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Données épidémiologiques:
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Récidives suicidaires: 

 Retentissement sur le fonctionnement.

 Sources de handicap psychique.

 Handicap psychique en lien avec les altérations des cognitions froides 
(fonctions exécutives, planification, organisation, attention, mémoire); des 
compétences en cognitions sociales (capacités de compréhension et de 
communication avec l’autre); des compétences en métacognition; du niveau 
de motivation ou des capacités d’initiative.



Thèse: Points méthodologiques:

1) ECR.

2) Faisabilité et efficacité d’un programme tcc bref (5 mois), structuré et inspiré 
d’un manuel, Manual Assisted Cognitive Therapy (intégration des éléments 
dialectiques, de la thérapie cognitive de Beck et la résolution de problèmes).

3) Utilisation de mesures qualitatives, iCGI « intensité » à M5 (critère principal), 
cotée à partir d’entretiens vidéos structurés de 5 minutes.

4) Utilisation de mesures quantitatives: Désespoir (BHS), Dépression (BDI), RFL, 
Capacités de coping (WCC).

5) (Analyse du discours des patients suicidants (Iramuteq).)



Programme cognitivo-comportemental:

Session de 45 minutes * 10 jours.

1) Psycho-éducation sur le modèle cognitivo-comportemental du 
comportement suicidaire et le modèle de Vulnérabilité-Stress-Compétences.

2) Plan de mise en sécurité.

3) Techniques d’autorégulation des émotions et de résolution de problèmes.

4) Ébauche d’un travail de restructuration cognitive.



Traitement habituel:

Session de 45 minutes * 10J.

 1) Ecoute active et empathique.

 2) Re-contextualisation.

 3) Elaboration.



Principaux résultats:

 Limite de la significativité (p=0,05) entre le groupe expérimental et le groupe 
contrôle pour le critère principal , iCGI « Intensité » à M5.

 Différence significative pour l’ensemble des critères secondaires à M5: 
dépression (p=0,02), désespoir (p=0,009), RFL(Survie et Adaptation) (p=0,03), 
résolution de problèmes (p=0,003).

 Différence significative entre le groupe expérimental (TCC) et le groupe 
contrôle (TAU) (p=0,001) (Mesures répétées).



Principale limite: L’attrition:

 Le nombre de perdus de vue: 50%.

 Des taux d’abandon de traitement sont très élevés, > 50%, rapportés par de 
nombreuses études (Landes, 2016).



Conclusion:

CBT-S, inspiré d’un manuel, semble être efficace sur les facteurs de vulnérabilité 
médiatisant le comportement suicidaire: désespoir, dépression, faibles habiletés 
dans la résolution des problèmes, faible niveau des raisons de vivre (Survie et 
Adaptation).



Perspectives:

 Intérêt de la remédiation cognitive dans le champs de la suicidologie.

 Nouvelle organisation et dispensation de l’offre de soins. 



Fonctions neurocognitives impliquées dans les conduites 
suicidaires:



Remédiation cognitive: RECOS:



Rôle des cognitions sociales impliquées dans 
les conduites suicidaires:

- Déficit dans la reconnaissance faciale des émotions (visages  neutres reconnus comme tristes)

- Déficits dans la TOM:

- * Interprétation erronée des intentions des autres;

- * Problématique dans la différenciation de ses états mentaux avec ceux des autres.

- * Difficultés d’empathie et de mentalisation.

- * Dysrégulation émotionnelle en situations sociales.

- (Thome, 2016).



Remédiation cognitive: RC2S



Entraînement métacognitif:



Opportunuité d’une nouvelle offre de 
soins: 

 Des recherches récentes tendent à suggérer l’efficacité de structures de soins 
plus simples et accessibles dans la pec des TPL (Livesley, 2011; Paris, 2015).

 Recommendations: modèles associant psychoéducation, thérapie brève de 
groupe ou en individuel, cadres et contrats thérapeutiques, supervision, au 
sein d’un système concerté et cohérent (NICE, 2009).



Modèle de Soins par étapes:

 Vers une offre de soins séquentielle, multimodale, de  durée variable et en 
fonction du degré de motivation. 



Une proposition de soins par étapes (1):

 1ère Étape: : Phase psycho-éducative:

 *  Lien thérapeutique.

 *  Cadre clair, cohérent et explicité lors du contrat de soins. 

 *  Objectifs thérapeutiques. 

 *  Travail motivationnel.

 *  Information (patient et famille) sur le TPL, ses comorbidités et la notion de tolérance à la    
détresse.

 *  Plan de gestion en cas de survenue d’une crise suicidaire (CBT-S).

 *  Programme bref centré sur l’impulsivité et les difficultés relationnelles.



Une proposition de soins par étapes (2):

 2ème étape: Phase d’orientation et d’engagement:

 CBT-S.

 4 modules en individuel ou en groupe: 

 * Pleine Conscience.

 * Efficacité interpersonnelle.

 * Régulation émotionnelle.

 * Tolérance à la détresse et Acceptation de la réalité.



Une proposition de soins par étapes (3): 

 3ème étape: Phase d’intervention thérapeutique:

 * Remédiation cognitive.

 * Psychothérapie long terme (Thérapie des schémas, Thérapie cognitive basée 
sur la pleine conscience). 

 (Zanarini, 2006; Thromb, 2013).



La réhabilitation: 



Le rétablissement:



En Conclusion: 

 De la prise en charge des récidives suicidaires vers une prise en charge 
intégrative, séquentielle et individualisée des troubles du contrôle des 
impulsions (conduites et récidives suicidaires), du contrôle des conduites et 
de la régulation émotionnelle. 
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Merci de votre attention…
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