crise suicidaire leur fait interrompre la prise en
charge alors qu'un accompagnement dans la durée apres un passage a l'acte serait
indispensable (4) (141). Or, le risque de récidive suicidaire et la mise en jeu du pronostic vital
quimplique cette mise en acte constituent des éléments clés a prendre en compte en ce qui
concerne les enjeux de la démarche de prévention du risque suicidaire (142) (143). Dans le
contexte actuel ou il peut étre difficle de maintenir une hospitalisation au-dela du temps
nécessaire au bilan minimum préconisé par I'HAS (79), et devant [I'accroissement
considérable des files actives de pédopsychiatrie, compliquant les possibilités de prises en
charges individualisées, il nous parait important de proposer un outil de prise en charge

complémentaire (141).

Nous proposons de réaliser un état des lieux des tentatives de suicide des adolescents
et leur prise en charge a Limoges avant de nous attarder sur la réflexion menée au sein du
pole et les projets de groupe thérapeutique élaborés. Enfin, nous décrirons la premiére
session d'un groupe thérapeutique centré sur le coping et qui s’inscrit dans la lignée de notre

objectif de prévention d’un nouveau passage a l'acte.
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2.1. ETAT DES LIEUX A L’HOPITAL DE LA MERE ET DE
L’ENFANT DE LIMOGES

Les auteurs qui ont écrit au sujet de 'accompagnement des adolescents rapportent
trés fréquemment la difficulté a les inclure dans une démarche de soins au long cours aprés
un passage a lacte auto-agressif, principalement sous forme de prise en charge

psychothérapeutique individuelle.

Afin de mieux appréhender le contexte dans lequel a lieu notre réflexion clinique,
nous nous proposons de décrire a présent lactivité réalisée par le Poéle Universitaire de

Psychiatrie de 'Enfant et de 'Adolescent de Limoges auprés des jeunes suicidants.

2.1.1. Historique de la prise en charge des adolescents suicidants a

Limoges

En Haute-Vienne, une véritable tradition de la prise en charge des tentatives de suicide
est présente, impulsée par le Péle Universitaire de Psychiatrie de 'Enfant et de I'’Adolescent

du Centre Hospitalier Esquirol a Limoges.

2.1.1.1. Premiéeres interventions

L’implantation d'une équipe de pédopsychiatrie au sein d’'un service de peédiatrie du
CHRU de Limoges existe depuis prés de trente ans. Des sa mise en place en 1985, l'intérét
pour la prise en charge des adolescents ayant réalisé un geste suicidaire a été identifié et
individualisé parmi les axes d’activité de cette équipe. La prise en charge des enfants et
adolescents par le pble de pédopsychiatrie existait donc au sein des services de pédiatrie du
CHRU bien avant la création du pavillon Bellevue, pavillon fermé d’hospitalisation complete
dedié aux adolescents présentant des troubles psychiatriques et qui dépend du Centre
Hospitalier Esquirol. Le choix de linstallation d’'une équipe de pédopsychiatrie dans I'hdpital
general correspondait en partie a la particularité limougeaude de « la quasi-concentration

des urgences de ce type [crises suicidaires] autour du CHU et de la démarche particuliere
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pour cet établissement d’accueillir les adolescents suicidaires de moins de 20 ans dans le

service de pédiatrie ou sont effectués les soins d’urgence » (141).
Cette activité se composait alors de :

- Psychiatrie de 'adolescent hospitalisé, en particulier devant des troubles

des conduites alimentaires ou dans les suites d’une tentative d’autolyse ;
- Consultation ambulatoire standard d’enfants et d’adolescents ;

- Collaboration avec les pédiatres somaticiens autour de pathologies

somatiques.

Les enfants et adolescents suicidants étaient rencontrés dans les 24 a 48h
suivant leur admission en hospitalisation compléte. Le bilan qui était réalisé

consistait en :
o Une évaluation pédopsychiatrique du jeune patient ;
o Une rencontre avec les parents ;
o La proposition de consultations post-hospitaliéres.

En 1990, [lactivitt peédopsychiatrique autour des jeunes suicidants
correspondait a 20% de l'activité totale au sein de la pédiatrie du CHRU de
Limoges, soit 83 patients des 372 rencontrés. Malgré le principe de proposition
systématique de nouvelle consultation a la suite de I'hospitalisation, seuls 32
jeunes ont été revus au moins une fois, soit un peu moins de la moitié¢ (141)
(144).

Roche et col., en 1992, se sont interrogés sur le sens de ces hospitalisations et de ces
premiers contacts avec la pédopsychiatrie dans le post-suicide immédiat, ainsi que sur ce
que cette particularité impliquait dans le suivi ultérieur de ces jeunes suicidants. Les auteurs
ont conclu de leur expérience que ce choix du temps de la rencontre induisait « un travail
essentiellement centré sur la rencontre, [...] sur la trace que cette expérience vécue va
laisser ». Pour ces auteurs, le travail doit consister a restituer une signification et une
fonction de message aux actes posés par les patients afin de « lutter contre les effets

organisateurs et identificatoires de ce passage a l'acte » (141).
Deux constatations en découlent :

- Unrisque plus élevé de récidive suicidaire pour les patients présentant un

trouble de personnalité par rapport a ceux présentant une pathologie
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névrotique du fait d'un temps d’élaboration de la possibilit¢ d’'une prise en
charge trés long. L’hospitalisation représenterait aussi, selon ces auteurs, un
contenant pouvant accueillir leur souffrance et reconnaissant I'impossibilité

d’une autre forme d’expression (144) ;

- Etl'association fréquente de mesures sociales (AEMO : Action Educative en

Milieu Ouvert, placement familial) aux mesures de soins elles-mémes (141).

2.1.1.2. L’Equipe Mobile de Pédopsychiatrie de Liaison

Dans la continuité de cette démarche de soins autour des enfants et adolescents
suicidants, en 2008, 'Equipe Mobile de Pédopsychiatrie de Liaison a été créée a linitiative
du Dr OLLIAC. Sa mission reprend celle de 'équipe mise en place depuis 1990 de répondre
aux demandes d’évaluation, de prise en charge et d’orientation des bébés, enfants et
adolescents souffrant de difficultés psychologiques. L'amélioration apportée réside dans
I'articulation avec les services de soins somatiques aussi bien qu’avec les services sociaux,
etablissements scolaires, lieux de vie,... Elle s’adresse a la fois aux patients et/ou a leur
famille, et aux équipes ou professionnels qui en ont la charge. Elle peut permettre une plus
grande accessibilité aux soins pour des patients faiblement demandeurs ou en incapacité de

formuler une demande.

L’Equipe Mobile de Pédopsychiatrie de Liaison reprend le double objectif, de lien et

de soin, de la premiére équipe de la fin du XXéeme siécle :

> Le travail de lien consiste a favoriser, aider, clarifier et améliorer la

qualité et I'efficacité des relations entre :

- D’une part le patient et d’autre part les soignants, ses proches, son milieu

(social, culturel, scolaire,...) ;
- L’univers intra et extrahospitalier du patient ;
- Le secteur hospitalier et les autres secteurs de soin ;

- Les professions médicales et les autres professions impliquées dans les soins.

» Le travail de soin est une activité thérapeutique qui s’adresse a plusieurs

sortes de souffrances et de souffrants :
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Les enfants et adolescents souffrant d’atteintes somatiques éprouvantes et qui

ont des difficultés a faire face a la tension psychologique qui en découle ;
Les malades en fin de vie et leurs proches ;

Les enfants et adolescents ayant subi des traumatismes psychologiquement
éprouvants dans une prévention d'états de stress post-traumatiques ou une

prise en charge si I'état de stress est déja installé ;

Les enfants et adolescents souffrant de troubles psychiatriques qui sont
hospitalisés en milieu somatique : psychoses et états délirants, troubles de
humeur, de I'adaptation, du comportement et comportement hétéro et/ou auto-

agressifs.

Ces objectifs sont basés sur I’engagement réciproque et I’établissement d’accords

mutuels préalables et incontournables.

Plus concretement, l'activité de cette Equipe Mobile de Pédopsychiatrie de Liaison au

sein de I'Hopital de la Mere et de 'Enfant (HME) consiste en :

Une activité de liaison auprés des enfants et adolescents hospitalisés dans
les service de pédiatrie ou chirurgie pédiatrique du CHU a la suite d’une
tentative de suicide, de traumatismes psychiques ou dans le cadre du

retentissement psychique de maladies somatiques ;

Des consultations externes a la demande de médecins de 'HME ou pour le
suivi ambulatoire des patients aprés une hospitalisation et des consultations

d’'urgence a la demande des médecins traitants ;

L’apport d’un avis spécialisé pédopsychiatrique en urgence au niveau du
service d’accueil en urgence pour les enfants et adolescents venus
spécifiquement pour ce motif ou si le pédiatre est alerté par I'existence d’'une
probable souffrance psychologique. Ce dernier élément ne faisait pas partie
des missions lors de la premiére implantation de la pédopsychiatrie au sein de

I'Hopital de la Mére et de 'Enfant.

L’activité de 'Equipe Mobile de Pédopsychiatrie de Liaison au sein de I’"Hopital

de la Mére et de ’Enfant a été multipliée par quatre entre 2008 et 2011 en ce qui

concerne les hospitalisations et consultations. La mise en place d’avis donnés aux urgences
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a permis de répondre a une véritable demande. On observe cependant une stagnation

voire une discréte diminution d’activité entre 2011 et 2013.

Tableau | : Activité médicale a 'Hopital de la Mere et de 'Enfant

2008 2009 2010 2011 2013

Urgences 0 201 237 307 261
Hospitalisations 182 301 645 923 902
Consultations 374 620 1433 1330 1217
Total 556 1122 2315 2560 2380

Enfin, le projet REPARES, Repérage et Evaluation des Préoccupations des
Adolescents a Risque d’Evolution Suicidaire, a vu le jour en 2010, impulsé par le pdle
universitaire de pédopsychiatrie du CH Esquirol. Ce projet a obtenu le soutien de la
Fondation de France. Cette action était destinée a déterminer les facteurs intervenant
dans la survenue des tentatives de suicide des adolescents, a mieux appréhender leurs
préoccupations. Elle visait également a diminuer le risque de récidive. Le projet a
remporté le premier prix de santé publique, dans la catégorie Recherche, décerné par la
CPAM de la Haute Vienne en 2011 et a permis d'évaluer 136 adolescents suicidants
rencontrés aux urgences de I'HoOpital de la Meére et de 'Enfant entre janvier 2008 et janvier
2013 et qui ont accepté de participer a I'étude. L’étude a montré une association nette
entre le nombre d’événements de vie et I’existence d’un risque suicidaire ainsi qu’une
modification des préoccupations des adolescents par la survenue de ces événements.
Cependant, si les événements de vie ne sont que des facteurs précipitants d’'un éventuel
passage a I'acte, pouvoir intégrer le geste d’un patient dans son histoire de vie est une étape

importante de sa prise en charge.

Au-dela de cet aspect de recherche et de prévention d’'un passage a I'acte suicidaire,
le pble de pedopsychiatrie, et plus particulierement 'Equipe Mobile de Pédopsychiatrie de
Liaison a 'HME, est présent pour intervenir le plus précocement possible aprés une tentative
de suicide. A Limoges, les enfants et adolescents qui réalisent un passage a I'acte suicidaire
meédicalisé sont ainsi orientés de fagon quasi-systématique sur I'équipe de liaison qui les

rencontre pour la premiére fois la plupart du temps par le biais des urgences.

Aurela MOULIERAS | Faculié de Médecine de Limoges | octobre 2014

~IJ
(&)



2.1.2. Incidence des idées suicidaires et tentatives de suicide entre
avril 2013 et mars 2014

Du 1% avril 2013 au 31 mars 2014, le service d’accueil en urgence de I'Hépital Mére et
Enfant de Limoges a accueilli 40 tentatives de suicide et 24 demandes de consultation
pédopsychiatrique pour des idées suicidaires. Ces éléments sont issus de la base de

donnees de 'équipe de liaison pédopsychiatrique a I'hdpital Mére et Enfant.

Pour notre travail, nous avons attribué la dénomination « tentatives de suicide » a tous
les avis pour lesquels le motif d’admission retenu était « tentative de suicide » ou la

description de tout comportement auto-agressif mettant en jeu directement le pronostic vital.
En pratique, les 40 passages a I’acte suicidaires étaient répartis en :

> 29 ingestions médicamenteuses volontaires ;

Y

2 ingestions de produits toxiques (produits ménagers) ;

Y

3 tentatives de strangulation ;

3 tentatives de suicide par défenestration ;

Y Vv

3 phlébotomies.

Ne sont pas comprises dans ces chiffres les scarifications, alcoolisations ou autres conduites
a risque bien que ces comportements puissent étre sous-tendus par une dynamique

suicidaire dans un certain nombre de cas.

Les motifs de consultation que nous avons regroupés sous le terme « idées

suicidaires » sont :
> ldées suicidaires ;
» Crise suicidaire ;
> Etmenaces de passage a I’acte suicidaire.

Nous n’avons pas retenu les dénominations de « syndrome dépressif » ni « idées

noires »,
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Les filles sont apparues surreprésentées parmi les patients rencontrés aux
urgences : elles correspondent a 31 des 40 patients qui ont été accueillis a la suite d'un
passage a l'acte suicidaire et 15 des 24 patients qui avaient des idées suicidaires. L’age des
patients était compris entre onze ans et trois mois et dix-sept ans et onze mois pour les
tentatives de suicide avec une moyenne de treize ans et dix mois. Les patients
présentant des idées suicidaires sans passage a 'acte avaient en moyenne quatorze ans
et trois mois, avec un minimum de huit ans et un maximum de dix-sept ans et onze
mois. En ce qui concerne les modalités de passage a I'acte, ceux qui étaient marqués par la
plus grande dangerosité (tentatives de défenestration, de strangulation et ingestion de
produits toxiques) étaient, en nombre de passages aux urgences, aussi bien pratiqués par
les filles que par les garcons : cing filles et trois garcons ont eu recours a ces méthodes.
Cependant, rapporté a la fréquentation par genre des urgences pour un geste
suicidaire, les garcons ont été 3 sur 8 a réaliser un geste dangereux alors que les filles

n’étaient que 5 sur 32.

Enfin, il est a noter que huit (sept filles et un garcon) des patients suicidants, sont
venus a plusieurs reprises aux urgences (jusqu’a quatre fois dans I'année) pour

différents motifs tels que :
- Somatisations ;
- Anxiété, attaque de panique ;
- Troubles du comportement, agitation ;
- Syndrome anxio-dépressif ;
- Scarifications ;
- Récidive d’idées suicidaires ou de geste suicidaire.

Notons que ces huit patients ont été hospitalisés lors d’'un passage aux urgences dans un

contexte de crise suicidaire.

Chaque jeune a été rencontré a son arrivée aux urgences par un pédopsychiatre du
Pole afin de réaliser une premiére évaluation et envisager la suite a donner dans cette

situation de crise.
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2.1.3. Proposition de prise en charge

Une hospitalisation en pédiatrie ou dans le service d’hospitalisation compléte pour
adolescents de I'hdpital psychiatrique, Bellevue, a été proposée a chaque fois lorsqu’il
s'agissait d'un passage a l'acte suicidaire. Dans le cas des idées suicidaires, bien que le
passage par le service d’accueil en urgence soit tout a fait légitime, [indication
d’hospitalisation complete au décours reste plus souple et la proposition d’hospitalisation

etait laissée a I'appréciation du pédopsychiatre venu évaluer le patient aux urgences.

En pratique, le passage aux urgences a été prolongé par une hospitalisation pour 36
des 40 jeunes ayant réalisé une tentative de suicide. Pour les autres, il s’agissait d'un
refus des parents d’hospitaliser leur enfant. 16 des 24 jeunes venus pour des idéations
suicidaires ont egalement été pris en charge a I'hépital. Sur 'ensemble des hospitalisations,
15 séjours (9 tentatives de suicide et 6 idéations suicidaires) se sont faits au pavillon
Bellevue, soit directement, soit aprés une premiere évaluation de quelques jours en
pédiatrie. Pour tous les patients qui n’ont pas été hospitalisés, une consultation rapprochée a
été programmée afin de réévaluer la situation et 'état clinique du patient, 48h a dix jours

aprés le passage aux urgences en concertation entre le pédopsychiatre et les parents.

La durée moyenne d’hospitalisation en pédiatrie est de 7.19 jours, avec un
minimum de 3 jours et un maximum de 19 jours. Pour les hospitalisations en service de
pédopsychiatrie, la durée varie de 4 jours a 33 jours, soit en moyenne 13.27 jours.
Chaque hospitalisation avait pour but la réalisation d’'un bilan pédopsychiatrique individuel,
un bilan familial grace a un entretien ou les parents étaient conviés et une évaluation sociale
par l'intermeédiaire de 'assistante de service social rattachée a I'équipe mobile. En pratique,
les entretiens familiaux ont été retrouvés notés dans 44 dossiers d’hospitalisation et
I’évaluation sociale pour 30 des 53 hospitalisations. Notons que, lorsque Penfant était
déja connu et avait déja bénéficié d'un bilan social dans le cadre d’une précédente

hospitalisation ou d’'un suivi ambulatoire, il n’était pas réalisé de nouveau bilan social.

|’évaluation intra-hospitaliére est réalisée dans le but de pouvoir proposer par la suite

un accompagnement ambulatoire adapté.




2.1.4. Propositions d’accompagnement post-hospitalier

En cours d’hospitalisation, nous proposons systématiquement une prise en charge
ambulatoire, ce qui s’est effectivement mis en place pour 61 patients, dont 29 ont repris le
suivi ambulatoire préalable au geste suicidaire et a [I'hospitalisation. En pratique,

I'orientation des prises en charge s’est répartie en :

> 6 patients adressés a des pédopsychiatres libéraux ;
> 9 adressés au CMPP le plus proche de leur domicile ;
> 44 pris en charge au sein du Pdle Universitaire de Psychiatrie de I’Enfant

et de I’Adolescent ;

Enfin, 2 des enfants accueillis étaient originaires d’une autre région qui a assuré la

continuité des soins a la fin de 'hospitalisation compléte.

L’orientation se fait en fonction de I'évaluation somatique, psychiatrique, sociale et de
I'entretien familial réalisés en cours d’hospitalisation. Le secteur hospitalier est privilégié
lorsque des difficultés sociales sont au premier plan ou lorsque la probabilité de récidive
et/ou d’hospitalisation semble importante. L’orientation en CMPP est choisie en cas

d’éloignement géographique pouvant entraver I'alliance thérapeutique.

Nous avons pu retrouver des éléments de dossier pour 42 patients bénéficiant d’une

prise en charge ambulatoire hospitaliere.

> 38 ont été accueilis en consultations pédopsychiatriques individuelles

associees a des entretiens en présence des parents ;
> 20 ont bénéficié d’'un traitement médicamenteux :

» 7 ont été pris en charge sous forme de groupe de paroles, groupe de relaxation

psychothérapique ou accueil hebdomadaire en hopital de jour ;
> 7 ont été adressés avec leur famille en thérapie familiale ;

> 8 ont nécessité des hospitalisations complétes en paralléle de leur prise en

charge ambulatoire.

La durée moyenne de suivi ambulatoire hospitalier de ces patients a la suite de
leur passage aux urgences est de 5.8 mois. 18 de ces patients sont encore pris en

charge a ce jour.

Pour les autres, la fin du suivi s'est faite selon différentes modalités :
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> 15 ont été perdus de vue, n’honorant pas, ou plus, leurs rendez-vous, dont 8
avant le délai des 90 jours préconisé par la HAS (79) ;

> Pour 9 patients, il s’agissait d’'une fin de suivi d’'un commun accord entre le

patient, ses parents et le pédopsychiatre ;
> Enfin 5 ne sont jamais venus au premier rendez-vous de suivi.

Nous pouvons ainsi considérer que les 20 patients qui ne sont jamais venus en
consultations de suivi ou ont été perdus de vue ont signifié sans équivoque leur difficulté a
adhérer a la prise en charge proposée. De méme, mais sous une autre forme, nous pouvons
considérer que les 8 patients a avoir nécessité de nouveaux passages par les urgences,
comme les 8 ayant eté hospitalisés a temps complet, en paralléle de leur suivi ambulatoire,

montrent que la proposition de prise en charge n’est pas suffisamment sécurisante pour
pallier a leurs failles.
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Voici donc résumées les principales données recueillies :

Tableau Il Etat des lieux de I'activité de 'Equipe Mobile a I'Hépital de la Mére et de 'Enfant
de Limoges en lien avec la suicidalité

Variables étudiées Effectif (sur 64 patients) Pourcentage (%)

Genre féminin 46 71.875
Age <13 ans 12 18.75
183ans<age<17ans 40 62.5
17 ans < age 12 18.75
Mode de passage a I'acte :
- Ingestion 29 45.3125
médicamenteuse
volontaire
- Phlebotomie 3 4.6875
- St’rangulatlgn 3 4.6875
- Defengstra’uon | 3 4.6875
- Ingest:on de produits 5 3195
toxiques
Hospitalisation : 52 81.25
- Pas d’hospitalisation 12 18.75
- HME 37 57.8125
- Bellevue 15 23.4375
Prise en charge intra-hospitaliere :
- Consultation familiale 44 68.75
- Evaluation sociale 30 46.875
Type de suivi post-hospitalier :
- Hospitalier 44 68.75
- Libéral 6 9.375
- CMPP 9 14.0625
Patients perdus de vue 20 31.25

Dans ce contexte, le Pole de Pédopsychiatrie s'est attaché a rechercher une nouvelle
modalite de soins a proposer a ces adolescents en s’appuyant sur I'évolution des idées en
psychiatrie. En effet, comme le disent Knafo et al (66), le risque suicidaire tend a se penser a
présent en termes d’interaction de facteurs de risque et de protection. Cet angle de vue est
venu renforcer I'intérét pour I'étude et le développement des stratégies de coping en

tant que facteurs protecteurs pour contrebalancer les facteurs de risque précipitants.
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2.2. PREMIER PROJET DE GROUPE A PARTIR DE CET
ETAT DES LIEUX

L’outil de groupe thérapeutique auquel nous avons réfléchi dans un premier temps devait
s'adresser a des adolescents qui ont recours aux passages a l'acte et ne peuvent
adhérer qu’avec certaines réticences aux propositions d’aides formulées, d'ol la
nécessité de pouvoir leur offrir différentes alternatives de soutien et de prise en charge. Au
regard des difficultés de verbalisation et de mentalisation souvent rencontrées chez ces
jeunes, un travail de groupe parait étre une modalité complémentaire de prise en charge
intéressante.
L’outil proposé doit donc étre :

- Ambulatoire ;

- Souple dans ses capacités d’accueil ;

- Facilement repérable et utilisable pour le jeune et ses parents.

Nous avons d’abord adopté la forme d’'un groupe ouvert dans les lieux de I’'HME. Ce
groupe s’adressait aux adolescents hospitalisés a la suite d’un passage a Iacte,
essentiellement suicidaire. L'idée était que les adolescents puissent venir au sein de ce
dispositif libre y développer les outils et compétences dont ils auraient besoin, rendant les
modalités et la durée d’accueil nécessairement trés souples. Par ailleurs, nous pensions
pertinent d’utiliser & la fois le lieu de leur hospitalisation, les soignants qui les ont accueillis et
la dynamique du groupe d’adolescents hospitalisés pour améliorer la compliance aux soins.
Bien que ce groupe ait semblé répondre a une attente des jeunes qui I'ont accueilli avec
enthousiasme, nous avons rapidement constaté que le cadre n'était pas suffisamment
contenant et étayant pour leur permettre I'utilisation de ce dispositif tel que cela avait été
pensé. Les patients ont eux-mémes pointé le manque de cadre :

- Avec l'absence d’obligation de présence ;
- Etl'absence de cadre vis-a-vis du contenu des séances puisque les sujets

étaient toujours libres.

La reflexion s’est ensuite orientée vers une autre proposition de groupe thérapeutique,
sur une modalité de groupe fermé et posant un cadre aussi plus rigide. Ce dispositif a été
proposé aux jeunes dés leur hospitalisation pour au moins dix séances. Ces dix séances
correspondent, avec les interruptions pendant les vacances scolaires, aux 90 jours de
suivi post-hospitalier recommandés par 'HAD.
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Nous allons a présent évoquer, sous la forme d’une étude de cas, le travail réalisé lors

de la premiére session prototypique du groupe thérapeutique monté a Limoges.

Cet exposé permettra par la suite une réflexion autour de la, ou des, problématiques
mises en avant par les jeunes suicidants auxquelles le systeme de soins psychiatriques
cherche toujours a répondre. Nous nous interrogerons également sur ce qu’une approche
autour de la notion de coping sous forme de groupe thérapeutique peut apporter a ces

adolescents en termes d’alliance thérapeutique.
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2.3. PRESENTATION DU PROJET DE GROUPE
THERAPEUTIQUE

Nous avons donc opté pour la mise en place d’'un groupe thérapeutique
d’adolescents médiatisé par un support concret. En effet, cette proposition parait plus
adaptée grace a :

> A la forme de groupe d’adolescents, plus tolérable que des rendez-vous de

consultation pédopsychiatrique individuelle ;

> Au support qui permet de pallier & une élaboration spontanée parfois difficile.

Ce groupe s’adresse aux adolescents présentant des passages a l’acte auto-
agressifs et ayant des difficultés a s’inscrire dans une dynamique de soins a moyen
terme, ce qui correspondrait aux recommandations de I'HAS de maintenir un suivi pendant
les trois mois suivant un geste auto-agressif. Nous avons débuté a I'automne 2013 la

premiere session d’un groupe thérapeutique centré sur les stratégies de coping.

Notre objectif clinique et thérapeutique auprés de ces jeunes est double :

> Les faire venir une fois par semaine et donc éviter les passages aux urgences
intempestifs, dans l'immédiateté du passage a l'acte grédce a la fonction

contenante et sécurisante de ce cadre thérapeutique.

» Leur offrir un espace de parole pour travailler leurs stratégies d’adaptation,

c’est-a-dire de coping.

2.3.1. Présentation du groupe et objectifs

Nous avons retrouvé deux expériences originales qui ont alimenté notre réflexion sur
la prévention du risque suicidaire en se basant sur le travail du coping en groupe. Il s’agissait
d’une expérience pilote québécoise (117), elle-méme fortement inspirée d’'un programme
d’origine australienne The best of coping, de type cognitif-comportemental, bati en 2002
et adapté en frangais en 2005. Les travaux australiens et québécois étaient focalisés sur la
substitution des stratégies de coping non productives par des stratégies productives.

En effet, la motivation premiere a la mise en place de ces programmes était la prévention
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de la dépression a I'adolescence, celle-ci ayant été fortement corrélée dans nombre
d’études a un éventail de stratégies de coping inadapté. A lorigine, le travail australien
s'adressait a des adolescents issus de la population générale, donc qui n'étaient pas
forcément en situation de souffrance. L'encadrement du groupe était adapté a des

enseignants en milieu scolaire. (115)

Lorsque nous avons envisagé d’utiliser ce programme pour notre projet thérapeutique
et ces adolescents en particulier, il est vite apparu que ce programme était trop « scolaire ».
Nous nous sommes alors adaptés en réalisant des modifications dans le déroulement du

programme tel qu'il était rédigé par les équipes australienne et nord-américaine avec :

> La realisation des exercices qui nous paraissent les plus pertinents parmi

ceux proposes au vu des problématiques des adolescents accueillis ;

> La réalisation des exercices en séance, sous forme collective et non individuelle,

comme des devoirs a faire a la maison ;

» Des exemples amenés directement par les jeunes ou les thérapeutes plutét que

ceux fournis par le livre de référence ;

> Les cing premieres minutes de chaque séance étaient dévolues a un rappel du
sujet de la séance précédente et au récit des expériences vécues par les

adolescents en lien avec les stratégies de coping déja travaillées.

Face a la problématique des adolescents suicidants, notre objectif thérapeutique est

double, au-dela de l'objectif principal de leur assiduité :

> D’une part, une réduction de l'intensité, la durée et la fréquence des épisodes

de mise en danger ;

» Dautre part, le développement de la prise de conscience de I'émotion pour
pouvoir ressentir, penser émotion et donc mettre en place des stratégies de

protection de soi.
Ces deux aspects peuvent étre atteints grace a :

- La favorisation de l'utilisation des stratégies de coping de type productif

et la modification du niveau de locus de controdle ;

- L'instauration d’une alliance thérapeutique fiable et durable indispensable

a une prise en charge psychothérapeutique.
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Ces elements de réflexion théorique ont été mis en ceuvre sur le plan pratique dans le
cadre d’une premiére session de groupe thérapeutique.

2.3.2. Déroulement du groupe

Ce projet de groupe thérapeutique s’adresse a un groupe de 3 a 7 adolescents dgés
de 13 a 16 ans qui ont tous présenté :

> Des conduites a risque ayant entrainé des hospitalisations itératives via le service
des urgences du CHU ;

> Et des difficultés d’adhésion a une prise en charge de fond et un suivi régulier.
Les contre-indications retenues sont :

> La coexistence d’une pathologie psychiatrique processuelle telle que la
schizophrénie pouvant altérer la perception de la réalité et donc empécher de

travailler de fagon adaptée les stratégies de coping ;

> Une déficience intellectuelle moyenne a sévere qui ne permettrait pas la

compréhension des concepts travaillés.

La prise en charge au sein du groupe thérapeutique est précédée d’un entretien
en présence des parents afin d’en expliquer le principe et les modalités de travail. A
lissue de cet entretien de présentation, un autre rendez-vous est prévu afin de faire remplir a
I'adolescent le questionnaire de 'Echelle de Coping pour Adolescents. Les résultats
obtenus sont ensuite fournis & l'occasion de la premiére séance de groupe a chaque
participant sous la forme d’un graphique. Cette étape a pour but de permettre aux jeunes de
visualiser et de prendre conscience de leur profil de coping a travers les dix-neuf
stratégies conceptuelles présentées par cette échelle. Cette visualisation a pour objectif de
les aider a réfléchir a leur style de fonctionnement. Elle est aussi I'occasion de faire
connaitre le vocabulaire lié au coping qui sera utilisé pendant le travail de groupe. Tous ces
éléments serviront de base lors des séances ultérieures.

Chaque session de groupe thérapeutique se déroule en dix séances
hebdomadaires, ou modules, hors vacances scolaires.
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Chaque séance se déroule sur une durée de soixante minutes et aborde un theme général

annoncé en début de rencontre :
> Séance 1: Qu’est-ce que le coping ? ;

Séance 2 : Pensée positive ;

Y Vv

Séance 3 : Stratégie non productive ;

Y

Séance 4 : Bien s’entendre avec les autres ;

Y

Séance 5 : Demander de 'aide ;

Y

Séance 6 : Résoudre les problémes ;

Y

Séance 7 : Prendre des décisions ;

Y

Séance 8 : Se fixer des buts ;

\4

Séance 9 : Atteindre ses buts ;

Y

Séance 10 : Gérer son temps.

Quel gue soit le théme abordé, les modules conservent une certaine unité dans leur
déroulement. Dans un premier temps, nous proposons aux patients de revenir sur le
module précédent. Puis, le nouveau module est présente, avec 'explication de son théme et
ses objectifs. Vient ensuite le temps des échanges, discussions, exercices autour de ce
theme. La fin de la séance peut étre dédiée a des précisions complémentaires sur des

exercices d’application qu'il leur est propose de réaliser avant la prochaine séance.

Le groupe est encadré par deux intervenants, professionnels de la santé mentale de
'enfant et de I'adolescent, toujours les mémes, afin de maintenir une continuité d’un
module a l'autre et une unité dans le programme, dimension fondamentale si 'on prend en
compte le chaos psychique dans lequel se trouvent ces adolescents en grande souffrance.
Un temps de supervision par un psychologue extérieur au groupe est prévu tous les

mois.

A la fin du programme, nous proposons a l'adolescent et ses parents une rencontre
formelle avec les thérapeutes afin de réaliser une synthése de cette expérience et

suggérer une suite a donner a la prise en charge. De plus, une deuxieme passation des
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guestionnaires a la fin du groupe donne lieu a une évaluation plus objective de I'évolution

qu’aura rendue possible le programme.

2.3.3. Méthodes d’évaluation

Nous avons montré, dans notre revue de littérature qu’'une association était admise
entre les notions de coping et de locus de contréle en tant que facteur de protection
du risque suicidaire. |l nous a donc semblé intéressant de nous poser la question d’'une

possible utilisation de ce lien comme outil de prise en charge.

Nous avons donc prévu d'évaluer le profil de coping, le niveau de locus de
controle et le risque suicidaire des adolescents pris en charge dans le groupe. Nous avons
au préalable fait parvenir au mineur et ses parents une notice d’information expliquant la
motivation de ce travail. Nous avons aussi récolté le consentement écrit du mineur et de
ses parents (annexe 1). Les passations de questionnaires se sont faites lors d’un rendez-
vous spécifique ol un cahier contenant les trois questionnaires a été rempli pour étre
complété en présence du responsable de ce travail. Celui-ci pouvait étre sollicité pour aider a

la compréhension des items seulement. Chaque passation a duré une vingtaine de minutes.

2.3.3.1. L’Echelle de Coping pour Adolescents (annexe 2)

Cette échelle peut étre utilisée :
> sous une forme spécifique a un probléme particulier bien identifié ;

» ou sous une forme générale en demandant a I'adolescent de coter les stratégies de
coping présentées en fonction de la fréquence avec laquelle il les utilise dans sa

vie en général.

La forme spécifique est plus adaptée dans le cadre d’un suivi individuel, d’une thérapie ou
d’un programme d'intervention spécifique a un probléme donné. Sous sa forme générale,
l'Echelle de Coping pour Adolescents permet une évaluation globale du coping au
contraire des autres échelles validées chez les adolescents qui sont spécifiques et mettent

donc I'accent sur un seul événement stresseur a la fois.
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L’Echelle de Coping pour Adolescents se présente sous la forme d'un auto-

questionnaire qui identifie trois styles de coping :

Productif : il tend vers la résolution du probléme par I'affrontement direct de la
difficulté ;

Non productif : on peut I'associer a un coping « dysfonctionnel » qui ne vise pas la
résolution du probleme. On peut I'associer au style de coping centré sur les
émotions ;

Référence aux autres: selon que le sujet approche ou évite le probléeme en

faisant ou non référence aux autres. Il correspond a la recherche d’'un soutien

social pour faire face a la difficulté.

Ces trois styles de coping regroupent dix-neuf stratégies.

Le style productif regroupe cinq stratégies :

S’efforcer de résoudre les problémes ;
Travailler fort pour réussir ;

Avoir une pensée positive ;

Se détendre, se divertir ;

Faire de I'activité physique.

Le style non productif associe neuf stratégies :

Ne rien faire ;

S’inquiéter ;

Faire baisser la tension, se défouler ;
S’accuser, se blamer ;

Ignorer le probléeme ;

Se renfermer en soi ;

Se réfugier dans la pensée magique ;
Se soucier des liens d’appartenance ;

Eprouver des malaises physiques.

Enfin, le style référence aux autres comprend cinq stratégies de coping :

Rechercher le soutien social ;
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Investir dans ses amis ;

Rechercher de I'aide spirituelle ;

Y V V¥

Accomplir des actions sociales ;

Y

Rechercher de I'aide d’un professionnel.

Ces différentes stratégies sont déterminées au travers des réponses aux soixante-dix-
huit items proposés, dont soixante-dix-sept affirmations et une question libre. Chaque
affirmation met en avant un comportement que I'adolescent doit coter de 1 a 5 selon une

echelle de Likert, selon que le comportement énoncé est :
- 1 : «jamais utilisé ou ne s'applique pas » ;
- 2« utilisé rarement » ;
- 3: « utilisé quelquefois » ;

- 4 « utilisé souvent » ;

1
(9]

. « utilisé trés souvent ».

Aprés calcul des scores pour chaque stratégie de coping, les résultats obtenus sont

compris entre 20 et 120, ce qui réalise une gradation de l'utilisation de chaque stratégie :
> Entre 20 et 49, [e comportement est considéré comme « trés peu utilisé » ;
> Entre 50 et 69, il est « utilisé parfois » ;
> Entre 70 et 89, il est « utilisé souvent » ;
> Avec un score de 90 et au-dela, il est dit « utilisé beaucoup ».

Les résultats peuvent étre visualisés sous la forme d'un graphique de type

histogramme.

2.3.3.2. L’échelle de locus de contréle de Nowicki et Strickland (annexes 3 et 4)

Cette échelle de locus de contrle pour enfants et adolescents a été établie par
Nowicki et Strickland en 1973. Il s’agit d’'un test unidimensionnel, donc strictement
concerné par le sentiment de controle du sujet sur sa vie personnelle. Bien qu'il ne

dispose pas sous-échelles permettant de distinguer plusieurs dimensions au sein du score
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global de locus de contrdle, ce test est considéré comme étant le meilleur instrument pour
I'évaluation auprés d’enfants. |l bénéficierait également d’'une bonne validité et fiabilité.
Le résultat ne serait pas influencé par le facteur intellectuel ni le niveau social et

mesurerait donc le contrdle réel et non le contréle idéologique (124).

Elle se présente sous la forme d'un auto-questionnaire a choix forcé autour de
quarante affirmations (annexe 3). Le score est établi en fonction du nombre de
réponses qui font état d’'une pensée externaliste. Il varie donc entre 0 et 40 et plus le
score est élevé plus le mode de pensée est externaliste. Le score ne doit cependant pas étre
considéré isolément mais est fonction de I'dge du sujet. nous joignons en annexe la grille
d’interprétation du score de niveau de contrdle en fonction de 'age telle gu'elle a été établie
par Nowicki et Strickland (annexe 4) (124).

2.3.3.3. L’échelle de suicidalité de Példinger (annexe 5)

Poldinger a créé en 1980 une échelle unidimensionnelle a choix forcé a seize items
d’évaluation du risque suicidaire. Nous I'utilisons ici en version abrégée avec uniquement
six items utilisée de facon standardisée en auto-questionnaire au sein du Centre Hospitalier
Esquirol. Adressée en premier lieu aux adultes, elle est également validée auprés des
adolescents sous sa forme princeps, facile et rapide a utiliser, et bénéficie d’'une sensibilité

importante.

L'échelle est cotée de 0 a 6 en fonction du nhombre de réponses affirmatives aux

questions proposeées :

« Avez-vous eu I'idée de mettre fin a votre vie ? » ;

-« Avez-vous pris des dispositions ? » ;

-« De telles pensées surgissent-elles contre votre gré ? » ;
-« Avez-vous parlé a quelqu’un de vos intentions ? » ;

- « Ressentez-vous de I'hostilité que vous devez maitriser a I’égard de

quelqu’un ? » ;

-« Avez-vous réduit ou limité vos intéréts, pensées, contacts avec autrui

par rapport a auparavant ? ».
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Le risque suicidaire est considéré comme limité pour des scores de 1/6 a 2/6 et majeur a
partir d’un score de 3/6.

Nous proposons maintenant de présenter I'expérience clinique de la premiére session
de ce groupe thérapeutique au travers des patientes qui ont été inclues et de tenter une

évaluation plus objective au travers des résultats obtenus aux questionnaires.
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2.4. PRESENTATION CLINIQUE DES PREMIERS PATIENTS

La premiére session du groupe thérapeutique a été envisagée pour sept patients
en septembre 2013 dont trois n’ont pas pu étre inclus. Ce faible effectif peut s’expliquer
par le nombre relativement peu élevé d’adolescents hospitalisés a la suite de tentatives
de suicide a Limoges et ayant des difficultés a investir les propositions de soins apportées
jusque-la (20 ont mis fin prématurément a leur suivi et 8 sont revenus a plusieurs
reprises aux urgences sur 64). Nous pouvons aussi supposer que le dispositif était
encore peu connu des acteurs de soins, ce qui a pu empécher un certain nombre

d’adolescents de bénéficier de cette nouvelle prise en charge.
En ce qui concerne les trois refus :

- Une adolescente a été perdue de vue en ne venant plus aux rendez-vous
pédopsychiatriques ce qui n’a pas permis de lui proposer cette nouvelle forme
de prise en charge ;

- Le deuxieme patient a refusé en argumentant que la fréquence des rendez-

vous hebdomadaires était trop contraignante ;

- L'autre a également refusé, dans une dynamique globale de refus systématique
de toute aide.

Les quatre adolescentes qui ont effectué cette premiére session de groupe ont toutes
accepté de participer a ce travail de these mais seules deux d’entre elles ont réalisé la

deuxieme passation.

Compte tenu du faible nombre de patients a avoir intégré le groupe, il nous parait plus
lisible de vous présenter I’histoire clinique de ces quatre patientes dans une approche

compréhensive de P'intérét clinique et thérapeutique de ce type de prise en charge.

2.4.1. Patient 1 (A., 15 ans et 10 mois)

A., 15 ans et 10 mois au moment de l'intégration au sein du groupe thérapeutique était
connue du péle de pédopsychiatrie depuis mai 2011, adressée pour un trouble des

conduites alimentaires d’apparition brutale.
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A. avait été adoptée en Bulgarie a I'age de 1 an et demi ou elle était élevée en
orphelinat dans des conditions précaires. La fratrie est composée d'un frére de 3 ans son
cadet, lui aussi adopté et d’'origine bulgare. Les parents paraissent unis et le milieu familial
dans lequel évolue A. depuis son arrivée en France semble structurant et étayant. Elle a
réalisé une scolarité en milieu ordinaire, avec un redoublement en 5° et est actuellement en
1ére

classe de L. [l est a noter que A. était séropositive pour I'hépatite B avant son arrivée en

France, suivie depuis au CHU de Limoges et non symptomatique.

Dans les premiers mois de prise en charge, se sont détachés quelques axes dans la

compreéhension du fonctionnement de A. :

> Une présentation indifférente vis-a-vis du théme de son adoption alors que la
présentation clinique s’axe préférentiellement autour d’angoisses d’abandon et de

la problématique du lien ;

» Une quéte affective vis-a-vis de ses parents qu’elle exprime au travers d’une
conflictualité massive envers eux, avec comme modalité défensive a la culpabilité
ressentie une recherche de maitrise de son corps, puis de la relation a I'autre, au

travers de ses passages a l'acte.

> Une histrionisation permanente de la symptomatologie et de la relation a I'autre

dans une incapacité a trouver des repéres identitaires stables et sécurisants ;

> Un recours a la rationalisation & outrance des symptémes présentés.

La prise en charge se fait d'abord en ambulatoire puis étayée par des
hospitalisations de mise a distance de I’environnement habituel. La symptomatologie
alimentaire est ainsi progressivement distanciée ce qui permet de travailler autour des
transactions affectives intrafamiliales et de I'emprise mutuelle dans les liens familiaux. La
problématique narcissique parait centrale avec une rationalisation autour de son abandon
par sa mere biologique et une incapacité a envisager son existence autrement que dans
lauto-dévalorisation. En abandonnant le recours systématique a la symptomatologie
alimentaire, apparaissent en paralléle d’autres symptomes, multiples, labiles, tels que des
phobies scolaires, des actes auto-vulnérants, des périodes de régression comportementale
qui s'organisent en phases d’escalade symptomatique pouvant nécessiter des

hospitalisations et des phases d’apaisement. Cette symptomatologie bruyante se fait dans
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une répétition sans fin des problématiques, associée a une grande tristesse et des difficultés

a penser, et sans reelle évolution.

De I'été 2012 a I'été 2013, s'installe une certaine stabilité avec une prise en charge
uniqguement ambulatoire sous forme de consultations individuelles, psychomotricité puis
psychothérapie et thérapie familiale. La symptomatologie alimentaire reste présente en
filigrane mais les parents parviennent alors a maintenir une distance avec ces manifestations
et on ne retrouve pas d’envahissement émotionnel. A. est alors davantage en mesure
d’aborder des angoisses nouvelles en particulier autour de son corps et de son image, de
prendre plus de distances dans les relations familiales et de moins se situer dans une quéte

affective permanente.

La nouvelle dégradation symptomatique, a partir de I'été 2013, débute a I'occasion
de la participation de A. a un camp scout en Moldavie, a proximité de son pays d’origine. Elle
doit alors étre rapatriée en urgence devant une escalade symptomatique ou se multiplient les
crises d’angoisse et les comportements auto-agressifs. Réapparait a cette occasion la notion
d’'une agression sexuelle dont A. avait été victime au printemps 2013, conséquence d’une
mise en danger par absence de discernement de sa part. L’événement a d’abord été
banalise par A. mais se charge, a l'occasion de cette rechute, d'une plus forte valeur
traumatique. Au retour en France, la recrudescence symptomatique se manifeste par des
attaques de panique a répétition, des passages a I’acte divers (tentatives de suicide,
alcoolisations...) s’exprimant souvent dans le cadre scolaire et nécessitant une mobilisation
parentale. Des hospitalisations en pédiatrie sont & nouveau requises aprés ces
passages a I’acte. L’orientation puis I'inclusion dans le groupe thérapeutique se fait a cette

occasion.

Dans le cadre du groupe thérapeutique, A. est venue assidument au début puis a
décroché apres une hospitalisation en psychiatrie. C'est une adolescente qui présente
un bon fonctionnement intellectuel. Les deux premieres séances, elle est intervenue a
plusieurs reprises, faisait des apartés qui tombaient souvent a cété. Elle donnait des
exemples qui ne correspondaient pas au sujet traité par exemple. Les 3%Me ot 4°™ ggances
ont été plus compliquées : A. continuait a centrer 'attention sur elle et ne semblait pas
supporter que les autres, jeunes et adultes, ne s’intéressent pas a elle. Le groupe était plutot

bienveillant, acceptant 'expression parfois maladroite de son mal étre et A en retour a laisse
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le groupe continuer. Au décours d’une séance, A. a fait une « crise » d’agitation. Nous avons
été contraints de la faire sortir du groupe. Elle a fini par rentrer chez elle en passant par les
urgences pédiatriques qui lui ont administré un calmant. Aprés cette épisode, A. est venue
une derniéere fois au groupe. Elle a interpelé un thérapeute pour lui montrer ses cicatrices de
phlébotomie. Elle a été adressée aux urgences ce qui a conduit a son hospitalisation. Elle a
ensuite été transférée a Bellevue, et n'est plus revenue aux séances a partir de ce moment-

la.

Deux nouvelles hospitalisations ont eu lieu en décembre 2013 puis avril 2014 a |a
suite d’'une escalade symptomatique et ont permis un apaisement symptomatique tant en
milieu scolaire que familial mais qui n’a été que de courte durée. Apres I'hospitalisation du
mois d’avril, A. réalise a nouveau deux tentatives d'autolyse en deux semaines, par
phlébotomie et intoxication médicamenteuse volontaire avec une intentionnalité suicidaire
marquée, ce qui apparait comme nouveau dans son parcours clinique. Dans ce contexte,
elle est & nouveau hospitalisée et est, a ce jour, toujours prise en charge en hospitalisation a

temps complet.

Sur le plan thérapeutique, A. bénéficie d’'un traitement médicamenteux de fond
depuis le début de sa prise en charge, par antipsychotique atypique a visée d’abrasion de
la dimension anxieuse sous-tendant ses comportements, qui a di étre modifié a plusieurs
reprises devant lapparition d'effets secondaires hématologiques. Un antidépresseur
sérotoninergique a également été introduit mais arrété par la suite devant la disparition de la
problematique thymique et linefficacité sur la symptomatologie comportementale auto-

agressive.

Le diagnostic longitudinal posé pour A. est celui d’'un trouble de la personnalité de

type état limite sévere.

A. a participé et répondu aux questionnaires proposés lors des deux sessions

proposees, avant et aprés le groupe.

- L’échelle d’évaluation du risque suicidaire de Pdldinger a retrouvé un
risque élevé pour les deux passations, avec une augmentation du score en
passant de 3/6 a 4/6 lors de la deuxiéme passation. A. a inclus a sa dynamique

suicidaire I'item « avez-vous pris des dispositions ? ».
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- Nous vous présentons dans le tableau Il les stratégies de coping
privilégiées, c'est-a-dire souvent ou beaucoup utilisées, par A. selon ses
résultats a I'Echelle de Coping pour Adolescents. par ordre de fréquence
décroissante. Les stratégies du style productif apparaissent sur fond vert, les

stratégies du style non productif en rouge et les stratégies du style référence
aux autres en bleu (Tableau Ill).

Tableau Il : Evolution du profil de coping de A.

Avant le groupe Apres le groupe

Utilise beaucoup

(90 et au-dela)

Utilise souvent

(70 a 89)
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- Enfin, il n'y a pas eu d’évolution notable du niveau de locus de contréle qui
est resté dans la moyenne du score en fonction du niveau scolaire en passant

de 16/40 a 18/40 entre les deux questionnaires.

2.4.2. Patient 2 (B., 15 ans et 11 mois)

B. avait débuté sa prise en charge sur le pole de pédopsychiatrie a la suite d’une
premiére tentative d’autolyse en janvier 2012 par ingestion médicamenteuse
volontaire.

B. était issue d’'un cadre familial étayant, fille unique, sans difficulté majeure en dehors
d'une pression imposée par ses parents qu’elle disait ressentir au sujet des résultats
scolaires et de son avenir professionnel. Nous ne retrouvons pas d’antécédent notable dans
I'enfance de B. qui n'avait jusque-la jamais été prise en charge sur le plan psychiatrique ou
psychologique. La grossesse et 'accouchement n'avaient pas posé de probléeme particulier.
Sa mere la décrivait comme une enfant curieuse, passionnée et parfois capricieuse, sans
probleme particulier. Elle est pourtant revenue sur ce dernier point par la suite en
envisageant la possibilité d’'un traumatisme qu’aurait pu subir B. dans son enfance et qui

expliquerait ses difficultés actuelles.

Lors des premiers mois de prise en charge, les consultations individuelles mettent en
évidence :

> La modalité impulsive de ce premier geste suicidaire qui est intervenu dans le
cadre d’un conflit avec ses parents au sujet de son orientation scolaire 'année

suivante ;

> Une incapacité a aborder en profondeur ce passage a l'acte, vis-a-vis duquel

elle reste indifférente et qu’elle banalise a I'extréme ;

> Une grande immaturité et dépendance affective en particulier dans sa relation
avec son petit copain envers qui elle semble trées adhésive. A contrario, elle

parait relativement isolée du reste du groupe des pairs ;

> Une impossibilité & établir un lien avec son thérapeute en entretiens qui se
traduit par la grande rareté de son discours et une absence d'élaboration, sur
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un mode d’inhibition névrotique majeure dans cette forme de relation

thérapeutique.

De plus, cette modalité de prise en charge ne parait alors pas bénéficier a B. qui ne
parvient pas a investir le cadre des consultations. Se pose alors la question de la relation
transférentielle de B. avec ce thérapeute en particulier et la possibilité de réaliser un relai
aupres d'un autre thérapeute. Cependant, cette premiere prise en charge ambulatoire est
interrompue au cours de I’été 2012 d’'un commun accord entre la patiente, ses parents
et le thérapeute. B. n'émet pas le souhait de redémarrer un nouveau suivi et ses parents
rapportent une amélioration du contact avec B. au domicile. Enfin, sur le plan clinique, B. n’a

plus réalisé de geste auto-agressif et reste stable sur le plan thymique et émotionnel.

B. est revue au printemps 2013, via un passage par les urgences pédiatriques apres
avoir réalise une deuxieéme tentative de suicide par 'ingestion médicamenteuse massive

d'anxiolytiques a la suite d’'une rupture sentimentale avec le méme petit ami qu’en 2012.

Plusieurs éléments de gravité nouveaux en lien avec ce passage a l'acte sont retenus a

cette occasion :
- une intentionnalité suicidaire claire qui n’existait pas en 2012 ;

- 'élaboration et la scénarisation du passage a l'acte qui avait été réfléchi et

préparé sur plusieurs jours (recherche et stock d’'une quantité suffisante de comprimés).

Au cours de T'hospitalisation, B. et ses parents acceptent de reprendre le suivi
individuel interrompu en 2012, avec le méme pédopsychiatre. Le thérapeute constate la
méme difficulté a établir une alliance thérapeutique mais avec un contact perturbé qui
n'existait pas lors de la premiere prise en charge. B. exprime toujours trés peu d’affects
mais cette présentation contraste avec un faciés tres marqué par une tristesse et une
tension intrapsychique. De plus 'lhumeur est nettement dysphorique dans les premiers
entretiens suivant la deuxieme tentative de suicide. B. ne semble pas avoir évolué en ce qui
concerne son fonctionnement affectif et reste dans une dépendance majeure vis-a-vis
de ce petit-copain dont elle ne peut envisager de se détacher. B. n’honore ses rendez-vous
de consultation que de fagon trés aléatoire et cache cette inobservance a ses parents ce qui
contribue majorer leur propre anxiété jusqu’a altérer leurs relations intrafamiliales. Ce sont
ces conditions qui ont permis de poser lindication de prise en charge au sein du groupe

thérapeutique.

Aurela MOULIERAS | Faculté de Médecine de Limoges | octobre 2014

{C3) ev-ric-ro | 100




Au sein du groupe thérapeutique, B. présentait un bon fonctionnement intellectuel.
Elle se présentait comme triste, mal dans sa peau. Lors des premiéres séances, elle a peu
pris la parole et est restée assez discrete. Elle semblait plus proche de A. en termes
d'efficience intellectuelle. B s’est montrée intéressée par les themes abordés, elle a participé
et amené des éléments pertinents méme s'il a été difficile pour elle de parler d’elle et de ses
emotions. Elle a semblé trouver grace a ce dispositif davantage de repéres et de
possibilités de l'investir sans sentiment de mise en danger de l'intégrité de son
intimité psychique. De plus, les thérapeutes du groupe ont noté son assiduité ainsi que le

fait qu’elle s’est revélée étre I'élément moteur du groupe.
Ce dispositif de groupe a permis a B. de :
- S’autoriser davantage de liberté de penser dans ce cadre-la ;

- Accepter de remettre en question certains éléments de son fonctionnement,
comme son incapacité jusqu’alors a interpeler ses référents adultes pour leur demander de
l'aide ;

- Rester assidue aux séances.

Elle a également été en capacité de reconnaitre et de verbaliser un mieux-étre ainsi

que son adhésion a ce type de prise en charge.

Sur la fin de la prise en charge de groupe, B. est hospitalisée a deux reprises, en
décembre 2013 et janvier 2014, a sa demande et devant un mal-étre. Elle n’a plus eu
recours a une mise en acte auto-agressive de ce mal-étre pour autant. La premiere
hospitalisation intervient a la suite d’'une séance du groupe thérapeutique dont le théme était
« savoir demander de l'aide » et la seconde se fait a la suite d’'un conflit avec ses parents,
toujours a sa demande. Ces deux hospitalisations, bréves, permettent une prise de distance,
grace a I'éloignement du milieu familial, et une amélioration thymique rapide. Elles mettent
cependant en évidence la fragilité de I'équilibre émotionnel et thymique de B., ainsi que de

ses capacités de réassurance interne.

A la fin de la prise en charge de groupe thérapeutique et devant cette évolution, une
orientation est proposée aux parents et & B. sur un suivi a plus long terme toujours sous
forme de groupe d’adolescents. Cette proposition ne s’est cependant pas concrétisée. Les
parents restent sceptiques concernant I'efficacité des prises en charge proposées jusque-la
et souhaitent essayer une autre forme de psychothérapie, 'hypnose, non réalisée au sein du
pble de pédopsychiatrie de I'hopital.
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Sur le plan médicamenteux, lintroduction d’un traitement thymorégulateur est
envisagée au vu de fluctuations thymiques bien identifiées par B et qui font suspecter un
diagnostic de trouble de I’humeur persistant de type cyclothymie (145). De la méme
fagon, il n’est pas donné suite a cette proposition par refus des parents et du fait de I'arrét de
la prise en charge pédopsychiatrique individuelle qui ne permettrait pas d’assurer la

surveillance du traitement.

B. n'a pu étre mobilisée pour une deuxiéme passation des questionnaires a la fin du
groupe thérapeutique, sans réponse aux appels téléphoniques ni au courrier envoyé au
domicile parental. Elle n'a pas réalisé de nouveau passage a I'acte auto-agressif depuis et

nous l'avons donc perdue de vue a ce jour.

A son admission dans le groupe, les résultats des questionnaires ont trouvé :
- Un score a I’échelle de Poldinger a 4/6 en faveur d'un risque suicidaire
éleveé ;
- Un profil de coping préférentiel détaillé dans le tableau IV ;

- Un niveau de locus de contrble dans la moyenne de son niveau scolaire a
14/40.

Tableau 1V : Profil de coping de B.

Avant le groupe

Utilise beaucoup
(90 et au-dela)

Utilise souvent
(70 a 89)
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2.4.3. Patient 3 (C., 15 ans)

Nous disposons d’un recul bien moindre pour C. qui n'était pas encore connue du Péle
de Pédopsychiatrie un mois avant son inclusion dans le groupe. En effet, elle est accueillie
au sein du groupe dés sa premiére hospitalisation en pédiatrie pour ingestion
médicamenteuse volontaire. Contrairement aux autres patientes, ce geste aura été

'occasion de son premier contact personnel avec la psychiatrie.

Elle est issue d’une famille déja bien connue du systéme de soins psychiatriques et
pédopsychiatriques et des services sociaux. En effet, son pére était pris en charge depuis
son enfance en Institut Médico-Educatif devant des déficiences intellectuelles et cognitives
qui ont entrainé des difficultés de socialisation et de construction psychique. Par la suite, il a
présenté une problématique alcoolique. Aujourd’hui, il bénéficie d’'un emploi stable en milieu
protégé et avec un cadre de vie qui semble adapté. De son c6té, la mére parait, elle aussi,
en grande difficulté sur le plan psychiatrique mais refuse toute prise en charge. Elle dit avoir
été hospitalisée pour une « dépression » par le passé et est aujourd’hui dans le déni de toute
problématique psychique qui parait cependant patente a linterlocuteur psychiatre. C. est
I'ainée d’'une fratrie de quatre enfants, I'un de ses freres étant pris en charge en ITEP pour
des troubles du comportement et un défaut de structuration de personnalité. Une aide
éducative au domicile familial avait été mise en place avant méme lintervention du péle de
pédopsychiatrie pour C. en 2013. Elle avait cependant été interrompue a la demande des
parents en 2011 et a di étre réintroduite a la suite de l'intervention de 'Equipe Mobile. Aprés
la séparation du couple parental, la garde a, dans un premier temps, été attribuée a la mére.
Puis, elle lui a été retirée et octroyée au pére devant le défaut de surveillance et 'incapacité
de la meére a poser des limites et un cadre éducatif dans le contexte de sa propre fragilité
psychique (hospitalisation pour « dépression ») en 2004. Une mésentente majeure entre les
parents de C. existe, rendant encore plus complexe la mise en place d’'un cadre éducatif
stable pour les enfants. Chez le pére, ce cadre paraissait relativement adapté lorsque les
enfants étaient encore jeunes. Puis sont apparues des difficultés éducatives majeures
lorsque C. a atteint I'adolescence, le pére n’étant plus en mesure d’apporter un cadre qui
s’est revele de moins en moins adapté et sécurisant. De plus, il est apparu trés peu en
capacité de comprendre les difficultés de sa fille et s’est montré tres rejetant a son égard,
sans entendre, dans le contexte du conflit parental, le besoin de C. de se rapprocher de sa

meére.
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Au niveau scolaire, C. a toujours été en grande difficulté, ce qui a nécessité une
orientation en EREA (Etablissement Régional d’Enseignement Adapté) a I'entrée au college,
puis en classe SEGPA (Section d’Enseignement Général et Professionnel Adapté) a partir
de la classe de 4°. A la rentrée 2013, elle rentre en 3° SEGPA en vue d'une formation de
CAP coiffure mais est rapidement en échec scolaire, envahie par ses difficultés et des

troubles du comportement a type de remise en cause du cadre imposé.

Les premiers entretiens pédopsychiatriques de C. mettent en évidence la modalité
impulsive de sa tentative de suicide a la suite d'un conflit avec son pére. C. verbalise des
allégations de violences physiques qu’'elle aurait subies de la part de son pére, ce qui donne
lieu & la réalisation d’une information préoccupante auprés du procureur de la République au
cours de 'hospitalisation.

A la suite de 'hospitalisation en pédiatrie, C. est orientée vers une prise en charge en
consultations individuelles. Sur le plan physique, elle a une présentation de petite fille qui
contraste avec I'image gu’elle souhaite donner a voir de jeune femme plus agée en tentant
d’effacer la relation verticale générationnelle ou elle ressent son interlocuteur adulte en
position de supériorité. Le contraste est accentué par I'immaturité de son fonctionnement
adolescent de rébellion et révolte incessantes et met plus en relief qu’il ne cache les failles
de sa construction psychique. En entretien, le discours reste trés pauvre, avec trés peu
d’élaboration possible, que ce soit autour de son passage a l'acte ou de son
fonctionnement, C. n‘ayant pas acces des capacités d’introspection. Ses demandes restent
axées sur un seul leitmotiv : le retour au domicile de sa mere et la diabolisation de son pére
en contrepartie.

Dans le groupe, C. s'est positionnée comme I'élément de remise en cause du cadre.
Elle intervenait facilement, surtout pour pointer son désaccord avec l'interlocuteur adulte. Ce
désaccord faisait lui-méme surtout état de son besoin d’opposition pour étre entendue et
prise en compte. Les thérapeutes ont découvert, lors d’une séance, que C. présentait un
retard de lecture important (niveau CP-CE1), ce qui a impliqué que les consignes ont
désormais été lues par les thérapeutes et non plus par les patientes. Cet incident n'a
pourtant pas occasionné de réaction particuliere de la part des autres participantes. Par la

suite, C. a été davantage en alliance avec D., toutes les deux présentant le méme
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fonctionnement d’absence de mise en pensée, trés peu de capacités de représentation
et de vocabulaire disponible pour exprimer leurs propres ressentis et émotions. C. est restée
du début jusqu’a la fin sur le méme mode d’opposition relative puisqu’elle semblait venir
avec un certain plaisir malgré tout. A la suite de I'épisode d’agitation de A., C. a pu exprimer
son désarroi et ses émotions et a aussi pu interroger les thérapeutes sur le devenir de A.
Elle a arrété de venir au groupe a la suite de I'intervention des services éducatifs qui ont
favorisé le retour de C. chez sa mere.

Aprés le début du groupe thérapeutique, C. a été hospitalisée une fois en décembre
2013 aprés une nouvelle tentative d’autolyse par ingestion médicamenteuse volontaire.
Elle était toujours trés en difficulté sur le plan scolaire, ne présentant pas d’évolution de ses

difficultés qui s’exprimaient principalement au niveau comportemental.

De la méme fagon que pour B., C. n’a pu étre mobilisée pour une deuxiéme
passation des questionnaires a la fin du groupe thérapeutique, sans réponse aux appels
téléphoniques ni au courrier envoyé au domicile maternel qu’elle avait donc réintégré. De
plus, elle n'est plus venue aux séances de groupe aprées étre revenue au domicile de sa
mere et n’a plus honoré non plus ses rendez-vous individuels a partir du mois de décembre
2013 et a donc été perdue de vue. Dans ce contexte, nous ne pouvons pas préjuger de son
fonctionnement actuel. Nous pouvons cependant observer que C. n’est plus revenue aux

urgences pédiatriques pour un passage a ’acte quelconque.

D’un point de vue diagnostique, il est retenu un niveau intellectuel bas associé a des

carences éducatives et affectives a I'origine de troubles des conduites.

En ce qui concerne le fonctionnement tel quil peut étre décrit au travers des

questionnaires proposés, C. a montré avant d’intégrer le groupe :

- Un score de 1/6 a 'échelle de suicidalité de Pdldinger en faveur d'un risque

suicidaire minime ;
- Un profil de coping détaillé dans le tableau V ;

- Un niveau de locus de contréle a 22/40, nettement externaliste par rapport a

son age.

Aurela MOULIERAS | Faculté de Médecine de Limoges | octobre 2014

‘\{Gﬂ} B NG -0 105



Tableau V : Profil de coping de C.

Avant le groupe

Utilise beaucoup

(90 et au-dela)

Utilise souvent

(70 a 89)

2.4.4. Patient 4 (D., 13 ans et 9 mois)

D. etait prise en charge depuis 2012 par un pédopsychiatre du pdle dans les suites
d’'une hospitalisation en pédiatrie a I'hopital meére-enfant devant des conduites de
scarifications et phlébotomies.

L’histoire familiale de D. est marquée par une certaine violence, morale et physique et
des ruptures, dans une répétition des événements de vie traumatiques. Ses parents,
originaires du Portugal, se sont mariés deux mois aprés leur rencontre en France contre
I'avis des grands-parents maternels. La mére a malgré cela gardé de bonnes relations avec
ses propres parents. D. est la derniere des trois filles du couple. Le pere de D. a rapidement
présenté des violences physiques et morales a 'encontre de son épouse, y compris pendant
les grossesses. La mere décrit la grossesse de D. comme particulierement difficile, tant du
fait des violences du pére, que de la situation sociale trés précaire de la famille et de
complications médicales. Elle a ainsi été hospitalisée a trois reprises pour cause de
menaces d'accouchement prématuré. D. rapporte des souvenirs de violences physiques
que son pere faisait subir & sa mere et a sa sceur ainée quand elle était petite, ainsi que le
sentiment de peur et de mort imminente lorsque celui-ci rentrait ivre au domicile et les
terrorisait. Le couple s’est ensuite séparé alors que D. avait sept ans et la mére s’est
remariée. Elle s’est convertie a I'islam aprés la rencontre avec son deuxiéme mari. D. a vécu
chez sa mere a la séparation parentale, sans nouvelles de son pére pendant plusieurs
annees.
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Sur le plan des antécédents psychiatriques familiaux, la mere de D. a toujours
présenté une certaine fragilité et bénéficie d’un suivi psychiatrique personnel. Son
pere présente une problématique alcoolique. La sceur ainée de D. aurait présenté un
épisode dépressif avec un passage a 'acte suicidaire en fin d’adolescence a la suite de

difficultés avec son petit-ami qui la battait.

Au moment de la premiere rencontre avec D. en 2012, la deuxieme fille de la fratrie
avait quitté le domicile maternel pour aller vivre chez leur pére et avait rompu tout contact
avec le reste de la famille, y compris ses sceurs. La sceur ainée était, elle, enceinte de son
premier enfant. D. expliquait ses comportements de scarifications par un contexte de
violences physiques et harcelement de son petit-ami a son encontre mais se disait « folle
amoureuse » de lui et avait méme eu son premier rapport sexuel avec ce gargon du méme
age qu'elle. Le pere a repris contact avec D. au cours de I'hospitalisation. Il présentait un
fonctionnement de type psychopathique avec une grande réticence a se plier aux contraintes
des rendez-vous et synthéses pédopsychiatriques organisés en particulier. Il a également
proféré des menaces de violences physiques envers le pédopsychiatre et des menaces de

mort a 'encontre de la mére de D.

Sur le plan scolaire, D. était en trés grande difficulté en milieu ordinaire. L’'annee de
5‘eme

, au moment du harcélement, a été particulierement chaotique et a entrainé une

déscolarisation.

Il existe dans les premiers temps de la prise en charge un décalage important entre sa
présentation physique qu’elle voulait coquette, maquillée comme une jeune fille ou jeune
femme plus agée, et son attitude et ses comportements de fillette. Elle n’a commenceé a
montrer des comportements adolescents, de contestation de l'adulte en particulier, que

depuis quelques mois.

Sur le plan de son fonctionnement de personnalité, les consultations individuelles mettent

en évidence :
- Une grande immaturité ;

- Des difficultés majeures de mises en pensée et élaboration de ses

émotions ;
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- Une incapacité a tolérer les temps de silence du thérapeute, manifestant son
besoin d’utiliser I'interlocuteur pour supplanter son propre appareil a

penser ;

- Une carence affective et narcissique majeure mise en évidence par son
impossibilité a mettre a distance son petit-copain maltraitant dans une

dynamique ou elle se considérait comme devant étre maltraitée pour exister.

Le suivi en consultations était et est toujours assidu lorsque D. est chez sa mere mais

beaucoup plus aléatoire lorsqu’elle vit chez son pére.

Sur le plan médicamenteux, un traitement antidépresseur par inhibiteur de la
recapture de la sérotonine a été mis en place, associé dans un premier temps a un
neuroleptique classique a faible posologie. Ce traitement a permis un apaisement

psychique méme partiel.

L’orientation au sein du groupe thérapeutique s’est faite a la suite d’'un nouveau
passage par les urgences pédiatriques aprés une tentative d’autolyse par phlébotomie

et du fait des difficultés d’adhésion a I'aide apportée par les consultations individuelles.

D. était la benjamine du groupe. Elle se présentait comme trés discrete, timide, en
retrait, prenait trés peu la parole mais répondait facilement lorsqu’elle était directement
interpelée. Elle n’était pas dans une dynamique de rébellion ou provocation mais davantage
suiveuse du reste du groupe. Elle concordait souvent dans ses avis avec C., comme si elle
n’était pas en capacité de penser de fagon autonome. Les thérapeutes ont constaté un écart
entre A. et B. qui se présentaient comme efficientes intellectuellement, et C. et D.
moins efficientes. Notons que D. est plus jeune que les autres patientes avec un écart de
un a deux ans. Elle est venue régulierement aux séances et n‘aurait manqué qu’une a deux

séances en fin de programme.

A la suite de la prise en charge au sein du groupe thérapeutique, D. a été hospitalisée
en novembre-décembre 2013 au sein du service d’hospitalisation pour adolescents du pdle
de pedopsychiatrie sur une durée de quatre semaines a la suite d’'une phiébotomie. Par la
suite, relevant d’une prise en charge toujours rapprocheée, il a eté maintenu un accueil en

hépital de jour une fois par semaine dans le service de pédopsychiatrie. Elle a poursuivi les
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conduites auto-agressives a type de scarifications des avant-bras, seul médiateur trouvé
pour soulager sa tension interne. Devant les difficultés de la mére a imposer un cadre a D.,
le mode de garde a été transféré au domicile du péere avec l'accord de ce dernier. Ce
changement de domiciliation n'a cependant pas permis d’amélioration ou stabilisation des
comportements auto-agressifs de D et a méme commencé a échapper a la prise en charge

thérapeutique en ne venant plus aux rendez-vous proposeés.

D. est actuellement en perdue de vue, en rupture de prise en charge depuis le mois de
juin. En effet, les dernieres consultations n'ont pas été honorées ni excusées. En ce qui
concerne le diagnostic longitudinal pédopsychiatrique, le tableau clinique de D. est évocateur
d’'un trouble de la personnalité de type état limite, tout en conservant des réserves du fait de
son jeune age.

Comme A., D. a participé aux deux passations de questionnaire. Nous avons ainsi
constaté cette évolution :

- Le score de suicidalité est resté élevé, stable a 4/6, sans modification des

items validés par D. ;
- L’évolution du profil de coping est détaillée dans le tableau VI ;

- Le niveau de locus de controle est resté externaliste, trop élevé par rapport

aux standards des adolescents de son &ge, en passant de 24/40 a 26/40.

Tableau VI : Evolution du profil de coping de D.

Avant le groupe Apres le groupe

Utilise beaucoup
(90 et au-dela)

Utilise souvent
(70 a 89)
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2.4.5. Synthese autour des cas cliniques

> L’age au moment de l'inclusion dans le groupe s’échelonne entre 13 ans et 9

mois et 15 ans et 11 mois, avec une moyenne de 15 ans et 1 mois.

» L’age au moment du premier contact avec la pédopsychiatrie se situe entre 12

ans 3 mois et 14 ans 11 mois, soit une moyenne de 13 ans 9 mois.

> A., B. et D. bénéficiaient déja d’une prise en charge pédopsychiatrique
avant l'inclusion dans le groupe depuis un an et demi a trois ans. B. et D. avaient été
rencontrées pour la premiére fois du fait de leurs premiers passages a I'acte suicidaire. A.
était connue pour une palette de troubles plus vastes, les gestes auto-agressifs étant
apparus secondairement dans son anamnese. C. a été intégrée dans le groupe

thérapeutique aprés son premier passage aux urgences a la suite d’'un geste auto-agressif.

> A. et B. sont issues de milieux socio-économiques relativement aisés

alors que C. et D. proviennent de milieux plus précaires.

> Au niveau des relations intrafamiliales, nous ne notons pas de difficultés
majeures dans l'environnement de A. et B. Leurs parents sont apparus comme unis,

étayants et en capacité d’accueillir les émotions de leurs enfants.
C. et D. en revanche semblaient évoluer dans un cadre familial moins sécurisant :

- Leurs parents se sont séparés et ne sont pas parvenus a soutenir des positions

éducatives cohérentes.

- Il existe une fragilité psychologique dans leurs familles, marquée par l'existence
d’antécédents familiaux de prise en charge psychiatrique passés ou actuels pour les
meres, une problématique alcoolique pour les péres. Le pere de C. était connu du
systéme de soins depuis son enfance et la sceur de D. a realisé un geste suicidaire

dans les années précédant le passage a I'acte de D.

> En ce qui concerne la place dans la fratrie :
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- A. et C. sont toutes les deux les ainées de leur fratrie, respectivement de deux et
quatre enfants ;

- B. est fille unique ;

- D. est la cadette d’une fratrie de trois.

» Nous disposons de peu de données au sujet de la grossesse, des modalités

d’accouchement et du développement psychomoteur

- Nous n’avons pas d’informations en ce qui concerne le développement psychomoteur
précoce de A. avant son adoption. A son arrivée en France, les parents n‘ont pas
constate de difficultés notables pour elle.

- La grossesse, la naissance et le développement psychomoteur de B. se sont
déroulés sans incident notable.

- Le développement intra-utérin de D. a été marqué par le stress des violences
morales et physiques subies par sa mere pendant cette période et des
complications somatiques a type de menaces d’accouchement prématuré. Son

développement psychomoteur précoce était normal.

> A. et B. ont toutes les deux un parcours scolaire sans accroc, jusqu’a ce
que, pour A., les troubles présentés nécessitent des hospitalisations a répétition. C. et D.
décrivent des difficultés dés les premieres années dans le milieu scolaire avec des
résultats médiocres et une orientation adaptée précoce pour C. D. était en déscolarisation
relative au moment de son inclusion dans le groupe ce qui a conduit a un redoublement
'année suivante.

> Le facteur déclenchant repéré par les patientes et leurs parents comme étant
a l'origine du premier passage a I'acte suicidaire est :

- Un conflit avec les parents pour A. et C. (les deux pour A., le pére pour C.) ;

- Une rupture amoureuse pour B. et D., associée a une relation sentimentale difficile

pour D. dont le compagnon était violent.

» En ce qui concerne les modalités de passage a l'acte auto-agressif, chacune de

By

ces adolescentes a eu recours, a un moment donné de son parcours, a des
Aurela MOULIERAS

Faculié de Médecine de Limoges | octobre 2014

111



scarifications et des ingestions médicamenteuses volontaires. A., B. et D. ont

eégalement réalisé des tentatives de phlébotomie.

- Pour A. et B., les passages a l'acte ont d’abord été réalisés sur un mode de court-
circuit de la pensée. Dans un second temps, elles ont réalisé des gestes suicidaires
pensés et prémédités.

- Pour C. et D. les passages a I'acte sont décrits comme des gestes impulsifs, non
prémédités.

> Avant I'inclusion dans le groupe les difficultés constatées dans le parcours
de soin de ces quatre patientes étaient :

- Un défaut d’adhésion d’au moins un des deux parents aux prises en charge
proposées pour B. et D : les parents de B. exprimaient clairement leur défiance

tandis que le pere de D. ne respectait les rendez-vous proposés que de fagon tres
aléatoire ;

- La difficulté de B. a supporter une relation thérapeutique duelle. Elle était mise

en difficulté pour mettre en mots ses émotions ;

- Pour C. et D, il s’agissait principalement d'une impossibilité a élaborer par elles-
mémes, sans médiation par un support concret ou plus radicalement par I'appareil
a penser de leur interlocuteur lui-méme ;

- Un besoin de réassurance majeur par un étayage thérapeutique trés développé
pour A. Cette insécurité s’exprimait par la répétition des passages a I'acte malgre
les multiples modalités de soins mises en place (psychothérapie individuelle,
thérapie familiale, psychomotricité et chimiothérapie).

> Sur le plan du diagnostic longitudinal psychiatrique :

- A. et D. présentent un trouble de personnalité de type état limite, d'intensité
sévere pour A. ;

- Un trouble de ’humeur a été retenu pour B. ;

- Des troubles de conduites sur un niveau intellectuel limité et des carences
éducatives et affectives pour C.
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> En ce qui concerne l'évolution au travers de l'expérience du groupe
thérapeutique :

- Les quatre adolescentes ont accueilli favorablement la proposition de prise en

charge sous forme de groupe thérapeutique ;

- Rapidement, une alliance s’est formée entre C. et D. qui présentaient des
similitudes dans leur fonctionnement psychique caractérisé par de faibles capacités
d’élaboration et de pensée, une grande immaturité et des compétences
intellectuelles semblables a mettre en lien avec un niveau intellectuel de base faible

pour C., un plus jeune &ge et une inhibition intellectuelle pour D.

- A. et B. étaient plus en capacité de mobiliser leur appareil a penser. Leur évolution
s’est différenciée par la suite. Nous avons constaté une confirmation de I'adhésion
a ce type de dispositif et de sa capacité a s’appuyer dessus pour remetire en
question et faire évoluer favorablement son mode de fonctionnement pour B. En
revanche, la mobilisation des capacités d’élaboration de A. n'est restée
qu'éphémere. Elle a rapidement été rattrapée par son envahissement

symptomatique qui a également entrainé une rupture de cette prise en charge.

> On constate les caractéristiques suivantes concernant le profil de coping a
I'arrivée dans le groupe :

-On observe de fagon trés nette au moment de [linclusion dans le groupe
thérapeutique une prédominance de I'utilisation des stratégies du registre « non

productif » pour toutes les adolescentes ;

-La stratégie « s’accuser, se blamer» est utilisée par I’ensemble des
adolescentes et les stratégies « éprouver des malaises physiques » et « se
renfermer en soi » sont utilisées régulierement par trois des jeunes filles.

- Elles utilisent régulierement (souvent a beaucoup) entre trois (C.) et sept (B.)
stratégies d’adaptation face a des situations de stress sur les dix-neuf explorées
par cette échelle ;

- Seules A. et B. utilisent chacune régulierement une stratégie du registre « productif »

et une stratégie du registre « référence aux autres ».
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» C. se démarque concernant le score de suicidalité a I'entrée dans le groupe avec
un résultat en faveur d’un risque suicidaire faible alors que les trois autres jeunes
filles présentent un risque modéré a important.

> En ce qui concerne les niveaux de locus de contréle, nous retrouvons un
décalage entre les mémes bindmes de patientes : A. et B. présentent un niveau
de controle cohérent avec leur adge et leur niveau scolaire alors que C. et D.
montrent des résultats plus externalistes que ce qui serait attendu au vu des
normes.

> En ce qui concerne I'évolution entre les deux passations de questionnaires
pour A. et D. :

- Les scores de risque suicidaire a I'échelle de Poéldinger et de niveau de locus de
contréle a I'échelle de Nowicki et Strickland restent stables entre les deux

passations ;

- 1l existe un élargissement de I’éventail des stratégies de coping souvent a

beaucoup utilisées pour les deux patientes :

A. passe de quatre a douze stratégies de coping régulierement utilisées. Tous les styles
de coping sont ainsi davantage sollicités puisqu’elle passe de deux a sept stratégies « non
productives » mais aussi une a trois stratégies « productives » et une a deux stratégies
« référence aux autres ».

D. ne met toujours en ceuvre que des stratégies d’adaptation du style « non productif » en

passant de cinq a sept stratégies régulierement utilisées sur les neuf explorées par
I'Echelle de Coping pour Adolescents.
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En accord avec les données de la littérature, et conformément a ce que nous avons

observé chez les quatre patientes de la premiére session de groupe, le devenir de ces
jeunes suicidantes nous questionne.

Bien que nous ne disposions que de résultats treés parcellaires, et qui ne pourront
devenir interprétables et susceptibles d’étre généralisés que s'ils sont reproduits a une plus
grande échelle, la démarche thérapeutique du Pdle de Pédopsychiatrie garde toujours
comme objectif de favoriser une alliance thérapeutique pour pouvoir diminuer la

vulnérabilité aux facteurs précipitants de geste suicidaire en optimisant le recours a
certains facteurs protecteurs.

l.e paragraphe suivant va nous permetire de discuter I'’ensemble des éléments

soulevés dans ce travail et en tenter den tirer des perspectives cliniques et
thérapeutiques.
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3. TROISIEME PARTIE: DISCUSSION ET
PERSPECTIVES

Le premier rapport de 'OMS sur le suicide en septembre 2014 rappelle que,
malgré les 800 000 déces par suicide chague année dans le monde (un toutes les 40
secondes), il s'agit d’'une cause de mortalité évitable. Il est fondamental de prendre cette
notion en compte grace aux actions de prévention d’un premier passage a 'acte ou encore
par la prise en charge nécessaire des personnes qui ont déja tenté d'attenter a leur vie
(146). L’'OMS propose ainsi que les Etats membres se donnent pour objectif une

diminution de 10% du taux de suicide dans chaque pays en:

« « réduisant I'accés aux moyens de se suicider (pesticides, armes a feu, certains
médicaments,...) ;

« adoptant des politiques de lutte contre I’'alcoolisme pour réduire I'usage nocif de
l'alcool ;

» lraitant le suicide de facon responsable dans les médias ;

o assurant le dépistage précoce, le traitement et la prise en charge de personnes
souffrant de troubles mentaux et de troubles liés a I'usage de substances
psychoactives, de douleurs chroniques ou de détresse émotionnelle aigué ;

o formant les agents de santé non spécialisés a 'évaluation et a la prise en charge
des comportements suicidaires ;

e assurant le suivi des personnes qui ont fait une tentative de suicide et en leur
apportant un soutien au niveau communautaire » (142).

L’experience clinique du Pdle Universitaire de Psychiatrie de 'Enfant et de I'’Adolescent
de Limoges aupres des jeunes suicidants a montré, depuis plus de trente ans, que, malgre
I'évolution et la diversification des formes de prises en charge proposées, les propositions de
soins existantes ne parviennent pas a entralner I'adhésion d’'un certain nombre de ces
patients (141). Cet état de fait a un impact non négligeable en ce qui concerne le risque de

récidive et le pronostic psychiatrique des jeunes (147).

Ce travail de thése s’est attaché a la démarche du Péle de Pédopsychiatrie de proposer un

dispositif innovant d’accompagnement de ces patients, plus adapté a leurs problematiques et
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leur mode de fonctionnement, par le biais d’un groupe thérapeutique dont le travail est axé

sur les stratégies de coping.

L’expérience de la premiére session du groupe thérapeutique de la saison 2013-2014
n’a malheureusement pas pu étre poursuivie sur la fin de 'année scolaire ce qui nous a
conduits a chercher a comprendre les raisons de cet insuccés afin d’adapter notre
dynamique de soins et continuer de tendre vers une diminution maximale du taux de récidive

suicidaire en Haute-Vienne.
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3.1. DISCUSSION AUTOUR DE L’ETAT DES LIEUX DES
JEUNES SUICIDANTS A LIMOGES

L'analyse de la littérature, régionale, francaise et internationale au sujet de
I'épidémiologie du suicide des adolescents insiste sur le caractére évitable de la mortalité

par suicide qui reste la deuxieme cause de mortalité de cette tranche d’age (81).

Notre recueil du nombre de passages aux urgences dans les suites d'un passage a
I'acte suicidaire, ou devant des idées suicidaires, concorde avec les chiffres publiés par
I’Observatoire Régional de la Santé du Limousin (58), qui dénombrait 213 passages aux
urgences dans les suites d’une tentative de suicide (141 filles et 72 gargons) entre 2009 et
2011. La prédominance féminine est cependant plus marquée (1 gargon pour 3.5 filles
environ) dans notre échantillon limougeaud de 2013-2014 qUe dans I'ensemble de la région

(environ 1 gargon pour 2 filles).

Ce résultat met en lumiere une diminution du nombre d’adolescents suicidants par
rapport aux éléments recueillis par le passé dans la région (83 en 1990 vs 64 en 2013-2014).
Cette évolution peut s’expliquer, comme le suggérent certains auteurs au niveau national (6)
(44), par l'efficacité des stratégies de prévention mises en place. On ne peut cependant
pas éliminer 'ensemble des tentatives de suicide qui ne sont pas identifiées comme
telles ou ne sont pas médicalisées. Enfin, nous nous sommes ici centrés uniqguement sur
les jeunes qui ont accédé aux soins par lintermédiaire des urgences peédiatriqgues et
I'impression clinique des praticiens du podle est aussi en faveur d’une probable banalisation
de certaines crises suicidaires. La fréquence des idées suicidaires et tentatives de suicide
relevée par 'ORS du Limousin est en faveur de cette hypothése (58). De ce fait, un certain
nombre d’adolescents présentant une problématique suicidaire pourrait ne pas étre
orienté vers l'interlocuteur privilégié que constitue 'Equipe Mobile de Pédopsychiatrie de

Liaison.

En ce qui concerne la prise en charge des enfants et adolescents qui sont arrivés aux
urgences de I'Hopital de la Mére et de 'Enfant, le Poéle de Pédopsychiatrie est tout a fait
efficient pour ce qui est de I'évaluation initiale avec une hospitalisation compléte
effective dans 53 cas sur 64 alors que la moyenne nationale se situerait plutét autour de
25% de tentatives de suicide hospitalisées (6) (148). Au cours des hospitalisations, en
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pédiatrie ou dans le service de pédopsychiatrie pour adolescents Bellevue, I’évaluation
pédopsychiatrique individuelle recommandée par 'HAS (79) est la regle, ’évaluation
sociale dans 30 cas sur 53 et familiale pour 44 des patients. Le suivi ambulatoire, précédé
ou non d’une hospitalisation compléte, est dans la grande majorité des cas (38 sur 44)
réalisé sur la base d’entretiens individuels avec le patient associés a des entretiens en
présence des parents. D’autres modalités de prise en charge peuvent étre associées,
adaptées a chaque situation, principalement la thérapie familiale et les traitements
psychotropes, afin de correspondre [a aussi aux recommandations faites par 'HAS (79).
Celles-ci ont d'ailleurs été confirmées récemment par le premier rapport de 'OMS sur le
suicide en septembre 2014 (142). La recommandation de suivi sur une durée de 90 jours
de I'HAS (79) est plus difficilement respectée que les modalités d’évaluation post-critique
immeédiate mais est effective dans la majorité des cas, y compris pour la moitié des

patients qui ont été perdus de vue.

Les problemes auxquels sont donc confrontés les cliniciens qui rencontrent ces jeunes

suicidants sont donc :
- Le risque de perte de vue ;

- Et les recours itératifs aux urgences dus a des difficultés psychiques malgré

I'étayage mis en place, parfois massif, en ambulatoire.

Ces éléments avaient déja été constatés dans I'étude menée au début des années 1990 a
Limoges et un lien avait été suspecté avec le diagnostic longitudinal de trouble de

personnalité de type limite (144) (149).

Avec l'éclairage de la littérature internationale autour de la problématique suicidaire
des adolescents, il nous parait intéressant de soulever cette question du trouble de
personnalité limite. Si la question du diagnostic de trouble de personnalité n’est pas
consensuelle avant 'dge adulte du fait de la notion de construction de I'appareil psychique

inhérente a I'enfance et 'adolescence (150) (151), plusieurs écrits spécialisés :

- établissent un parallele entre des éléments du fonctionnement « normal » de
I'adolescence et certaines caractéristiques du trouble de personnalité limite
(152) (153) ;

- évoquent une évolution de la société, occidentale en particulier, vers une
augmentation des organisations de personnalité sur un mode évocateur d’état
limite (154);
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- associent statistiquement le trouble de personnalité limite et les conduites

suicidaires a tous les ages (155) et en particulier a ’adolescence (156) (157)
(158).
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3.2. DISCUSSION AUTOUR DES LIENS ENTRE
ADOLESCENCE ET TROUBLE DE PERSONNALITE LIMITE

A Limoges, Roche et al. en 1992 avaient déja mis en avant les liens entre le trouble
de personnalité limite et un plus grand recours au systéme de soins psychiatriques
dans le cadre d'une hospitalisation compléte, ou par le biais des consultations
d’urgence, par rapport aux patients souffrant de troubles névrotiques qui étaient, eux,

davantage utilisateurs des consultations ambulatoires externes (144).

Nous ne connaissons pas le diagnostic psychiatrique longitudinal retenu pour les
patients suicidants qui ont fréquenté les urgences pédiatriques entre avril 2013 et mars 2014
qui aurait pu éclairer sur 'incidence de ce trouble de personnalité parmi cette population. Il
pourrait étre intéressant de se pencher sur d’éventuelles associations entre le trouble de
la personnalité et la venue aux urgences dans un contexte de dynamique suicidaire,
voire de recours itératif a cette porte d’entrée dans les soins et les possibilités
d’évolution aprés qu’une proposition de prise en soins ambulatoire ait ete faite. Ce travail
de mise en lien de I'épidemiologie et de la psychopathologie des jeunes suicidants pourrait
aider sur le terrain les praticiens a adapter les dispositifs de soins au mieux pour ces

patients-la.

Certains auteurs estiment que la source des troubles de la personnalité se situerait
au niveau des processus de traitement de P'information (86). En effet, I'évaluation d’une
situation donnée par un sujet précede et déclenche sa stratégie de réaction qui peut ensuite
s’avérer bien ou mal adaptée. Cette évaluation repose en partie sur les croyances du sujet.
Celles-ci sont intégrées dans les schémas qui filtrent et synthétisent les informations issues
de l'environnement et qui conditionnent ainsi les processus cognitifs, affectifs et

motivationnels du sujet.

Ainsi, linteraction de ces dispositions internes et des influences de I'environnement
declencherait une réaction en chaine dont le point culminant serait le comportement

manifeste du sujet (86).
Selon Beck, les troubles de personnalité se caracteriseraient par des croyances

dysfonctionnelles extrémes et rigides qui accroitraient la vulnérabilité cognitive de l'individu.
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Nous reprenons ici les trois schémas cognitifs identifiés par Pretzer en 1990 comme étant
des présuppositions clés des patients limites (86) :

> « le monde est dangereux et malveillant » ;
>« je suis impuissant et vulnérable » ;

>« je suis fondamentalement inacceptable ».

Si la stabilité du diagnostic de trouble de personnalité n’apparait pas systématique
entre 'adolescence et I'age adulte dans la littérature (151), les adolescents suicidants sont
plus a risque d’ancrage dans un processus psychopathologigue chronique qu'en population
générale. Ainsi, une étude menée a Limoges en 2007 mettait en évidence que prés d’un tiers
des jeunes suicidants étaient toujours pris en charge en psychiatrie adulte quinze ans aprés
la tentative de suicide qui les avait introduit dans le systéme de soins (147).

L'expérience clinique des quatre adolescentes renconirées lors du groupe

thérapeutique nous parait illustrer de fagcon caractéristique ce mode de fonctionnement.
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3.3. DISCUSSION AUTOUR DES CAS ET DE LEUR
EVOLUTION CLINIQUE DANS LE GROUPE

Bien que I'échantillon de patients de la premiére session de groupe soit trés limité, il

nous a permis d’ouvrir un certain nombre de constatations et d’hypothéses.

> Notre premiere observation concerne le fait que nous n’avons accueilli que
des filles, confirmant la prédominance féminine largement retrouvée dans la littérature dans

le cadre de la problématique suicidaire, ainsi que les chiffres de notre état des lieux.

> Nous ne disposons pas d’informations exhaustives pour toutes les patientes
concernant la grossesse, leur naissance et les premieres phases de leur développement
psychomoteur. Il nous parait cependant intéressant de nous attarder un instant sur le cas de
A. qui souléve la question des liens entre le développement d’un trouble de personnalité
de type état limite, le recours aux conduites suicidaires et des antécédents de stress

précoce et événements de vie traumatiques gu'elle a effectivement vécus (74) (159) (160)

- De son statut d’enfant orpheline, avec la notion d’abandon et donc de trouble de

'attachement précoce ;

- Des modalités d’accueil dans l'orphelinat en Bulgarie rapportées par ses parents

adoptifs et qu'elle a subies pendant sa premiére année et demie de vie (161) ;

- De la notion de traumatisme sexuel au printemps 2013 qui est souvent associée au

trouble de personnalité limite dans la littérature (161) (162).

> Au regard de I'anamnése personnelle de nos patientes, nous pouvons

retenir deux éléments :

- Seule C. a été rencontrée pour la premiére fois dans le mois précédant le début du
groupe thérapeutique puisque A., B. et D. bénéficiaient déja d’une prise en
charge pédopsychiatrique depuis un a deux ans.

B. et D. avaient été rencontrées pour la premiere fois du fait de leurs premiers passages a
I'acte suicidaire.

Aurela MOULIERAS | Faculié de Médecine de Limoges | octobre 2014

123



A. était connue pour une palette de troubles plus vastes, les gestes auto-agressifs étant

apparus secondairement dans son anamneése.

- Ces patientes présentaient un certain nombre de difficultés constatées dans leur
parcours de soins.

Ces éléments ne paraissent pas négligeables puisqu’ils soulignent déja :

» les difficultés d’inclusion dans une dynamique de soins, soit intrinseque a
l'adolescente (B.), soit davantage en lien avec une réticence plus ou moins
clairement signifiée des parents (B., C. et D.)

» et la résistance de leurs troubles psychiques aux thérapeutiques déja mises en
place qui se traduit par la répétition des événements visant a remobiliser I'entourage
et le systeme de soins, A. étant 'exemple le plus marquant au vu de la multiplicité

des dispositifs déja mis en ceuvre autour d’elle (155) (163).

> L’analyse des facteurs déclenchants identifiés aux passages a I'acte suicidaires
qui ont motivé l'inclusion dans le groupe retrouve la prédominance des relations
amoureuses et des relations avec les parents décrite dans la littérature dans les
problématiques adolescentes (4) (48). Nos patientes illustrent, chacune dans sa
situation, une défaillance dans les capacités internes de réassurance et
d’identification, qu’elles pallient par le surinvestissement d’une relation
interpersonnelle (parentale, amoureuse). Dans leurs relations, l'autre apparait
idéalisé, affublé de tous les atouts de l'objet positif, mais doit rester une figure
maltraitante pour étre tolérable en confirmant le statut de mauvais objet auquel ces
adolescentes se sont identifiées (4).

> Faisant écho a ce que nous avons pu évoquer un peu plus haut dans la
discussion, deux de nos quatre patientes avaient un diagnostic de trouble de personnalité
limite.

Paradoxalement au vu des données de la littérature en particulier concernant les difficultés
d’alliance thérapeutique et d’assiduité dans cette population, il s’agit des deux seules
patientes qui ont pu étre mobilisées pour la deuxieme passation des questionnaires. Il est &
noter cependant que ces passations ont pu se faire dans des contextes particuliers. En effet,
A. était alors hospitalisée a temps complet et D. bénéficiait d’'une prise en charge sous forme
d’accueil en hoépital de jour hebdomadaire qu’elle a honorée, bien que de maniere tres
aléatoire, pendant un certain temps.
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Nous pouvons donc supposer que, si B. et C. avaient été hospitalisées a temps complet, ou
en accueil de jour, a cette période-la, elles auraient également pu étre mobilisées, ce qui ne
permet pas de tirer de conclusions concernant le degré d’'adhésion des patientes a la

dimension de recherche et d’évaluation de leur prise en charge.

> A. et B. se différencient de C. et D. sur un certain nombre de points en ce qui
concerne leur histoire de vie, et en particulier sur le plan du contexte social, familial et

scolaire :

- A. et B. proviennent toutes les deux de milieux sociaux et familiaux stables,

contrairementa C. et D. ;

- Bien que les antécédents familiaux n’aient pas été explorés de fagon tres
approfondie dans ce ftravail, nous observons une histoire psychiatrique
beaucoup plus chargée pour C. et D. dont les deux parents ont des antécédents
personnels de problématique psychiatrique, voire un suivi en cours et pour
lesquelles il existe une problématique alcoolique des deux péres. Nous ne pouvons
aller plus loin dans notre raisonnement puisqu’il est clair que nous ne connaissons
pas le background génétique de A. qui a été adoptée, et que nous avons
connaissance d’une prise en charge psychiatrique dans I'entourage de B. bien que

sans plus de précision ;

- L’age intervient probablement aussi dans sa dimension de maturation et des
aptitudes cognitives et intellectuelles disponibles au regard de ces différences
puisque D. a deux ans de moins que A. et B. L'alliance qui s’est formée entre C. et
D. n'est probablement pas étrangere au faible niveau intellectuel de C. qui
rejoignait ainsi D ;

- Enfin C. et D. ont été en difficulté en milieu scolaire dés les premiéres années
contrairement a A. et B. pour lesquelles l'intégration scolaire s’est faite sans

accroc ;

- En nous appuyant sur les théories de Beck concernant I'étiologie des troubles de la
personnalité qui associe les croyances dysfonctionnelles a des prédispositions
génetiques et a l'exposition a des événements de vie traumatiques ou une
influence négative d’autrui dans le parcours de vie (86), nous pouvons supposer
que A. et B. ont intégré le groupe avec un niveau de fonctionnement plus
élevé et une capacité plus importante que C. et D. a investir ce type de soins

sans expérimenter de sensation de danger pour leur intégrité psychique.
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> Bien que nous ne puissions en tirer de conclusions en termes d’association
statistique ou de liens de causalité, ces deux binémes se sont également différenciés sur

le plan clinique cadre de la prise en charge :

- Une plus grande facilité pour mobiliser leur appareil de pensée que ce soit en

dehors et dans le cadre du groupe ;

- Une évolution dans les modalités de passage a lPacte qui ont pu étre
secondairement chargés de sens et donc terrain d’élaboration alors qu'ils sont

restés a un niveau de fuite et de court-circuit de la pensée pour C.etD ;

- On peut ici supposer que, dans leur parcours, A. et B. ont présenté une évolution de
leur fonctionnement qui s’est faite d’abord sur un plan intrapsychique, avec
I'apparition de la possibilité d’apporter une représentation pensée aux mises en acte,
alors que la traduction comportementale de cette progression n’apparaitrait que

dans un second temps.

- En termes de stratégies de coping, il est trés difficile d’extrapoler des éléments au
vu du peu de recul et d’'informations dont nous disposons. Nous avons cependant pu
constater que A. et B. sont les seules a bénéficier d’'une stratégie du registre
« productif » et d’'une stratégie du registre « référence aux autres » parmi leurs
stratégies préférentielles dans le bilan pré-groupe. C. et D. n’utilisent que des

stratégies du registre « non productif » ;

- De la méme facgon, le niveau de locus de contrdle est concordant avec I'age et le
niveau scolaire pour A. et B. alors qu'il est plus externaliste que la norme attendue
pour C. et D.

L’ensemble de ces éléments semble concorder pour alimenter Phypothése d’un meilleur
fonctionnement de départ avec de plus grandes capacités de mobilisation psychiques

pour A. et B.

> Concernant le risque suicidaire, les scores a I'échelle de Pdéldinger de trois
des quatre patientes étaient en faveur d’un risque suicidaire élevé. Seule C. présentait a
son admission dans le groupe un score en faveur d’un risque faible, ce qui améne a se
poser la question de la dynamique suicidaire consciente derriére un passage a l'acte
auto-agressif. Nous ne pouvons pas tirer de conclusions des deux seuls questionnaires
remplis a la fin des dix séances d’une part du fait de 'effectif réduit, d’autre part a cause de

la nature méme du questionnaire qui ne permet qu’'une approche trés globale du risque
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suicidaire. Une évaluation du type RUD (Risque-Urgence-Dangerosité) pourrait permettre

d’'approcher de fagon plus fidéle la problématique suicidaire de chaque adolescent.

> La tentative d’objectiver une évolution des stratégies de coping avant et
apres le groupe n’a pu étre mise en place que pour A. et D. Nous avons pu observer pour
ces deux patientes une extension de leur répertoire de stratégies de coping, remplissant
ainsi la premiére étape, quantitative, de I'objectif clinique du groupe qui devait leur permettre
de diversifier leurs modalités d’adaptation aux situations rencontrées. Cependant, de fagon
qualitative, il apparait que le style de coping préférentiel reste le style « non productif »
a Iissue des dix séances, méme si A. a inclus deux nouvelles stratégies « productives » et '
une nouvelle stratégie « référence aux autres » dans son répertoire. Enfin, I’espace de
temps imposé par le groupe thérapeutique est arbitraire par le fait qu'il ne tient pas

compte de la cinétique d'évolution propre a chaque adolescente.

> En ce qui concerne I’évolution du niveau de locus de contrdle, nous
n'avons trouvé de modification du score pour aucune des patientes. Nous pouvons ici nous

interroger sur :

- La possibilité que locus de contrdle et coping n’évoluent pas de fagon
simultanée ;

- L'éventualité que, malgré un lien effectif entre ces deux concepts, Paction
psychothérapique sur le profil de coping ne se traduise pas par une évolution

du niveau de locus de controle ;

- La sensibilit¢ de I'échelle de Nowicki et Strickland pour détecter des variations

minimes de niveau de controle ;

- Comme pour le coping, il est aussi possible que les deux évaluations soient trop

rapprochées pour qu’une évolution du niveau de contréle ait pu se produire ;

- Enfin nous ne pouvons pas écarter la question de la pertinence du lien entre locus

de contrdle et coping, qui est réfuté par certains auteurs (139) (164) ;

> En ce qui concerne I’évolution dans Padhésion aux soins a la suite de la
prise en charge par le groupe thérapeutique, les thérapeutes ont observé, surtout au
cours des premiéres séances de groupe, 'émergence d’'une alliance a I'égard de ce

dispositif, méme si I'assiduité des participantes s’est ensuite progressivement étiolée.
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Effectivement, seule B. semble avoir pu trouver par le biais de cette forme de thérapie un
espace d’adhésion gu’elle a pu signifier en exprimant son souhait d’integrer un autre
dispositif de ce type en relai.

Ce constat amene plusieurs réflexions :

- La question de la pertinence de ce type de prise en charge dans le cadre de la
problématique de Palliance thérapeutique, bien que les données de littérature

soient plus favorables que ce que nous avons pu observer.

- Nous ne pouvons pourtant pas occulter la premiére adhésion des patientes qui a
pu étre favorisée par plusieurs caractéristiques de cet outil thérapeutique : la
nouveauté de cette prise en charge, la modalité de groupe de pairs avec son
corollaire de dynamique de « bande » et le fait que les difficultés ne sont pas
abordées directement ici contrairement aux entretiens individuels. Nous pouvons
aussi prendre en compte le cadre structuré d’inspiration cognitivo-
comportementale qui a pu apporter davantage de repéres ainsi que 'échéance
concréte des dix séances probablement moins anxiogene que les suivis
individuels dans lesquels les patients peuvent se sentir perdus et uniquement
tributaires de I'appréciation de leur thérapeute ;

- La question de la durée limitée et des modalités de la fin de la prise en charge
mérite aussi d'étre soulevée. Bien que posant un cadre clair et donc probablement
contenant au départ, il est envisageable que l'arrét brutal des rencontres
hebdomadaires aprés les dix séances puisse représenter une nouvelle
rupture/abandon désorganisante pour ces patientes dont le parcours de vie et de
soins est déja émaillé et qui sont trés sensibles a toutes les formes de séparation.
Or cet élément vient contrecarrer toute la dynamique de réflexion a l'origine de
cette nouvelle proposition de soins qui visait justement a insuffler du sens dans
une continuité (165).

Méme si nous avons perdu de vue B., nous pouvons constater qu'avec le groupe elle a
commencé & mobiliser des personnes ressources sans avoir recours a la mise en acte. De
plus, elle n'a plus réalisé de geste auto-agressif qui ait nécessité d’étre medicalise et nous
pouvons émettre I'hypothése que 'acces a la mise en pensée et aux représentations de son
mal-étre aura permis de faire exprimer autrement sa souffrance qu’en passant par I'attaque

de son enveloppe corporelle.

Le bilan est moins franc pour A. qui a montré quelle était en mesure de mobiliser des

capacités de pensée et élaboration au sein du groupe mais cette évolution est restée tres

Aurela MOULIERAS | Faculié de Médecine de Limoges | octobre 2014

128



éphémere. En effet, elle a rapidement été rattrapée par 'emballement symptomatique dans

le cadre d’une nouvelle rechute de son trouble de personnalité évalué comme séveére.

» Les quatre adolescentes ont été ré-hospitalisées au cours des trois mois
de groupe thérapeutique. Gérardin émet I'hypothése que P’hospitalisation pourrait étre
pensée comme un équivalent de rite de passage moderne, comme ceux qui structuraient
auparavant les sociétés. Le soin en hospitalisation reposerait ainsi sur les trois grands axes
fondateurs des rites initiatiques, retrouvés dans toutes les sociétés archaiques du monde : la
séparation, la réclusion et le retour. De la méme fagon que pour ces rites de passage,
I'hospitalisation s’organiserait aussi autour : de I’agir, du corps et de I'’espace (11). Cette
hypothése pourrait ainsi rendre compte de la dimension constructive de ces ré-
hospitalisations qui ont pu d’emblée apparaitre comme un échec du dispositif justement

mis en place pour permettre de différer I'apparition de la crise qui était la modalité d'entrée
dans les soins privilégiée.

Nous nous interrogeons dans ce contexte sur les moyens a mettre en place pour
limiter ces pertes de vue et aider les adolescents a maintenir la continuité qui fait
défaut dans leur fonctionnement psychique. Une possibilité pourrait étre la planification de
I’ensemble des rendez-vous deés l'intégration au sein du groupe, ou la mise en place de
rappels téléphoniques ou par sms des rendez-vous, comme cela avait déja été tenté a
Limoges dans le cadre des prises en charges secondaires aux alcoolisations aigués
d’adolescents (29). Nous pouvons également nous poser la question de la pertinence de
I'orientation exclusive sur ce groupe de patients porteurs de telles failles psychiques,
qui nécessitent un étayage thérapeutique majeur en ambulatoire.

Devant ce bilan mitigé de l'expérience de la premiére session de ce groupe
thérapeutique mais aussi la profusion de pistes de réflexion et de travail clinique qui
sont soulevées, nous allons a présent évoquer les difficultés auxquelles nous avons été
confrontés dans la création et la mise en place de ce groupe. Celles-ci ont, de fait,

probablement contribué a limiter Fimpact bénéfique escompté et nous permetiront

d’adapter en conséquence nos propositions de soins a venir.



3.4. DISCUSSION AUTOUR DE L’ARDUITE A LA MISE EN PLACE DU
GROUPE THERAPEUTIQUE ET LIMITES DE L’EXPERIENCE

Au vu de toutes ces réflexions cliniques et des données bibliographiques sur la
psychopathologie des adolescents suicidants et ses liens avec le trouble de personnalité
limite, il parait effectivement pertinent d’étoffer notre dispositif d’étayage auprés de ces
jeunes avec des outils thérapeutiques cohérents plus récents basés sur la valorisation de
facteurs protecteurs du risque suicidaire tels que le coping productif comme cela a déja été
développé aux Etats-Unis (66). De plus, nous pouvons arguer du fait que le dispositif de
groupe constitue une alternative moins coliteuse en termes financiers de temps médical a
payer pour chaque consultation individuelle pour prendre en charge correctement ces
adolescents tout en respectant les recommandations de 'HAS.

Nous nous sommes cependant confrontés a un certain nombre de difficultés dans la
mise en place de cette nouvelle forme de soins. Contrairement a nos appréhensions initiales,
ce ne sont pas les obstacles inhérents au public ciblé qui ont été les plus complexes a

contourner et ont entrainé linterruption du projet de deuxiéme session de groupe.

Les limites retenues sont :

> Le manque de personnel soignant : il a fallu détacher deux soignants, un médecin
et un infirmier de I'Equipe Mobile pour les temps de séance (une heure
hebdomadaire) mais aussi en amont de réflexion autour du projet et de ses
modalités de mise en place, et en parallele des séances pour les temps de
supervision mensuelle.

» La confusion des roles des thérapeutes qui étaient a la fois interlocuteurs au
moment de la crise du passage aux urgences, avaient assuré la prise en charge en

hospitalisation compléete et, pour certaines patientes, assuraient également leur
suivi ambulatoire individuel ;

> Le probleme de la localisation de I'espace du groupe qui s’est fait par defaut a
I'’HME parce qu'il n’y avait pas de local disponible ailleurs, dans un bureau de
consultation inadapté a I'accueil d’'un groupe ;
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> L’organisation du temps de disponibilité réciproque : en effet, il n’a pas été possible
de trouver un temps qui n’empiéte ni sur la scolarité des jeunes ni sur le temps de
travail des soignants, ce qui aurait pourtant permis un confort et une prise en
charge optimale des participants ;

» Dans la lignée de ce dernier point, la fréquence hebdomadaire des séances
nécessite une certaine souplesse de chacun des participants pour pouvoir se

rendre disponible de fagon rapprochée ;

> Le transport des jeunes : nous avons ainsi di mettre en place une prise en charge
taxi pour 'une d’elle, les parents ne pouvant assurer sa venue dans le groupe dans

le cas contraire ;

> L’obligation d’'un groupe fermé : le programme établi des séances nécessitait de
respecter un certain ordre alors qu’un groupe semi-ouvert aurait permis d’accueillir
davantage de patients pour lesquels l'indication existait sans devoir respecter un

délai d’un trimestre pour attendre la prochaine session.

Enfin, nous ne pouvons pas éliminer la difficulté inhérente au public concerné, dans sa
dimension de susceptibilité a I'inobservance thérapeutique, qui a entrainé une baisse de
I'assiduité conséquente décrite par les thérapeutes aprés un certain nombre de séances et
n’a pas empéché que deux des patientes soient aujourd’hui perdues de vue pour le systéme
de soins.

Nous pouvons déplorer que I'assiduité a chaque séance n’ait pas été relevée réguliérement,
ce qui ne permet pas d'objectiver I'évolution de I'assiduité aux séances. Nous ne pouvons
pas non plus évaluer l'impact du groupe sur [établissement d’'une éventuelle alliance
thérapeutique mais nous pouvons nous poser la question de la pertinence de I'orientation sur

ce groupe de patientes présentant de telles failles psychiques.

Les limites de cette expérience thérapeutique évoquées ici constituent ainsi un
préalable a la mise en place de nouvelles propositions de soins, indispensables au vu de la

severité et la complexité de la problématique des adolescents suicidants.
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3.5. PROJETS ACTUELS POUR LA PRISE EN CHARGE DES
ADOLESCENTS SUICIDANTS A LIMOGES ET
PERSPECTIVES D’AVENIR

L’expérience pilote de cette premiere session de groupe thérapeutique nous a amenés
a reprendre notre réflexion quant aux nouvelles modalités de prise en charge a apporter a
ces patients.

Nous avons envisageé de :

> Dédier un espace, de temps et de lieu, conséquent et spécifique a la prise

en charge de ces adolescents au sein du Pdle de Pédopsychiatrie ;

> Avec des soignants dont la fonction est spécifiquement consacrée a leur
accueil dans ce cadre-la. En effet, le role de « prét » de 'appareil a penser des thérapeutes
pour les patients nécessite qu'ils puissent étre eux-mémes suffisamment disponibles pour
assurer leur fonction contenante (166) ;

> Diversifier les formes d’accompagnement au cours de ce temps
d’accueil avec le maintien du groupe thérapeutique centré sur les stratégies de coping
associé a un groupe thérapeutique centré sur I'affirmation de soi, un groupe
thérapeutique de gestion de ’anxiété, ateliers d’expression (théatre, art-thérapie,

musicothérapie, activité physique et sportive).

Ainsi, depuis le mois de septembre 2014, un hopital de jour pour adolescents sur
le site du pavillon Le Sillon au CH Esquirol accueille une demi-journée par semaine, le
mercredi apres-midi, des adolescents présentant une problématique suicidaire lorsque la
scolarité peut étre maintenue. Dans le cas contraire, I'accueil peut étre intensifié sur les

autres jours de la semaine dans le cadre d’'ateliers adaptés a leur problématique.

Les jeunes sont adressés a I'hopital de jour par leur psychiatre référent et bénéficient d’un
entretien avec le médecin responsable de cette unité de soins a leur admission afin de leur

en expliquer le fonctionnement, puis de fagon réguliere afin de réévaluer la prise en charge.

En ce qui concerne plus spécifiquement le groupe thérapeutique, nous avons apporté
les modifications suivantes :
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> L’indication est élargie a ’ensemble des adolescents suicidants qui
seront susceptibles de se voir proposer cette forme de prise en charge, méme en premiere
intention ;

> Le lieu du groupe est donc une salle originale, dans le batiment de I'hopital

de jour et non plus a 'lHME ;

> Les thérapeutes ne sont pas rattachés a I’Equipe Mobile intervenant a

I'HME ce qui permet de limiter les confusions entre les divers temps de prise en charge ;

> Le temps d’hopital de jour se fait le mercredi aprés-midi, donc en dehors

du temps scolaire pour les adolescents qui restent scolarisés ;

> Le programme des séances a été légerement modifié pour permetire des
inclusions mensuelles réguliéres sous la forme d’'un groupe semi-ouvert : la premiere
séance de chague mois est dédiée a une ré-explication de la notion de coping pour les
nouveaux arrivants et les adolescents déja inclus qui le souhaitent et le contenu de chaque
séance est adapté de fagon a ce que les nouveaux arrivants ne soient pas pénalisés en

termes de compréhension et d’évolution ;

> La présence est notée au cours de chaque séance afin de permetire une

évaluation objective de I'assiduité de chacun ;

> Les patients qui ne souhaitent pas mettre fin a ce type de prise en
charge apres leurs dix séances de groupe peuvent choisir de continuer d’assister aux
séances sous la forme d’une entrée libre. De plus, I'accueil sur une durée de trois heures
d’hopital de jour a aussi pour but d’assurer cette fonction contenante de groupe qui peut
permetire d’attendre que I'adolescent soit inclus dans un des autres groupes de

paroles proposés par le Péle sans rupture du cadre de prise en charge ;

> Enfin, nous envisageons éventuellement dans l'avenir d'individualiser deux
groupes (collégiens et lycéens), ce qui correspondrait aussi 2 une homogénéisation des

ages des participants et de leurs problématiques.

Nous avons opté pour la conservation du déroulement des séances de groupe qui nous
a paru adapté et trouver un sens chez nos patientes lors de la premiére session. Nous
perpétuons également la passation de I'Echelle de Coping pour Adolescents avant et
apres les dix séances de groupe, dont Pévolution sera reprise lors d'un rendez-vous

spécifique par le médecin responsable et en présence du jeune et de ses parents.

Aurela MOULIERAS | Faculté de Médecine de Limoges | octobre 2014

{oc} B NG~ N ia

w
W



Dans les prochaines sessions de groupe thérapeutique, nous envisageons, avec
davantage de patients, d’analyser I’évolution des différents paramétres mesurés dans
une approche compréhensive de nos moyens d’action pour la prévention du risque
suicidaire chez les adolescents. A terme, il pourrait étre intéressant de tenter de réaliser une
etude d’évaluation de [Pefficacité du groupe thérapeutique au regard des autres

stratégies de prise en charge des jeunes suicidants.

Enfin, nous souhaitons aussi élargir le champ de nos recherche a la notion
d’agentivite, concept relativement proche de celui de locus de contréle mais jusqu'a
présent limité au champ des pathologies psychotiques. En effet, le passage a l'acte
suicidaire, en tant que raptus, pourrait étre considéré comme une perte de contrdle elle-
méme assimilée a un décrochage de la réalité comme il peut exister chez les patients en
décompensation délirante. Cette démarche a d’ailleurs été récompensée de la part de la

Fondation de France par une aide au financement du groupe thérapeutique.
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En conclusion de cette discussion, nous pouvons dire que FPintérét de notre
démarche avec ce groupe thérapeutique est triple :

- Sur le plan clinique et psychopathologique, ce groupe constitue un outil pertinent

et cohérent devant la problématique apportée par les adolescents suicidants ;

- Sur le plan de I'amélioration des pratiques, ce dispositif est innovant puisqu’il
n’a pas encore éte validé aupres de cette population ;

- Enfin, sur le plan de la recherche clinique, une possibilité d’évaluation de cet

outil est intégrée dans son protocole thérapeutique méme.
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CONCLUSION

Le principal facteur de risque a la réalisation d’'un geste suicidaire est constitué par
existence d’au moins un antécédent de tentative d’autolyse et le suicide est largement
reconnu comme la deuxiéme cause de mortalité a 'adolescence. Ces deux facteurs font du
risque suicidaire une préoccupation majeure de 'ensemble des acteurs de la santé mentale

des enfants et adolescents.

Le passage a l'acte suicidaire peut étre considéré comme déterminé par I'association
de facteurs de risque proximaux, ou facteurs précipitants, et de facteurs de risque distaux,
ou facteurs prédisposants (167). Notre travail se base sur la recherche d'une modification au
niveau des facteurs secondaires en tentant de faire évoluer un profil de coping constituant un
facteur de risque en un profil de coping devenu un facteur protecteur du risque suicidaire. Si
les facteurs précipitants tels que les événements de vie, de méme que la plupart des
facteurs prédisposants (histoire familiale de suicide, stress précoces, facteurs épigénétiques,
traits de personnalité) sont immuables, d’autres facteurs de risque distaux tels que le style
cognitif peuvent étre envisagés comme cible d’un travail psychothérapique. Notre réflexion
clinique et thérapeutique cherche a modérer l'impact que pourront avoir les facteurs de
risque proximaux grace a la promotion de facteurs de protection, comme le coping, qui
agissent comme des modérateurs des facteurs de risque afin de prévenir une éventuelle

perte de contrble qui se traduirait par un geste auto-agressif.

Notre travail a confirmé, par 'expérience clinique du Pdle Universitaire de Psychiatrie
de 'Enfant et de I'Adolescent du Centre Hospitalier de Limoges, un certain nombre de
données de la littérature concernant le fonctionnement des adolescents suicidants. Si des

limites certaines existent a ce travail, notre démarche présente un triple intérét :

- Sur le plan clinique et psychopathologique, ce groupe constitue un outil pertinent et

cohérent devant la problématique apportée par les adolescents suicidants ;

- Sur le plan de 'amélioration des pratiques, ce dispositif est innovant puisqu’il n’a pas

encore éte validé aupres de cette population ;

- Enfin, sur le plan de la recherche clinique, une possibilité d’évaluation de cet outil est

intégrée dans son protocole thérapeutique méme.
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Annexe 1 : Notice d’information et recueil des consentements

Notice d’information

Madame, Monsieur,

Ce cahier est un outil de recueil d'informations que nous proposons aux adolescents
inclus au sein d’un groupe de parole axé sur les passages a I'acte potentiellement auto-
vulnérants. |l fait partie intégrante d’une étude menée dans le but de nous aider a preciser le

mode de fonctionnement de ces adolescents et son évolution au sein de ce groupe
thérapeutique.

Dans le domaine médical et psychologique, connaitre le terrain de développement d’un
recours au passage a I'acte est essentiel. Nous espérons que cette étude nous permettra de
mieux prendre en compte le fonctionnement qui en est a la base afin de pouvoir agir de

fagon plus spécifigue en conséquence et d'en prévenir avec plus d'efficacité les
conséquences.

Ce cahier contient plusieurs questionnaires qui nous permettent d’affiner nos
connaissances concernant les modes de réaction a I'environnement des adolescents.

Plusieurs questions vous seront posées au cours de cette enquéte et vous jugerez
peut-étre que beaucoup de réponses que vous aurez a apporter relevent du domaine de
I'intime. Rassurez-vous a ce propos, cette étude répond aux regles de confidentialité et
d’anonymat telles qu’elles sont définies par la loi du 9 aolt 2004, complétée par le décret du
26 avril 2006. En d'autres termes, 'ensemble des informations recueillies dans ce cahier
sera soumis au secret médical, et ne pourra étre divulgué, pour une quelconque raison, de
maniere nominative ou singuliere, hors du cadre du programme de recherche. Enfin, a

chaque étape de cette enquéte, nous portons la plus grande attention sur les domaines
relatifs au respect de votre vie privée.

Bien entendu, l'exploitation des informations recueillies implique la plus grande
objectivité de votre part lorsque vous répondrez aux questions. Nous vous demanderons
donc d’apporter une attention particuliere au remplissage de ce cahier afin que vos efforts ne
soient pas vains.

Naturellement, votre propre consentement reste indispensable. Il vous est parfaitement
possible de refuser de participer a I'étude et ce, sans justification.

Vous pourrez par la suite, si vous le désirez, étre informé des résultats de cette étude,
aupres du pble universitaire de pédopsychiatrie.

Nous vous remercions par avance de votre contribution a cette étude, et voulons vous
assurer que nous utiliserons le matériel que vous nous confiez avec le plus grand respect et,
nous I'espérons, la meilleure efficacité.

Aurela MOULIERAS
Interne de psychiatrie
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Recueil de consentement du mineur
(copie conserveée par le mineur)

Je soussigné(e) :
Nom :

.........................................

.....................................................................................

.......................................

S X & e,

Confirme avoir pris connaissance de la notice d’'information qui m’'a

eté remise. J'ai été informé de facon claire, exhaustive et loyale a propos
de cette étude.

Déclare, a ce titre, accepter de participer a cette enquéte et me
soumettre aux différentes évaluations proposeées.

Il m’a été précisé que je suis libre d’accepter ou de refuser de
participer a cette recherche et ce sans justification. Je pourrai, a tout
moment, interrompre ma patrticipation en le signalant au médecin chargé
de cette étude, sans encourir la moindre responsabilité et sans aucun
préjudice.

Jai été informé(e) qu'une copie du présent document serait
conservée par l'investigateur, et j’y consens.

A (ville)

Signature

Aurela MOULIERAS | Faculté de Médecine de Limoges | octobre 2014




Recueil de consentement parental
(copie conservée par les parents ou détenteurs de l'autorité
parentale)

prénom) :

..............................................................................

Pere, Mere ou Détenteur de l'autorité parentale (rayer les mentions
inutiles) de I'enfant (nom et prénom de I'enfant) :

................................................................................................

.........................................

Confirme avoir pris connaissance des conditions de cette enquéte. J'ai
été informeé de facon claire, exhaustive et loyale a propos de cette étude.

A ce titre, je déclare accepter que I'enfant susnommé pour lequel jai
I'autorité parentale participe a cette enquéte.

J’ai été informé(e) qu’une copie du présent document serait conservée
par I'investigateur, et j'y consens.

Signature
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Recueil de consentement du mineur
(copie conservée par le médecin responsable de I'enquéte)

Je soussigné(e) :
Nom :

.....................................................................................

................................

SEeXE & e,

Confirme avoir pris connaissance de la notice d’information qui m’'a été
remise. J'ai été informé de fagon claire, exhaustive et loyale a propos de
cette étude.

Déclare, a ce titre, accepter de participer a cette enquéte et me
soumettre aux différentes évaluations proposeées.

Il m’a été précisé que je suis libre d’accepter ou de refuser de participer
a cette recherche et ce sans justification. Je pourrai, a tout moment,
interrompre ma participation en le signalant au médecin chargé de cette
étude, sans encourir la moindre responsabilité et sans aucun préjudice.

J'ai été informé(e) qu'une copie du présent document serait conservée
par I'investigateur, et j'y consens.

Signature
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Recueil de consentement parental
(copie conservée par le médecin responsable de I’enquéte)

prénom) :

Pere, Mere ou Détenteur de l'autorité parentale (rayer les mentions
inutiles) de 'enfant (hom et prénom de I'enfant) :

Confirme avoir pris connaissance des conditions de cette enquéte. J'ai
été informé de fagon claire, exhaustive et loyale a propos de cette étude.

A ce titre, je déclare accepter que I'enfant susnommeé pour lequel jai
I'autorité parentale participe a cette enquéte.

J’ai été informé(e) qu’'une copie du présent document serait conservée
par l'investigateur, et j'y consens.

A (ville)

Signature
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Annexe 2 : Echelle de coping pour adolescents

E. Frydenberg et R. Lewis (1993), Adolescent Coping Scale, traduction frangaise et
adaptation de J. Pronovost, N. Morin, M. Dumont et D. Leclerc (1998/2003).

Consigne : Les inquiétudes ou les problemes des adolescents concernent 'école, le travalil,
leur famille, leurs amis, les autres jeunes de leur age et 'avenir. Tu trouveras ci-dessous une
liste de moyens utilisés par des jeunes de ton &ge pour faire face a leurs inquiétudes ou a
leurs problémes. Indique pour chaque énoncé s'il correspond a ce que tu fais pour affronter
tes inquiétudes ou tes problémes en entourant le numéro 1, 2, 3, 4 ou 5. Il n'y a pas de
bonnes ou de mauvaises réponses. Ne passe pas trop de temps sur une question ; donne
simplement la réponse qui correspond le plus a la fagon dont tu te sens.

Exemple : S'il tarrive quelquefois d'affronter une difficulté en en parlant avec d'autres pour
voir ce qu'ils feraient s'ils avaient ce probléme, entoure la case 3 comme ci-dessous :

Parler avec d’'autres pour voir ce qu'ils feraient s'ils avaient ce probleme 123 4 5

1 = Jamais utilisé ou ne s’applique pas 2 = Utilisé rarement 3 = Utilisé quelquefois

4 = Utilisé souvent 5 = Utilisé tres souvent

. Parler avec d'autres pour voir ce qu'ils feraient s'ils avaient ce probleme 12345

. Travailler & corriger le probléme a sa source 123 4 5

. Continuer a faire ce qui est demandé pour réussir 123 4 5

.Fairedusport12345

. Confier mes inquiétudes a Dieu pour qu’il m’'aide 12345

. Demander conseil a une personne qualifitce 12345

. M'inquiéter pour mon avenir123 45

. Faire croire que tout va bien pour plaire aux personnes qui comptent pour moi 12345
. Ne rien faire car je ne peux régler ce probleme 12345

10. Baisserlesbras 12345

11. Rencontrer des amis 12345

12. Pleurer, crier, faire des crises 12345

13. Espérer un avenir meilleur et ne rien faire 123 4 5

14. Téléphoner a un(e) ami(e) 123 45

15. Garder mes sentiments pour moi 12345

16. Ecarter le probléeme 12345

17. Parler aux autres et s'aider les uns les autres 12345

18. S'efforcer de résoudre le probleme 123 45

19. Aller a I'école réguliérement 12345

20. Garder la forme et resterensanté 12345

21. Me rappeler ceux qui sont dans une situation pire que la mienne pour que mes problémes ma
paraissent moins graves 12345

22, Prier pour que, grace a de I'aide et & des conseils, tout finisse par aller bien 1234 5
23, Chercher a obtenir I'aide d'un professionnel 123 45

24. Rechercher le bonheur 12345

25. Travailler fort pour réussir123 45

26. Trouver une fagon de me détendre (écouter de la musique, lire un livre, jouer d’un instrument de
musigue, regarder la télévision, etc...) 12345

27. Fumer, prendre de l'alcool ou de la drogue pour me sentir mieux 123 4 5

28, Eprouver des malaises physiques, tomber malade 123 45

29. Espérer qu'un miracle arrive 1234 5

30. Eviter les autres pour ne pas parler de mes problemes 12345

31. Chercher 'encouragement des autres 12345

32. Considérer le point de vue des autres et essayer d’en tenir compte 12345

33. Me soucier de mes relations avec les autres 123 4 5

34. Faire du conditionnement physique 12345

35. Voir le bon c6té des choses et avoir une pensée positive 123 4 5

36. Lire un livre religieux 12345

CoONOOTLEWN =
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37.
38.
39.
40.
41.
42.
43.
44.
45,
46.
47.
48.
49.
50.
51.
52.
53.
54.
55.
56.
57.
58.
59.
60.
61.
62.
63.
64.
65.
66.
67.
68.
69.
70.

71

M'inquiéter de ce qui arrive 12345

Chercher a plaire @ mes amis(es) 12345

Accomplir une action ou faire circuler une pétition pour résoudre mon probleme 12345
Améliorer mes relations (amour, amitié, famille) 1234 5

Espérer que le probleme se réglera de lui-méme 12345

Me critiquer12345

Chercher a cacher aux autres ce qui me tracasse 12345

Penser a ce que je fais et me demander pourquoi je le fais 12345
Faire les choses correctement 123 4 5

Sortir, avoir du plaisir et oublier mes difficultés 12345

Essayer de voir la vie duboncoté 12345

Prier Dieu pour gu'ilm'aide 12345

Former un groupe pour venir a bout du probléeme 12345

Améliorer mes relations avec les autres 12345

Prendre part & des rencontres qui portent sur le probléme 12345
Essayer de me faire des amis(es) intimes (garcons oufilles) 12345
Imaginer comment les choses pourraient se régler suffit pour résoudre le probleme 12345
Je suis démuni pour faire face a la situation 123 45

Me blamer, m’accuser 12345

Dissimuler aux autres ce que je ressens 12345

[gnorer volontairement le probleme 12345

Parler avec d’autres de mes inquiétudes afin de m’aider a m'en sortir 12345
Travailler pour réussir au lieu de sortir 1234 5

Demander de I'aide a un professionnel 12345

Voir les choses de fagon positive 1234 5

Souffrir de maux de téte ou de brllures d’estomac12345
M’inquiéter a propos de ce qui va m’arriver 12345

Chasser le probleme de mon esprit123 45

Faire ce que mes amis(es) veulent pour ne pas leur déplaire 12345
Me joindre a d'autres personnes qui ont les mémes soucis 12345
Me défouler sur les autres 12345

Imaginer que les choses vont s'arranger d'elles-mémes 12345

Me dire que c’est mafaute 12345

Aller chercher de I'aide auprés d’autres personnes 12345

. Parler du probléme & des personnes compétentes 12345
72.
73.
74.
75.
76.
77.

Consacrer du temps aux loisirs 12345

Manger, boire ou dormir plus, ou le contraire 12345

Ne plus penser au probleme afin de I'éviter 123 45

Passer plus de temps avec mon petit ami ou ma petite amie 12345

Penser a différentes fagons de résoudre le probleme 12345

Trouver une fagon de me défouler (par exemple pleurer, crier, me saouler,...) 12345

. Ecris ici les autres moyens que tu utilises pour affronter tes difficultés :

Reproduction autorisée © Les Editions de la Cheneliére inc. L’échelle de coping pour adolescents
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Annexe 3 : Echelle de Nowicki et Strickland pour enfants

Il s’agit de répondre par oui ou par non aux questions posées, en fonction de ce que tu
penses. Il n'y a pas de bonne ou de mauvaise réponse.
Entoure la mention adéquate.

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.
19.

20.

21.

22.

23.

24.
25,

Crois-tu que si tu ne t'en préoccupes pas, les la plupart de tes
problemes se résoudront d’eux-mémes ?
Crois-tu qu'il soit possible d’éviter d’attraper un rhume ?

Y a-t-il selon {oi des enfants qui sont tout simplement nés chanceux ?

De fagon générale, est-ce important pour toi d'obtenir de bonnes
notes ?
Te blame-t-on souvent pour des choses qui ne sont pas de ta faute ?

Si quelqu’un étudie assez fort, crois-tu qu'il lui soit possible de réussir
dans n’importe quelle matiere ?

As-tu limpression gqu’en général, ¢a ne sert a rien de s’efforcer
puisque de toutes fagons les choses finissent toujours par aller mal ?
Crois-tu que si les choses démarrent du bon pied le matin, ta journée
sera réussie peu importe ce que tu feras ?

Selon toi, les parents prétent-ils généralement une oreille attentive a
leurs enfants ?

Crois-tu qu'il suffit de les souhaiter pour que les bonnes choses
arrivent ?

Lorsqu'on te punit, as-tu d’habitude limpression d'étre fraité
injustement ?

De fagon générale, trouves-tu qu'il est difficile de faire changer d’idée
unami?

Est-ce que, selon toi, I'esprit d’équipe aide davantage une équipe a
gagner que la chance ?

As-tu I'impression qu'il est presque impossible de faire changer d’idée
a tes parents a propos de quoi que ce soit ?

Crois-tu que tes parents devraient te permetire de prendre la plupart
de tes propres decisions ?

Lorsque tu fais quelque chose de mal, as-tu I'impression qu’il y a peu
de choses que tu peux faire afin de les réparer ?

Selon toi, la plupart des enfanis naissent-ils avec une aptitude
naturelle pour le sport ?

La plupart des personnes de ton dge sont-elles plus fortes que toi ?

Crois-tu que l'une des meilleures facons de résoudre la plupart de tes
problémes consiste tout simplement a ne pas y penser ?

As-tu l'impression de jouir d’'une grande liberté dans le choix de tes
amis ?

Selon toi, le fait de trouver un trefle & quatre feuilles peut-il t'apporter
de la chance ?

En genéral, as-tu I'impression que faire ou ne pas faire tes devoirs a
un rapport direct sur les notes que tu obtiens ?

Lorsqu’'une personne de ton age a décidé de te frapper, as-tu
limpression que tu ne peux pas faire grand-chose pour len
empécher ?

As-tu déja eu un porte-bonheur ?

Crois-tu que le fait que les gens t'aiment ou ne t'aiment pas dépend
de ta fagon d'agir ?
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26.
27.

28.

29.

30.

31.
32.

33.

34.
35.

36.

37.

38.

39.

40.

De facon générale, tes parents t'aident-ils lorsque tu leur demandes ?

As-tu déja eu l'impression que les gens étaient méchants avec toi
sans aucune raison valable ?

En général, est-ce que tu crois que ce que tu fais aujourd’hui peut
influencer ce qui va se passer demain ?

Crois-tu que lorsque de mauvaises choses doivent se produire, il n'y a
rien que tu puisses faire pour les empécher ?

Crois-tu qu'a force de persévérer tu puisses obtenir ce que tu
désires ?

T'est-il d’habitude impossible d’obtenir ce que tu désires a la maison ?

As-tu l'impression que le fait que de bonnes choses arrivent est le
résultat d'efforts soutenus ?

Lorsque quelqu’'un de ton age a decidé d'étre ton ennemi, as-tu
Fimpression qu’il n'y a rien que tu puisses faire pour I'en dissuader ?
Trouves-tu qu'’il est facile d’entrainer tes amis a faire ce que tu veux ?

Trouves-tu que la nourriture que 'on te donne a la maison ne respecte
pas tes golts personnels ?

Si quelgu’un ne t'aime pas, as-tu l'impression qu’il n'y a pas grand-
chose que tu puisses faire pour le faire changer d’opinion ?

As-tu I'impression que ¢a ne sert a rien d’essayer de réussir a I'école
parce que les autres sont plus intelligents que toi ?

Es-tu un de ceux qui croient que le fait de planifier & 'avance permet
d'obtenir de meilleurs résultats ?

As-tu l'impression que ta famille prend généralement des décisions
sans te demander ton avis ?

Crois-tu gu'il soit préférable d’étre intelligent plutét que chanceux ?
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Annexe 4 : Grille d’interprétation du niveau de locus de contréle

Age (années) Garcons Filles
Moyenne  Ecart-type  Moyenne  Ecart-type

8 17,97 4,67 17,38 3,06
9 18,44 3,58 18,8 3,63
10 18,32 4,38 17 4,03
11 13,73 5,16 13,32 4,58
12 13,15 4,87 13,94 4,23
13 14,73 4,35 12,29 3,58
14 13,81 4,06 12,25 3,75
15 13,05 5,34 12,98 5,31
16 12,48 4,81 12,01 5,15
17 11,38 4,74 12,37 5,05
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Annexe 5 : Echelle de suicidalité de Példinger

Echelle de suicidalité de POLDINGER

oul NON
Avez-vous eu l'idée de mettre fin a votre vie ? o (1) o (0)
Avez-vous pris des dispositions ? o (1) o (0)
De telles pensées surgissent-elles contre votre gré ? o (1) o (0)
Avez-vous parlé a quelgu’un de vos intentions ? o (1) o (0)
Ressentez-vous de I'hostilité que vous devez maiftriser a I'égard
) o (1) o (0)
de quelqu’un ?
Avez-vous réduit ou limité vos intéréts, pensées, contacts avec
. N o(1) o (0)
autrui par rapport a auparavant ?

Score

/6
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Aurela MOULIERAS

Adolescents suicidants, stratégies de coping et locus de controle

|

Préalable A la mise en place d’un groupe thérapeutique

Résumé :
La problématique suicidaire et la question de sa prise en charge a 'adolescence font I'objet de nombre de

publications. L'existence d'une tentative de suicide dans I'histoire personnelle du sujet reste actuellement le
meilleur facteur prédictif de tentative de suicide ultérieure et de suicide abouti. L’enjeu thérapeutique se situe
3 la fois dans une recherche d'alliance thérapeutique et dans une action de modulation de l'impact des
facteurs de risque proximaux, nbtamment par Pintermédiaire du coping en tant que facteur protecteur

comme le suggérent récemment plusieurs auteurs.

Notre travail rapporte la réflexion tenue par le Pole Universitaire de Psychiatrie de 'Enfant et de I'Adolescent
a Limoges pour trouver de nouvelles modalités de prise en charge afin de répondre a ces deux objectifs ;
réflexion qui s'est traduite par la concrétisation de la premiére session d'un groupe thérapeutique innovant
ceniré sur les stratégies de coping. Nous y avons associé la mesure du niveau de contréle interne-externe .
dans I'hypothese d'une possible résonnance du travail de coping sur le niveau de locus de controle des

patients.

Nous exposons 'expérience clinigue de ce groupe sous la forme d’une présentation de cas des patients
ayant intégré et les observations que nous en avons tiré dans la méme dynamique d’amélioration des

propositions de prise en charge aupres de ces adolescents.

" Mots-clés : adolescents suicidants, coping, facteur de risque, alliance thérapeutique.

Abstract :

The management of the suicidal risk during adolescence is the subject of many recent publications. The
existence of a suicide attempt in the personal history is currently the best predictor of subsequent suicide
attempt and completed suicide. The therapeutic challenge lies in both therapeutic alliance seeking and in an
action for modulating the impact of proximal risk factors, including through coping as a protective factor as
recently suggested by several authors.

Our work relates a reflection conducted by the Children and Adolescent’s Psychiatry University Pole,
Limoges, to find new ways of management in order to meet both these objectives after the experience of the
first session of an innovative therapy group focused on coping strategies. We associated a measurement of
the internal-external control in the event of a possible impact of the work on coping to the level of locus of
control.

We describe here the clinical experience of this group as a case presentation of the patients and we explain

the observations we pulled in the same dynamic to improve the health care proposals to these adolescents.

Keywords : suicidal adolescents, coping, risk factor, therapeutic alliance.



