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Résumé en francais

Ce travail de these visait d’une part a décrire les parameétres oculomoteurs, d’autre
part a analyser les patterns d’exploration visuelle associés aux conduites suicidaires chez les
personnes agées dépressives. A travers une série de trois articles, nous avons examiné les
liens entre processus cognitifs et saccades oculaires (Articles 1 et 2). Par ailleurs, nous avons
également étudié le traitement de l'information émotionnelle lors de la présentation de
visages expressifs (Article 3). La comparaison directe des performances oculomotrices de
patients agés dépressifs avec conduites suicidaires et de patients dépressifs non suicidaires a
permis de caractériser des performances oculomotrices spécifiques aux conduites
suicidaires. Enfin, nous avons pu mettre en évidence la spécificité de I’'analyse visuelle des
informations émotionnelles des visages chez des patients agés dépressifs avec conduites

suicidaires.

Dans l‘ensemble, nos travaux ont montré une influence du déclin cognitif lié aux
conduites suicidaires sur les performances oculomotrices. Les performances de saccades
oculaires étaient différentes chez les patients avec conduites suicidaires qui présentaient un
pourcentage significativement plus faible d’antisaccades corrigées ainsi que des temps de
correction plus élevés en antisaccades. Ces résultats pourraient suggérer un déficit exécutif
plus important, notamment au niveau de la flexibilité, chez les personnes suicidaires. De
plus, le traitement des stimuli émotionnels a révélé des stratégies particulieres chez les
personnes agées dépressives avec des conduites suicidaires. Nous avons observé des temps
de fixation plus longs sur les caractéristiques émotionnelles (c'est-a-dire les yeux et la
bouche) en réponse a la peur, au dégolt et aux visages neutres. A travers des taches de
saccades ou d‘exploration visuelle, les mouvements oculaires pourraient refléter les
processus cognitifs sous-jacents aux conduites suicidaires chez les personnes agées

dépressives et permettre d’identifier des facteurs cognitifs de risque du suicide.

Mots clés: conduites suicidaires, dépression, vieillissement, mouvements oculaires,

fonctionnement exécutif, facteurs de risques cognitifs.






Résumé en anglais

This thesis aimed on the one hand to describe the oculomotor parameters, on the
other hand to analyze the visual exploration patterns associated with suicidal behavior in
depressed elderly people. Through a series of three articles, we have examined the links
between cognitive processes and saccadic eye movements (Articles 1 and 2). Furthermore,
we have also studied the processing of emotional information during the presentation of
expressive faces (Article 3). The direct comparison of the oculomotor performances of
depressive elderly patients with suicidal behaviors and of non-suicidal depressive patients
made it possible to characterize the oculomotor performances specific to suicidal behaviors.
Finally, we were able to highlight the specificity of the visual analysis of emotional

information from faces in depressed elderly patients with suicidal behavior.

Overall, our work has shown an influence of cognitive decline linked to suicidal
behavior on oculomotor performance. The performance of saccadic eye movements was
different in patients with suicidal behavior who had a significantly lower percentage of
corrected antisaccades as well as higher correction times in antisaccades. These results could
suggest a greater executive deficit, particularly in terms of flexibility, in suicidal persons. In
addition, the processing of emotional stimuli has revealed specific strategies in depressed
elderly people with suicidal behaviors. We observed longer fixation times on emotional
features (i.e. eyes and mouth) in response to fear, disgust, and neutral faces. Through
saccadic or visual exploration tasks, eye movements could reflect the cognitive processes
underlying suicidal behavior in depressed older people and help identify cognitive risk

factors for suicide.

Keywords: suicidal behavior, depression, aging, eye movements, executive function,

cognitive risk factors.
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Introduction générale

Le suicide représente I'un des principaux problémes de santé publique dans le monde
(Hawton and van Heeringen, 2009) et particulierement chez les personnes agées (Links et al.,
2012) ou le risque suicidaire est plus élevé que chez les adultes jeunes (Hawton et al., 2003).
Les conduites suicidaires (CS) des personnes agées sont associées a de nombreux facteurs de
risque comme la dépression unipolaire, qui, lorsqu’elle est sévére, constitue le plus gros
pourvoyeur d’idées suicidaires (IS) et de suicides aboutis (Hawton et al., 2013; Richard-
Devantoy et al., 2016b). Si de nombreux outils psychiatriques et neuropsychologiques ont
été élaborés pour évaluer le risque suicidaire (Richard-Devantoy et al., 2016b), trés peu
d’entre eux ont été validés chez les personnes agées. Une étude a retrouvé de moins bonnes
performances aux tests évaluant les fonctions exécutives chez les personnes agées
dépressives avec CS (Richard-Devantoy et al., 2016b). Ces résultats suggérent qu’un déficit
des performances exécutives pouvait entrainer un manque de régulation de [I'état
émotionnel et, par un défaut de prise décision, faciliter le développement de la crise
suicidaire (Richard-Devantoy et al., 2012). Les troubles du traitement de l'information
émotionnelle chez les personnes agées dépressives, pourraient donc jouer un role dans le
déclenchement des processus suicidaires (O'Connell et al., 2004a; Sinyor et al., 2016). Des
tests évaluant le fonctionnement exécutif ont ainsi été proposés afin de repérer les CS chez
la personne agée dépressive (Richard-Devantoy et al., 2016b). Cependant, I'interprétation de
ces tests reste difficile car des modifications du fonctionnement exécutif sont également
observées avec l'avancée en age (Uittenhove and Lemaire, 2012; Maldonado et al., 2020)
mais aussi dans la dépression (Dybedal et al., 2013; Masse et al., 2021). De nombreux outils
ont été élaborés afin de compléter I’évaluation clinique du risque suicidaire chez le patient
adulte (Chan et al., 2016). Cependant, trés peu ont été développés pour évaluer le risque

suicidaire chez la personne agée (Perlman et al., 2011).

Les difficultés rencontrées dans I’évaluation du risque suicidaire incitent a développer de

nouvelles approches plus fiables notamment chez la personne &agée dépressive. En



complément des outils couramment utilisés, I'analyse des mouvements oculaires (MO) peut
étre envisagée comme une procédure d’exploration non invasive des troubles cognitifs sous-
jacents aux pathologies psychiatriques (Marsh and Williams, 2006; Boraston and Blakemore,
2007; Clark et al., 2010; Noiret et al., 2015). En effet, la réalisation des MO implique des
processus attentionnels et exécutifs qui sont considérés comme de bons indicateurs du
controle cognitif (Pierrot-Deseilligny et al., 2004; Hutton, 2008; Armstrong and Olatuniji,
2012). Par ailleurs, une étude portant sur le traitement des émotions faciales via la
technique d’eye tracking a révélé des stratégies d’exploration visuelles particuliéres chez les
personnes agées atteintes de dépression (Noiret et al., 2015). Ainsi, I’étude de ces stratégies
pourrait apporter des éléments de compréhension concernant la difficulté de régulation de
I’état émotionnel. L'objectif de cette thése est d’étudier les modifications cognitives sous-
jacentes aux CS chez les personnes agées dépressives en réalisant une comparaison directe
des performances oculomotrices avec des personnes agées dépressives sans CS. Ce travail
pourrait contribuer au développement d’un outil permettant I'évaluation de facteurs de

risque cognitifs du décés par suicide chez les personnes agées.

La premiére partie de cette thése est consacrée au contexte théorique en abordant
notamment la notion de CS et de ses facteurs de risques chez la personne agée, mais
également l'influence des CS sur les performances cognitives et le traitement de
I'information émotionnelle chez la personne agée dépressive. Nous avons également
présenté les différents outils utilisés dans I’évaluation du risque suicidaire en abordant leurs
limites chez les personnes agées. Par la suite, nous avons décrit les caractéristiques neuro-
anatomiques du systéme oculomoteur, la notion de saccade oculaire et les différents
paradigmes expérimentaux ainsi que leur utilité dans I’étude des parametres spécifiques des
saccades et des fixations. La deuxieme partie présente les différents travaux réalisés
concernant I’évaluation des performances oculomotrices chez la personne agée dépressive
avec CS en lien avec le fonctionnement cognitif et émotionnel. Nos résultats sont présentés
sous la forme de trois articles originaux. La troisieme partie de cette these porte sur une

discussion générale des résultats de ces articles.



Cadre théorique

I. Le suicide de la personne agée

A. Généralités

1. Introduction

Le suicide représente I'un des principaux problemes de santé publique dans le monde
(Hawton and van Heeringen, 2009). Selon I’'Organisation Mondiale de la Santé (OMS),
chaque année pres de 800000 personnes décedent par suicide, soit une toutes les 40
secondes, et dix millions de personnes tenteraient de mettre fin a leurs jours.
Approximativement un tiers des personnes avec des idées suicidaires (IS) procédent a une
tentative de suicide (TS) (Chan et al., 2014). Chez les personnes agées de plus de 65 ans, le
risque suicidaire est plus élevé que chez les adultes jeunes (Hawton et al., 2003). En effet, les
études ont montré un ratio « tentative de suicide/suicide abouti » de I'ordre de 4/1 chez les
personnes agées, contre 200/1 chez les personnes de moins de 25 ans ce qui souligne la
détermination des personnes agées a mettre fin a leurs jours (Conwell et al., 2000; De Leo et
al., 2001; Conwell and Thompson, 2008). Les personnes agées sont particulierement
susceptibles de concrétiser leurs pulsions suicidaires avec des TS caractérisées par un haut
degré de préméditation et un haut niveau de Iétalité diminuant la probabilité de les sauver
(Conwell et al., 1998). La fréquence élevée de suicides associés a la dépression incite a étre
particulierement vigilant en cas d’IS ou de TS antérieures chez les personnes agées (Bazin,
2004). Dans ce sens, la prévention du suicide nécessite d’étre une priorité sanitaire pour
permettre d’anticiper et réduire le nombre de suicides et de TS, particulierement dans les

populations a risque comme chez les personnes agées.



L'OMS (OMS, 2014) souligne la difficulté d’un consensus pour définir la terminologie
rattachée au suicide et propose la notion de « comportement suicidaire » regroupant les IS,
la planification du suicide, la TS et le suicide abouti. Méme si cette décision d’intégrer les IS
dans les comportements suicidaires n’est pas unamine (APA, 2013), elle a été prise par
I’'OMS a des fins de simplification (OMS, 2014). Certains auteurs utilisent la notion de «
suicidalité » pour regrouper a la fois les IS, le suicide abouti et les TS (Meyer et al., 2010)
alors que d’autres emploient la notion de « conduites suicidaires » (CS) (Richard-Devantoy et
al., 2010; Romano, 2013; Le Clainche and Courtet, 2016). Dans le cadre de ce travail de
thése, nous avons choisi de nous référer systématiquement a cette notion de CS pour
aborder les IS, le suicide abouti et les TS. Les IS, les TS et les décés par suicide peuvent étre
considérés comme trois types de comportements distincts adaptés préférentiellement par
les individus en fonction de leur situation de vie. Par ailleurs, la notion de CS permet de
considérer ces trois types de comportement comme étant du méme ordre mais avec une
intensité différente allant des IS aux décés par suicide (Linehan, 1986). L’agencement des CS
les unes avec les autres sur un continuum (Figure 1) permet de visualiser le déroulement
théorique du processus suicidaire (Berman et al., 2000). La notion de continuum permet

dans ce sens d’envisager des études portant sur la totalité des CS (Meyer et al., 2010).

Continuum théorique du processus suicidaire

Idéation suicidaire

I |déation suicidaire (passagére) }‘l
Idéation suicidaire (chronique)

Comportement suicidaire non fatal

Tentative de suicide mineur (létalité faible) }
Tentative de suicide majeur (létalité haute)
Suicide complété

& ———

Figure 1 : Continuum théorique du processus suicidaire (Figure traduite et adaptée de la figure
présentée page 31 dans le Comprehensive Textbook of Suicidology de Maris R.W., Berman A.L.,

Silverman M.M. (Berman et al., 2000)).



2. Définitions usuelles

Le suicide se définit comme étant « I'action de se donner volontairement la mort ». Les
déces par suicide sont souvent caractérisés par la dénomination « suicide complété ». Un
déces est considéré comme un suicide lorsque la victime met en place volontairement les

actes qui ont conduit a sa propre mort (Mishara and Tousignant, 2004).

La TS se définit comme « tout acte d’un individu par lequel celui-ci met consciemment sa
vie en jeu, soit objectivement soit symboliquement et auquel il survit. » (Bazin, 2004). Les TS
sont donc intentionnelles, faites par une personne dans le but de se suicider et qui
n’aboutissent pas a la mort. Les TS peuvent varier en intensité, allant de la tentative « grave
» jusqu’aux tentatives dites parfois « mineures ». Cependant, certains chercheurs en
suicidologie prétendent que la gravité des TS ne doit pas étre un indicateur fiable du degré
de l'intention de l'individu qui a posé le geste et regroupent toutes les TS en une seule

catégorie sans distinguer les degrés d’intentionnalité (Mishara and Tousignant, 2004).

Les comportements autodestructeurs ou comportements suicidaires indirects sont
caractérisés par la prise de risque potentiellement fatale sans intention de mourir (Van
Heeringen, 2001). lls regroupent tous les comportements humains qui augmentent la
probabilité de décés a moyen terme mais qui ne précipitent pas la mort a court terme ou qui
ne causent pas de traumatisme physique dans un futur immédiat. Ces comportements
peuvent étre la toxicomanie, la pratique de sports a haut risque ou les conduites excessives

sur la route (Camus et al., 2008).

Les IS correspondent a I'élaboration mentale consciente d’un désir de mort, qu’il soit
actif ou passif (Romano, 2013). Le concept d’IS recouvre aussi bien I'idée de lassitude de
vivre que l'intention suicidaire franche avec organisation du passage a I'acte (Pitchot, 2014).
Ces idées sont parfois exprimées sous la forme de menaces suicidaires. L'idéation suicidaire
est toujours présente avant une TS ou un suicide complété, elle peut donc étre considérée

comme le signal d’une possibilité de se tuer (Mishara and Tousignant, 2004).



Le DSM-5 (Diagnostic and statistical manual of mental disorders, five edition), cinquieme
édition du Manuel diagnostique et statistique des troubles mentaux, publié en 2013 par
I'American Psychiatric Association (APA) propose un trouble « conduite suicidaire » comme
entité autonome dans la nosologie psychiatrique et non seulement comme la manifestation

d’une pathologie psychiatrique (APA, 2013) (Figure 2).

A. Au cours des 24 derniers mois, l'individu a fait une tentative de suicide.
Remarque: Une tentative de suicide est une séquence de comportements auto-initiés de la
part d'un individu qui, au moment de l'initiation, s'attendait a ce que I'ensemble des actions
conduise a sa propre mort. Le « moment d'initiation » est le moment ol un comportement
impliquant I'application de la méthode est survenu.
B. L'acte ne répond pas aux criteres de I'automutilation non suicidaire - en d'autres termes, il
ne s'agit pas d'automutilation dirigée a la surface du corps dans l'intention de soulager un
sentiment négatif / un état cognitif ou de créer un état d’humeur positive.
C. Le diagnostic ne s'applique pas aux idées suicidaires ni aux actes préparatoires.
D. l’acte n’a pas été initié dans un état de délire ou de confusion.
E. L'acte n'a pas été entrepris uniqguement a des fins politiques ou religieuses.
Spécifiez si:

Actuel: Pas plus de 12 mois depuis la derniére tentative.

En rémission précoce: 12 a 24 mois depuis la derniére tentative.

Figure 2 : Critéres proposés par le DSM-5 pour déterminer les conduites suicidaires (APA, 2013).

Les patients associés aux CS sont caractérisés selon trois termes : suicidé, suicidant et
suicidaire. Le terme « suicidé » correspond a l'individu qui s'est donné la mort
volontairement, le terme « suicidant » est I'individu qui a déja réalisé au moins une TS, et le
terme « suicidaire » est l'individu avec des pensées ponctuées ou envahies d’IS sans la

réalisation d’un passage a I'acte (Richard-Devantoy et al., 2010) (Tableau 1).




Définitions des conduites suicidaires

Suicide Geste mortel abouti Suicidé
Tentatives de suicide Geste non mortel Suicidant
Idées suicidaires Pas de passage a I'acte Suicidaire

Tableau 1 : Définitions des conduites suicidaires (suicide, tentatives de suicide et idées suicidaires) et

termes utilisés pour définir les personnes concernées (Richard-Devantoy et al., 2010).

3. Données épidémiologiques

Bien que le nombre de décés par suicide en France diminue depuis plusieurs années, il
reste estimé a environ 2% de la mortalité générale du pays (Données INSERM — CépiDC). En
2015, sur les 9109 personnes décédées par suicide en France, 2844 étaient des personnes
agées de plus de 65 ans soit prés de 31% des décés par suicide en France (Figure 3). Chez la
personne agée, le ratio entre les sexes est plus déséquilibré que celui entre les jeunes et les
adultes (Données INSERM — CépiDC). En 2015, le nombre de déces par suicide chez les
personnes agées (>65 ans) était plus élevé chez les hommes (2133) que chez les femmes
(711). Les hommes de 65 ans et plus représentaient 16% de la population contre 21% pour
les femmes de 65 ans et plus (Insee, estimations de population, données provisoires arrétées

en janvier 2015).

Le nombre de déceés par suicide est plus élevé chez les hommes que chez les femmes,
pourtant les femmes déclarent davantage d’IS de TS que les hommes (Léon et al., 2019). Ce
paradoxe (« Gender paradox ») est retrouvé systématiquement dans les études comparant
TS et déces par suicide (Harwood et al., 2000; De Leo et al., 2001; Préville et al., 2005;
Pompili et al., 2014) et serait expliqué par les moyens plus radicaux utilisés par les hommes
par rapport aux femmes (pendaison, armes a feu) entrainant beaucoup plus de décés malgré

le faible nombre de TS et IS référencées. Les hommes ont tendance a utiliser une maniere




plus violente (pendaison, arme a feux) que les femmes (empoisonnement) pour mettre fin a
leurs jours (Denning et al., 2000). Les normes sociales genrées comme la recherche d’aide ou
I'expression de la souffrance, plus facilement abordées par les femmes, impactent
également les modalités et l'intention de mettre fin a ses jours expliquant ainsi ces

différences de chiffres (Canetto and Sakinofsky, 1998).

En France, selon le baromeétre de santé publique de 2017 (Léon et al., 2019), 7.2%
(n=1742) des personnes de 15-75 ans ont déclaré avoir effectué une TS au cours de leur vie
et 0.39% (n=75) au cours des douze derniers mois. De plus, 4,7 % (n=148) des personnes
agées de 18 a 75 ans ont déclaré avoir pensé a se suicider au cours des douze derniers mois,
les femmes (5,4%) étant en proportion plus nombreuses que les hommes (4%). Chez les
personnes agées de 65 a 75 ans, 2,9% des hommes et 3,7% des femmes ont eu des IS au
cours des 12 derniers mois au moment de I'’enquéte. A noter cependant que le barométre de
santé publique de 2017 (Léon et al., 2019) ne prend pas en considération les individus de
plus de 75 ans en ce qui concerne les IS et les TS. Pourtant, ces personnes représentent un
poucentage non négligeable de déceés par suicide, soit 1727 en 2015 (19% du nombre total

de déces par suicide, Données INSERM-CépiDC https://www.cepidc.inserm.fr/).

., 3000
Q

g

© 2000

Q

o

£ 1000

£ '/
=]

2 0l-m

-14ans 15/24 25/34 35/44 45/54 55/64  65/+
Tranches d'ages

—4—Population générale —g=-Hommes Femmes

Figure 3 : Effectifs de déces par suicide de personnes domiciliées en France métropolitaine et
départements d’outre-mer selon le genre et I’dge en 2015. Données relevées le 20/03/2018
(Données INSERM — CépiDC).
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4. Crise suicidaire

La crise suicidaire est une crise psychique, réversible et temporaire, dont le risque
majeur est le suicide (Dumel, 2000). Elle traduit un moment de rupture de I'équilibre
relationnel entre le sujet et son environnement. Une crise suicidaire peut se déclencher
lorsqu’un individu se retrouve face a une situation de souffrance de plus en plus grande et
confronté a des IS de plus en plus prégnantes et envahissantes (Van Heeringen and Marusic,

2003). L'individu est généralement confronté a 3 états progressifs :

- Un état d’équilibre ou I'individu peut gérer les situations difficiles qui se présentent a

lui grace a des stratégies et des mécanismes adaptés.

- Un état de vulnérabilité ou l'individu commence a se sentir dépassé, perd ses
capacités habituelles a faire face aux événements stressants. Cet état peut évoluer
soit vers un retour a I'état d’équilibre, soit vers une persistance des problémes
auxquels le sujet peut faire face, soit vers une persistance des problémes sans que le

sujet puisse y faire face.

- Un état de crise oul'individu, face a des échecs répétés ou des évenements
déclencheurs se retrouve dans une période de déséquilibre intense. Les mécanismes

d’adaptation et de défense ne lui permettent plus de retrouver I'équilibre.

L’état de crise peut aboutir sur une issue positive avec atteinte d’un meilleur équilibre,
une issue négative avec détérioration de I’équilibre de I'individu ou une issue neutre avec un

retour au niveau d’équilibre antérieur.

Au cours d’une crise suicidaire, le passage a l'acte est rarement instantané et peut
s'inscrire dans un processus suicidaire comportant plusieurs étapes (Figure 4) (Van

Heeringen and Marusic, 2003; Séguin and Terra, 2004) :

- Larecherche de solutions pour enrayer la crise

- Le flash suicidaire et I'apparition d'idées suicidaires

- La rumination de I'idée suicidaire



- La cristallisation et I'élaboration d'un scénario suicidaire

- L'élément déclencheur et le passage a l'acte

Malgré une schématisation de la crise suicidaire, il est néamoins difficile de donner a ces
différentes étapes des limites bien marquées. Chaque individu suit un cheminement
différent dont les expressions sont loin d'étre standardisées. La TS n’est qu’une des sorties
possibles de la crise, mais lui confere sa gravité. La crise suicidaire est un ensemble
sémiologique complexe, variable en fonction de lindividu, de son histoire, de son

environnement mais également de son état de vulnérabilité.

I] D I ” Solutions inefficaces ou inadéquates >

ISqution > ISqution >

Suicide

| Solution >

| Solution > [ solution > Suicide
! Suicide
I Solution :I Suicide
:
1
: Cristallisation
: Plan suicidaire
Recherche active ! Flashs Idéation Ruminations Recherche de
de solutions 1 suicidaires suicidaire suicidaires moyens
1

Figure 4 : Modele de crise suicidaire inspiré et adapté de « (Terra, 2003; Séguin and Terra, 2004;
Lafleur and Séguin, 2008)».
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B. Facteurs de risque du suicide

1. Définitions

Les facteurs de risque du suicide sont des caractéristiques qui augmentent la probabilité
gue des individus envisagent de se suicider, tentent de se suicider, ou décédent par suicide
(Rodgers, 2011). lls fonctionnent en interaction les uns avec les autres, et I'accumulation de
facteurs accentue le risque de suicide (OMS, 2014). Des études « d’autopsies
psychologiques » ont permis d’identifier les facteurs prédictifs d’un passage a I'acte
suicidaire en établissant un « portrait » de la santé mentale, de la santé physique, de la
personnalité, de la situation socio-économique pour mieux comprendre la trajectoire
conduisant au suicide (Conwell et al., 1991; Cavanagh et al., 2003). Elles sont menées aupres
de I'entourage d’une personne décédée, en vue de reconstituer les circonstances associées

au déces.

D’aprés la revue de la littérature de McLean et al. (McLean et al., 2008), les facteurs de
risque recensés sont multiples et difficiles a hiérarchiser. De plus, la définition méme des
personnes agées rend la tdche encore plus difficile : il est probable que les facteurs de risque
soient différents a 60/65 ans et a 85 ans (Conwell et al., 2002). Parmi les différentes
classifications des facteurs de risque, celle de Hawton (Hawton and van Heeringen, 2009)
propose deux catégories de facteurs de risque du suicide : les facteurs de risque proximaux,
ou de stress, et les facteurs de risque distaux, ou de vulnérabilité (Tableau 2). Les facteurs de
stress (proximaux) sont les évenements ou contextes qui se produisent dans un passé récent
et augmentent le niveau de risque actuel. Les facteurs de vulnérabilité (distaux) sont reliés a
I'histoire de vie, au réseau familial et de I'entourage mais également a des facteurs
individuels. lls créent une grande fragilité chez I'individu et augmentent la prédisposition au

suicide.
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Facteurs de stress (proximaux) Facteurs de vulnérabilité (distaux)
Pathologies psychiatriques Antécédents de TS
Pathologies somatiques Idéation suicidaire
Démences Traits de personnalité
Facteurs psychosociaux Facteurs génétiques
Facteurs environnementaux Troubles neurobiologiques

Tableau 2 : facteurs de stress et facteurs de vulnérabilité associés aux conduites suicidaires chez

la personne agée (Hawton and van Heeringen, 2009).

La classification des facteurs de risque proposée par Hawton (Hawton and van
Heeringen, 2009) établit une relation entre les facteurs de risques décrits selon le modele de
« stress-vulnérabilité » (Mann et al.,, 1999a; Mann, 2003; Oquendo et al., 2004) (Figure 5).
Selon ce modele, une vulnérabilité, en tant que facteur de risque distal, prédispose les
individus a un comportement suicidaire en présence de facteurs de stress situationnels (Van
Heeringen, 2012). Seules les personnes les plus vulnérables et soumises a des facteurs de
stress, le plus souvent sociaux (divorce, deuil, douleur, etc), sont a risque de passer a 'acte
(Mann, 2003). Les facteurs de vulnérabilité agissent en association avec les facteurs de stress

et peuvent étre aggravés ou atténués par divers facteurs de risque et de protection.

Facteurs proximaux Facteurs distaux

| 1

Stress Vulnérabilité
v

Suicide

Figure 5 : Représentation du modele « stress-vulnérabilité » inspirée et adaptée de (Mann et al.,

1999a; Mann, 2003; Oquendo et al., 2004).
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2. Les facteurs de stress

a) Les pathologies psychiatriques

La dépression

La prévalence des troubles psychiatriques diminue avec I'age, cependant ils restent I'un
des facteurs de risque les plus importants chez les personnes agées (Koo et al., 2017). Parmi
ces troubles, la dépression constitue, d’autant plus si elle est sévere, le plus gros pourvoyeur
d’IS et de suicides aboutis (Links et al., 2012). Chez les suicidés agés, le taux de sujets
dépressifs est estimé entre 75% et 82,4% (Waern et al., 2002; Suominen et al., 2003) et chez
les personnes agées de75 ans et plus, une dépression majeure a été identifiée dans 80% des
cas de suicide (Conwell et al., 1996). La majorité des suicidés agés décédent au milieu de leur

premier épisode de dépression (Barraclough, 1971).

Les sujets dépréssifs agés avec des CS sont plus difficiles a traiter, comme en témoignent
les taux de rechute plus élevés (Szanto et al., 2001). La dépression est fréquemment sous-
diagnostiquée et sous-traitée chez les personnes agées (Allan et al.,, 2014). En effet, le
diagnostic de la dépression chez la personne agée est difficile en raison du chevauchement
entre les symptomes végétatifs de la dépression et ceux de maladies co-morbides. Les états
mentaux négatifs sont régulierement confondus par les praticiens avec des plaintes liées a la
perte d’autonomie associée a I'dge (Snowdon, 2001). Le ralentissement et la tristesse
observés dans cette population vont étre régulierement considérés comme inhérents a
I'avancée de l'age. Pourtant, 15 a 30% des personnes agées qui consultent ont des
symptomes dépressifs et seuls 12% des suicidés prendraient un traitement anti-dépresseur

(Monfort, 2001).

Les personnes agées ont tendance a sous estimer une humeur dépressive (Lyness et al.,
1995), et expriment plus rarement des IS que les groupes d'dge plus jeunes (Duberstein et
al., 1999). De nombreux ainés dépressifs présentent des plaintes somatiques et minimisent
leur détresse psychologique (« dépression masquée »). La dépression masquée est encore
plus fréquente dans les cultures ou la maladie somatique est plus facilement acceptée que

les troubles mentaux chez les personnes agées (Takahashi et al., 1995).
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Les troubles anxieux, associés a une dépression comorbide, jouent également un réle
constant dans la mesure ou ils sont impliqués dans un décés par suicide sur six chez les
personnes agées (Voshaar et al., 2015). Malgré le lien évident entre dépression et suicide
toutes les personnes dépressives ne se suicident pas. La présence d’un trouble dépressif

n’est pas suffisante pour prédire un suicide (Hawton and van Heeringen, 2009).

L’abus d’alcool

Parmi les facteurs de risque associés au suicide de la personne agée, I'abus ou la
dépendance a l'alcool augmente également le risque de déces (Szanto et al., 2001; Turvey et
al., 2002; Blow et al., 2004; Conwell and Thompson, 2008) particulierement chez les hommes
(Waern, 2003). Une étude de Morin et al. (Morin et al., 2013), a montré un abus d’alcool
chez 26 % des suicidés agés. Les propriétés désinhibitrices de I’alcool facilitent le passage a

I’acte en augmentant l'impulsivité et la gravité des TS (Menecier and Sagne, 2020).

Les troubles psychotiques

Les troubles psychotiques sont retrouvés chez 1,8 a 6,8% des personnes agées ayant
réalisé une TS (Chan et al., 2007). La schizophrénie est un des troubles psychotiques le plus
associé au suicide chez les personnes agées. Selon une étude de Cohen et al. (Cohen et al.,
2010), les patients schizophrénes agés ont une prévalence plus élevée d’IS et de TS que les

sujets témoins (Cohen et al., 2010).

Les troubles de la personnalité

Les troubles de la personnalité chez la personne agée jouent un réle moins important
dans le passage a I'acte suicidaire contrairement aux sujets jeunes (Henriksson et al., 1993).
Les personnes agées décédées par suicide présenteraient 16% de troubles de la personnalité

dont la majorité était associée a une maladie psychiatrique (Harwood et al., 2001). Dans une
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étude de Heisel et al. (Heisel et al., 2007), la personnalité narcissique était associée a un
risque accru de suicidabilité avec I'augmentation de I'age. D'autres caractéristiques de la
personnalité, comme le névrosisme, ont également été associées a une augmentation des IS

(Heisel et al., 2007).

b) Les pathologies somatiques

Les maladies somatiques, source de handicap ou de douleurs (Szanto et al., 2001;
Hawton and van Heeringen, 2009), augmentent le risque de suicide dans la population
générale et particulierement chez les personnes agées (Bonnewyn et al., 2009) ou leur
prévalence varie de 35% a 94% selon les études (Waern et al., 2002). Les douleurs liées a ces
pathologies vont accroitre le risque suicidaire (Hawton and van Heeringen, 2009) qui est 1,5
a 4 fois plus fort que chez un individu sans pathologie somatique (Conwell and Thompson,

2008).

De nombreuses pathologies somatiques sont associées au suicide de la personne agée :
la sclérose en plaques, les pathologies rénales, le HIV, les cancers, I'épilepsie, les maladies
cardiaques, les maladies du systéme nerveux, les maladies génito-urinaires et gastro-
intestinales (Harris and Barraclough, 1997; Quan et al., 2002; Waern et al., 2002; Juurlink et
al., 2004; Fassberg et al., 2016). Le risque suicidaire lié¢ a une pathologie somatique reste
néanmoins plus faible qu’en présence d’une maladie psychiatrique mais I'accumulation de

pathologies somatiques peut néanmoins accroitre ce risque (Juurlink et al., 2004).

Dans une étude (Cattell and Jolley, 1995), 65% des personnes agées suicidées
présentaient une pathologie somatique associée contre 50% pour des patients suicidés de
tous ages. Chez les personnes agées, la polypharmacie et les médicaments peuvent
constituer des facteurs de risque supplémentaires s’ils sont conjugués aux comorbidités

médicales (Carlsten and Waern, 2009).
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c) Les maladies neurodégénératives

Un diagnostic de démence, dont le risque augmente avec I'age (Matthews and Brayne,
2005), favorise le risque de passage a l'acte suicidaire (Erlangsen et al., 2008), surtout au
début de la maladie (Upadhyaya et al., 1999) et dans les six mois suivant le diagnostic
(Erlangsen et al., 2008). La maladie d’Alzheimer est associée a un risque modéré de suicide
(Serafini et al., 2016) tout comme les démences vasculaires (Haw et al., 2009), alors que la
maladie de Huntington (Haw et al., 2009) et les démences fronto-temporales seraient liées a

un risque accru (Haw et al., 2009).

d) Les facteurs de risque psychosociaux et environnementaux

Un statut socio-économique faible est considéré comme un facteur de risque de suicide
chez les personnes agées (Cohen et al., 2009). La solitude et de faibles interactions sociales
sont des facteurs prédictifs du suicide (Sinyor et al., 2016). Des liens sociaux limités seraient
associés a des IS, a un comportement suicidaire non fatal et au suicide (Fassberg et al.,
2016). Chez des individus agés de 65 ans et plus, un mauvais soutien social prédit une
augmentation des niveaux de dépression et d’'IS (Vanderhorst and Mclaren, 2005). Une
étude a montré que des patients dépressifs avec IS ou des antécédents de TS agés de 60 ans
et plus (Harrison et al.,, 2010) présentaient un support social plus faible, un sentiment
d'appartenance plus faible et un plus haut niveau de difficultés chroniques personnelles en
comparaison avec des participants dépressifs non suicidaires et des participants non

dépressifs tous agés de 60 ans et plus (Harrison et al., 2010).

Parmi les facteurs d’isolement social se trouvent I'immigration, les déménagements,
I'emprisonnement, les hospitalisations, I'absence ou la perte de convictions religieuses,
politiques ou syndicales (Pitchot, 2014) ou encore la perturbation des relations personnelles
(Conner and Duberstein, 2004). Inversement, un support social fort a un effet protecteur
contre les facteurs de stress en fin de vie et peut également protéger les personnes agées du
suicide (Krause and Jay, 1991). La discorde familiale est I'un des principaux facteurs de risque

de suicide chez les hommes et les femmes agés (Rubenowitz et al., 2001).
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Le suicide est plus fréquent chez les personnes agées divorcées, séparées ou veuves
(Harwood et al., 2006; Pompili et al., 2014) avec un risque particulierement élevé I'année qui
suit la disparition du conjoint (Pitchot, 2014). Le deuil est un facteur de risque élevé pour les
hommes, trois fois plus élevé lorsqu’ils sont mariés (O'Connell et al., 2004b; Bonnewyn et al.,
2009). Les personnes touchées par le suicide ou par le deuil lié au suicide présentent un
risque augmenté de suicide (Qin et al., 2002). L’IS peut devenir plus acceptable chez une
personne qui a perdu un membre de sa famille ou un proche par suicide (Van Orden et al.,

2010).

3. Les facteurs de vulnérabilité

a) Antécédents de tentatives de suicide

Dans la population générale, une TS antérieure est présente dans 40% des cas de suicide
(Cavanagh et al., 2003). Les TS antérieures sont plus rarement retrouvées chez les suicidants
agés (Conwell et al., 1998; Conwell et al., 2000) ou suicidés agés (Hawton and van
Heeringen, 2009). La majorité des suicidés agés n’ont jamais fait de TS auparavant (Conwell
et al., 1991; Préville et al., 2005; Paraschakis et al., 2012). La prévalence des TS diminue avec
I’age et sera plus élevée chez les agés (65 a 74 ans) que chez les trés agés (75 a 84 ans) (Koo
et al.,, 2017). Cette diminution pourrait étre expliquée par les moyens utilisés, souvent
violents, pour se donner la mort comme la pendaison, I'utilisation d’'une arme a feu, la
défenestration ou la noyade reflétant une détermination importante (Lapierre, 2007). De
plus, la personne agée est plus déterminée a commettre I'acte et ses TS sont mieux

planifiées (Paraschakis et al., 2012).

Malgré une prévalence plus faible, un antécédant de TS reste néanmoins le facteur
prédictif le plus puissant d'une future TS et ne doit pas étre négligé chez la personne agée
(Hawton et al., 2013). Avec un antécédant de TS, le pronostic vital d’'une personne dgée est
particulierement mauvais avec un risque de déces élevé dans les années qui suivent la
tentative (Hepple and Quinton, 1997). En effet, réaliser une TS dans les 12 derniers mois
multiplierait par 67 le risque de décéder par suicide chez les plus de 60 ans par rapport aux

personnes de la méme classe d’age sans antécédent suicidaire (Murphy et al., 2012). Chez
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les personnes agées, les antécédents familiaux de TS sont également considérés comme un

facteur de risque important du suicide (Oquendo et al., 2004).

b) Idéation suicidaire

En se basant sur I'agencement des CS sur un continuum (Figure 4), l'idéation suicidaire
peut également étre considérée comme un facteur de risque du suicide (Bazin, 2004; Rowe
et al., 2006). La moitié des sujets présentant des IS font une TS quel que soit I’age : ce risque
est largement augmenté en cas de plan suicidaire établi avec, dans ce cas, passage a I'acte
dans prés des trois quarts des cas (Bazin, 2004). Plusieurs autres facteurs sont associés a une
occurence plus élevée d’IS comme le genre, la situation matrimoniale, la situation financiére
ou encore le chémage (Léon et al., 2019). Le facteur le plus fréquemment associée aux IS
serait un épisode dépressif majeur (Léon et al., 2019). Chez le sujet 4gé non dépressif, de
vraies IS seraient retrouvées dans 0,9 % des cas contre 9,2 % chez des sujets agés dépressifs

(Skoog et al., 1996).

L'idéation suicidaire est une indication pour les services psychiatriques d'urgence (Ting et
al., 2012) et peut étre considérée comme un premier pas sur le chemin du suicide (Kachur et
al.,, 1995). Selon le barométre de santé publique de 2017 (Léon et al., 2019), les IS sont
principalement liées a des raisons « familiales » (41,4%), « sentimentales » (32,3%), «
professionnelles » (27,6%), « financiéres » (23,7%) et de « de santé » (23,7%). En fonction de
I’age, les raisons de ces IS varient: les 18-34 ans citaient davantage des raisons «
sentimentales », les 45-54 ans citaient davantage des raisons « professionnelles » (37,6%) et

les 65-75 ans des raisons « de santé » (36,8%).

c) Traits de personnalité

L'impulsivité est plus élevée chez les personnes avec des antécédents de TS et chez les
personnes avec des IS comparé a des individus non suicidaires (Klonsky and May, 2010).
L'impulsivité serait «un indicateur plus significatif de tentative de suicide que la présence

d'un plan de suicide spécifique» (Rudd et al., 1996). Les individus avec une forte impulsivité
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sont plus susceptibles d'avoir des sentiments suicidaires (Mann et al., 1999b). Cependant, les
suicides impulsifs sont souvent retrouvés chez des personnes jeunes alors que le suicide des
personnes agées est souvent planifié (Paraschakis et al., 2012). Une étude a montré que les
personnes dépressives avec des antécédents de TS ne présentent pas plus d’altération dans
le contréle de leurs impulsions que des personnes dépressives sans antécédent (Keilp et al.,

2013).

Les personnes agées suicidées peuvent présenter une faible ouverture a I'expérience qui
se traduit par une nature méthodique, rigide et une pauvreté affective en opposition avec
les traits de personnalités impulsifs retrouvés chez les suicidés jeunes (Harwood et al., 2006).
Les personnes agées avec de faibles interactions sociales et une faible capacité a ressentir les
émotions positives sont plus souvent désespérées face a I'adversité et s’engagent plus

facilement dans un processus suicidaire (Chan et al., 2007).

Le désespoir est associé a la rigidité cognitive c’est-a-dire a la difficulté a envisager des
alternatives non suicidaires face aux stress interne et externe (Richard-Devantoy, 2011). Le
désespoir est utilisé comme indicateur du risque suicidaire en association avec des troubles
mentaux ou des antécédents de TS (Fawcett et al., 1997). Les personnes présentant une
vulnérabilité suicidaire ont une tendance au pessimisme plus marquée que les sujets sans

vulnérabilité suicidaire (Richard-Devantoy, 2011).

d) Génétique

Des études suggérent I'existence d’un facteur de vulnérabilité génétique aux CS (Brent
and Mann, 2005). Cette wvulnérabilité génétique des CS serait indépendante de la
vulnérabilité génétique liée aux troubles psychiatriques (Courtet et al., 2008). Le suicide chez
les personnes agées pourrait étre lié a la présence du gene APOE 4. En effet, dans une étude
les sujets dépressifs agés porteurs d'APOE4 ont montré une augmentation des antécédents
de TS par rapport aux sujets dépressifs agés dépourvus de l'allele APOE4 (Hwang et al.,
2006). Plusieurs génes impliqués dans le métabolisme de la sérotonine sont associés a la
vulnérabilité aux TS, indépendamment des troubles psychiatriques. La tryptophane

hydroxylase (TPH1), un des genes codant pour I’enzyme de synthése de la sérotonine, et le
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géne du transporteur de la sérotonine (5-HTT) sont impliqués dans la vulnérabilité aux CS
indépendamment des diagnostics psychiatriques (Anguelova et al., 2003; Rujescu et al.,

2003; Bellivier et al., 2004; Lin and Tsai, 2004; Li and He, 2007).

e) Troubles neurobiologiques

Le dysfonctionnement du systéeme sérotoninergique serait un trait de vulnérabilité
suicidaire indépendamment des troubles psychiatriques associés (Courtet et al., 2008). Le
taux d’acide 5-hydroxy-indole acétique, principale métabolite de la serotonine, serait plus
faible chez les patients dépressifs avec TS par rapport aux sujets dépressifs sans TS (Stanley
et al., 1985). Un taux bas de d’acide 5-hydroxy-indole acétique pourrait prédire la survenue
de suicides ou TS futures (Roy et al.,, 1989). Ce dysfonctionnement est particulierement
marqué pour les TS violentes ou planifiées (Mann et al., 1992) et retrouvé fréquemment
chez les personnes agées (Paraschakis et al., 2012). Une étude a rapporté un
dysfonctionnement de l'axe hypothalamo-hypophyso-adrénergique chez les patients agés
hospitalisés pour troubles de I'hnumeur comme étant un facteur significatif de prédiction d'un

suicide ultérieur (Jokinen and Nordstrém, 2008).

4. Les facteurs de protection

Les facteurs de protection prémunissent les individus contre les risques de suicide
(Sanchez, 2001). Un soutien social (familial et amical) serait un important facteur de
protection qui peut venir contrecarrer certains facteurs de risque (Sanchez, 2001). Les
personnes agées avec plus d’amis et de famille a qui se confier étaient moins susceptibles de
mettre fin a leurs jours que celles qui étaient dépourvues d’entourage (Turvey et al., 2002).
La spiritualité serait un facteur de protection car elle permet de créer un systeme de
croyance structuré et encourage a des comportements pouvant étre considérés comme
bénéfiques tant sur le plan physique que mental. Néanmoins, la prise de position morale sur
le suicide de nombreuses croyances et pratiques religieuses et culturelles peut décourager la

demande d'aide et contribue a la stigmatisation associée au suicide (Chan et al., 2013). Le
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bien-étre de la personne accompagné de stratégies d'adaptation positives efficaces offre
une protection contre le suicide. Une alimentation et un sommeil approprié associé a une
activité physique réguliere, connaitre les effets sur la santé de la consommation d'alcool et
de drogues, entretenir des liens sociaux, et gérer efficacement le stress sont autant de choix
de vie sains qui agissent en faveur du bien-étre mental et physique (Conwell et al., 2002;

Turvey et al., 2002; Davidson et al., 2013).

5. Le vieillissement comme facteur de vulnérabilité du suicide

Dans le modeéle « stress-vulnérabilité » initial développé par Mann (Mann et al., 1999a)
(Figure 5), le vieillissement physiologique n’apparait pas comme facteur de vulnérabilité
spécifique au suicide. Pourtant, I'augmentation du taux de suicide chez les personnes agées
pourrait étre expliquée par le vieillissement cérébral normal qui induit, par des modifications
neurobiologiques qui lui sont associées, une vulnérabilité suicidaire spécifique a I'age. Chez
les personnes agées, le modele « stress-vulnérabilité » est soutenu par des études cliniques,
cellulaires, moléculaires et génétiques (Mann, 2003; Mann and Currier, 2007) mais

également par des études en neuro-imagerie et neuropsychologiques (Jollant et al., 2011).

En effet, la wvulnérabilité suicidaire chez la personne agée est associée au
dysfonctionnement de plusieurs processus cognitifs et régions cérébrales (Jollant et al.,
2011). De nombreuses études ont montré des performances cognitives diminuées chez les
personnes agées avec des CS comparé a celles sans CS (Jollant et al., 2011; Richard-Devantoy
et al., 2016b). Il est difficile de savoir si le déclin des capacités cognitives avec I'age favorise
ou révéle (déficit pré-existant mais aggravé) la vulnérabilité suicidaire de la personne agée.
Cependant, selon la littérature, un déclin cognitif plus important pourrait entrainer chez les
personnes agées des difficultés dans l'interprétation et la gestion des événements de la vie,
et ainsi les amener sur un continuum suicidaire (Richard-Devantoy et al., 2014; Lara et al.,

2015; Szanto, 2017).
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C. Cognition et conduites suicidaires

1. Déclin cognitif

Le vieillissement physiologique est associé a un déclin progressif des processus cognitifs
(Van der Linden and Hupet, 1994). Selon certains auteurs, la vulnérabilité suicidaire chez les
personnes agées pourrait résulter d’'une plus grande sensibilité des régions préfrontales au
vieillissement indépendamment des conditions psychopathologiques associées comme la
dépression unipolaire (Richard-Devantoy, 2011). L'effet additif du vieillissement
physiologique et de la dépression aurait donc un impact encore plus délétére sur le plan
cognitif, particulierement sur le fonctionnement exécutif (Sheline et al., 2006; Dotson et al.,
2008). Les fonctions exécutives sont définies comme I'ensemble des processus cognitifs
nécessaires a la régulation de l'activité cognitive d’'une personne pour s’adapter a des
situations nouvelles et/ou complexes. Elles permettent ainsi de modifier, inhiber et adapter
des comportements en fonction de la situation, des objectifs et des buts de |‘individu, quand
les habitudes ou les automatismes ne suffisent pas a les atteindre (Jurado and Rosselli,
2007). Plusieurs études ont rapporté une altération du fonctionnement exécutif chez la
personne agée dépressive au niveau de processus comme la planification, des processus
attentionnels, de I'inhibition ou encore de la flexibilité mentale (Boone et al., 1995; Sheline

et al., 2006).

Les fonctions exécutives font globalement référence au contréle cognitif, qui se réfere a
I'ensemble des habilités requises pour guider le comportement vers un but avec un certain
effort, particulierement dans des situations non routinieres (Banich, 2009). Impliqué dans les
domaines de |'attention, la mémoire, la compréhension verbale, le raisonnement ou encore
les émotions, le contréle cognitif permet un comportement efficace et approprié au
contexte, et plus particulierement dans les situations ou de I'information distractrive ou une
réponse prédominante doit étre ignorée afin de réagir de facon adéquate en fonction du but
de la tache (Collette and Salmon, 2014). La flexibilité, I'inhibition et la mise a jour en

mémoire de travail (MdT), trois fonctions exécutives distinctes décrites par Miyake et al.
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(Miyake and Friedman, 2012), peuvent étre considérées comme trois composants essentiels

du contrdle cognitif (Cooper, 2010).

A noter que la notion d’attention, que nous emploierons a de nombreuses reprises, est
difficile a définir de part les nombreuses classifications, modeles et définitions proposées
d’un auteur a un autre que ce soit en neurosciences ou en neuropsychologie (Siéroff, 2008;
Maquestiaux, 2013; Cohen, 2014). De maniere générale, I'attention peut se définir comme le
maintien d’un certain niveau d’alerte, de sélection des éléments pertinents de
I’environnement pour une tache a accomplir, et de I'amélioration du traitement de
I'information sélectionnée. Dans ce sens, le contrdle attentionnel est intimement lié au
controle cognitif de part ses fonctions mais également, nous y reviendrons, de part les
structures corticales impliquées. Les composantes attentionnelles sont sollicitées par
plusieurs modalités sensorielles comme la vue. Par exemple, la notion d‘attention visuelle se
définit en tant que sélection ou traitement préférentiel d‘une partie (un ou quelques objets
d‘intéréts) de la scéne visuelle afin d‘analyser plus en détail cette partie au détriment des

autres parties (Fecteau and Munoz, 2006).

Chez les personnes agées dépressives avec CS, de nombreuses études mettent
également en évidence un dysfonctionnement exécutif plus important que chez des
individus agés non malades et des individus agés dépressifs non suicidaires (Richard-
Devantoy et al., 2016b). Des études évaluant le fonctionnement exécutif (McGirr et al., 2012;
Richard-Devantoy et al., 2012) montrent une altération plus importante de la flexibilité chez
des personnes agées dépressives suicidaires que chez des personnes agées dépressives non
suicidaires, associées a de moins bonnes performances au Trail Making Test (TMT) et au
Wisconsin Card Sorting Tests (WCST) (ou Test de classement de cartes) chez les individus
suicidaires. La flexibilité cognitive est définie comme la capacité a passer d’un registre
mental a un autre (Richard-Devantoy, 2011). L’altération de la flexibilité cognitive est
retrouvée chez des sujets sains apparentés au premier degré a des suicidés et suggere un
caractere héréditaire de ce trait cognitif (McGirr et al.,, 2012). Le déclin de la flexibilité
entrainerait des difficultés a détourner rapidement I'attention d’une situation a une autre ce

qui pourrait expliquer la difficulté rencontrée par les suicidants agés a considérer et a
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trouver différentes solutions adaptées face a des situations de stress socio-

environnementales et a 'adversité (Richard-Devantoy et al., 2013b).

Passer d’un registre mental a un autre nécessite d'inhiber les stratégies
comportementales en cours avant de pouvoir en mettre en oeuvre de nouvelles. L'inhibition,
autre fonction exécutive décrite par Miyake (Miyake and Friedman, 2012), est un mécanisme
clé dans la régulation des émotions, des pensées et des actes (Joormann and Gotlib, 2008).
L'efficacité des processus de régulation cognitive déclinerait avec I'dge, rendant les
personnes agées plus a risque de déficits cognitifs comme l'inhibition (Wang et al., 2011).
Une atteinte plus importante des capacités d’inhibition a également été mise en évidence
chez les personnes agées dépressives suicidaires en comparaison avec des personnes agées
dépressives non suicidaires associée a de moins bons résultats au test du Stroop (Richard-
Devantoy et al., 2012). Un déficit des capacités d’inhibition ne permet plus de résister aux
interférences des informations non pertinentes en MdT comme les IS (Richard-Devantoy,
2011), ce qui entraine un manque de régulation de I'état émotionnel et, par un défaut de
prise décision, facilite le développement de la crise suicidaire (Richard-Devantoy et al.,

2012).

Le dysfonctionnement exécutif retrouvé chez les personnes agées dépressives et
suicidaires serait indépendant du dysfonctionnement associé a la dépression seule et a son
degré de sévérité, et persisterait aux substances psycho-actives ou a I'exposition de
psychotropes (Dombrovski et al., 2008; Richard-Devantoy et al., 2016b). Ces déficits
exécutifs pourraient conduire a un risque accru de suicide en raison d'une mauvaise
appréciation de la situation de vie et d'une mauvaise prise de décision (McGirr et al., 2012).
Un déficit du fonctionnement exécutif pourrait entrainer une altération de la capacité a
répondre de maniére adéquate aux facteurs environnementaux stressants et expliquerait la
vulnérabilité suicidaire retrouvée chez la personne agée en entrainant la survenue d’idées ou
d’actes suicidaires (Richard-Devantoy et al., 2016b). Pour soutenir cet argument, une étude a
montré chez la personne dgée que la létalité d’'une TS était associé au déficit exécutif : plus
les personnes agées présentaient de moins bon résultats au WCST, plus la létalité de la TS
était élevée (McGirr et al., 2012). Dans cette étude, les TS étaient considérées comme étant
a létalité élevée lorsqu’elles nécessitaient une intervention médicale, entrainant un coma,
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un besoin de réanimation, des signes vitaux instables, des plaies pénétrantes de I'abdomen

ou de la poitrine, des brilures au troisieme degré ou encore des saignements importants.

Certains processus indirectement liés aux fonctions exécutives paraissent jouer un role
important dans le déclin du fonctionnement cognitif. Dans la dépression de la personne
agée, le ralentissement du traitement de l'information est une des altérations cognitives les
plus citées (Albinet et al., 2012). Les fonctions exécutives nécessitent un encodage rapide de
I'information et seraient réduites du fait du ralentissement de la vitesse de traitement de
I'information (Butters et al., 2004). Le déclin des fonctions exécutives serait expliqué par une
réduction générale de la vitesse de traitement de l‘information (Salthouse, 1996; Albinet et
al.,, 2012). Dans une étude de Pu et al., (Pu et al., 2017), les patients avec un trouble
dépressif majeur et de fortes IS présentaient de moins bonnes performances aux tests

évaluant le fonctionnement exécutif et la vitesse de traitement.

2. Réseau de controle cognitif

Initialement, le fonctionnement exécutif était considéré comme sous tendu
exclusivement par les lobes frontaux (Meulemans et al., 2004). Cependant, plusieurs études
ont démontré que les fonctions exécutives, de part leur nature multifactorielle, impliquent
un réseau cérébral antéropostérieur plus important (Collette and Van der Linden, 2002;
Collette et al., 2006). Sur le plan anatomo-fonctionnel, les fonctions exécutives dépendraient
d’un réseau de contrdle cognitif, fronto-cingulaire-pariétal commun a I'ensemble des taches
exécutives (Niendam et al.,, 2012). En effet, lors de la réalisation de différentes épreuves
exécutives, les principales fonctions exécutives, comme l'inhibition et la flexibilité, seraient
sous-tendues par un réseau comprenant le cortex préfrontal (CPF) (particulierement le
cortex préfrontal dorsolatéral (CPFDL) et le cortex préfrontal ventrolatéral (CPFVL)), le cortex
orbitofrontal (CO-F) (particulierement pour les mécanismes d’inhibition), le cortex cingulaire
antérieur (CCA) dorsal et les régions pariétales, comme le cortex pariétal postérieur (CPP) ou
le sillon intrapariétal (Niendam et al., 2012; Cole et al., 2013; Collette and Salmon, 2014;

Tadayonnejad and Ajilore, 2014) (Figure 6).
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Le CPFDL jouerait un role central dans la sélection/inhibition des réponses et serait
impliqué dans le déplacement du foyer attentionnel en fonction de la tache en cours et donc
du controle de I'attention (Carter and Van Veen, 2007). Le CPFVL droit est systématiquement
impliqué pour les taches d’inhibition et de contrdle attentionnel (Hampshire et al., 2010). Le
CCA et les régions frontales médiales détecteraient les conditions nécessitant un controle
cognitif accru comme par exemple la détection et la résolution des conflits. Le CCA est une
structure de liaison entre le systeme limbique et les régions du CPF. De par sa localisation et
ses connexions, elle tient un role d’interface entre d’une part les processus exécutifs et
attentionnels, et d’autre part les processus émotionnels (Allman et al., 2001). Les régions
pariétales, comme les régions associatives visuelles et auditives, traiteraient I'information
relative a la saillance des items et les associations stimulus-réponse (Collette and Salmon,
2014). Le CPP et le sillon intrapariétal droit sont impliqués dans le processus d’attention
sélective (Behrmann et al., 2004) et traitent I'information relative a la saillance des items
(Collette and Salmon, 2014). Le réseau du contrdle cognitif impliquerait également les

ganglions de la base (GB) (Collette et al., 2001).

sillon précentral cortex moteur
sillon central B sillon central
” sillon cingulaire

A

cortex prémoteur

_sillon latéral
- parties internes
du cortex préfrontal

cortex préfrontal dorsolatéral

orbitofrontal

cortex cingulaire antérieur

Figure 6 : (A) Vue latérale du cortex préfrontal (CPF). (B) Vue médiale du cortex préfrontal (©

Wikimedia Foundation).

Les GB, en lien étroit avec le cortex frontal (CF), participent également au
fonctionnement exécutif au cours des taches impliquant des processus exécutifs (Niendam

et al.,, 2012) et interviennent dans la réalisation des mouvements volontaires a travers un
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ensemble d'inhibitions et d'activations. Les GB sont formés du striatum (qui regroupe le
noyau caudé, le striatum ventral (qui comprend le noyau accumbens et le putamen), du
Globus Pallidus (GP) interne et externe (ou pallidum), du noyau subthalamique et de la
substance noire (séparée en deux parties, réticulée (SNr) et compacta). Les GB se situent au
carrefour des informations en provenance de diverses régions du cortex et constituent une
interface fondamentale dans plusieurs boucles fronto-sous-cortico-frontales (Alexander et

al., 1986) (Figure 7).

Les boucles relient des régions ayant la méme fonctionnalité, qu'elles soient
sensorimotrices, associatives ou limbiques. Ces boucles fronto-sous-cortico-frontales
engagent des régions spécifiques du cortex, des GB (striatum, pallidum et substance noire)
et du thalamus. Selon le modele d’Alexander, elles fonctionnent en paralléle et assurent

chacune des activités cognitives différentes (Alexander et al., 1986; Alexander et al., 1991) :

- Le circuit moteur implique la boucle motrice et la boucle oculomotrice. Les boucles
motrices sont impliquées indirectement dans le contréle moteur et la préparation
motrice (Middleton and Strick, 2000; Temel et al., 2005). La boucle oculomotrice

intervient dans les processus oculomoteurs (Alexander et al., 1991).

- Le circuit associatif implique la boucle préfrontale dorsolatérale et le circuit
orbitofrontal. La boucle préfrontale dorsolatérale participerait au fonctionnement
exécutif au cours des taches impliquant des processus d’inhibition et dans le
processus de flexibilité cognitive (Rogers et al., 2000; Wilkinson et al., 2001; Niendam
et al.,, 2012; Bradfield et al., 2013; Bradfield and Balleine, 2017). Le circuit
orbitofrontal est impliqué dans l'adaptation du comportement (intégration des
informations viscérales et amygdaliennes sur I’état interne de I'organisme, ainsi que

des informations limbiques et émotionnelles) (Bonelli and Cummings, 2007).

- La boucle limbique intervient dans la régulation des émotions (Albin et al., 1989;
Alexander et al., 1991), constitue un circuit sous-cortical étroitement lié au plaisir et
a la récompense (Kringelbach and Berridge, 2009). Le systéme limbique est constitué
de I'hippocampe, I'amygdale, le CCA, I'hypothalamus, le septum ou encore le

striatum par I'intermediaire du noyau accumbens. |l intervient dans la régulation des
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émotions (Albin et al., 1989; Alexander et al., 1991). Le noyau accumbens est

impliqué dans I'expression motrice des émotions (sourire, adopter une posture

agressive...) ainsi que dans les aspects motivationnels des mouvements.

Cortex moteur
et prémoteur

Cortex
oculomoteur

Cortex
orbitofrontal

CCA

v

v

v

v

Noyau caudé

Noyau caudé

Noyau caudé

Striatum ventral

Putamen central dorsolatéral ventromédian (accumbens)
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Figure 7 : Organisation anatomique « paralléle » des boucles fronto-sous-corticofrontales (Alexander
et al., 1986). CDM : DorsoMédian Caudal ; DM : DorsoMédian ; LDM : DorsoMédian Latéral ; M :

Médian ; V : Ventral ; VA : Ventro Antérieur ; VL : Ventro Latéral ; GPI : Globus Pallidus Interne.

Les GB possédent donc un compartiment sensori-moteur, associatif/cognitif et limbique.
Cependant, l'existence des différentes boucles paralléles ne suffit pas a expliquer le
développement de comportements adaptés (Haber, 2003). Le CPF constituerait le lien entre
la cognition et les émotions (Drevets and Raichle, 1998; Phan et al., 2002). En effet, le CPF
est une structure complexe constituée d’un ensemble de régions comme les régions
latérales dorsales (CPFDL) et ventrales (CPFVL) impliquées dans le fonctionnement exécutif
et attentionnel, mais également de structures comme le cortex préfrontal ventromédial

(CPFVM) impliqué dans la régulation émotionnelle. En effet, le CPF présente des connexions
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anatomiques et fonctionnelles trés importantes avec des structures sous-corticales et
corticales impliquées également dans la régulation émotionnelle, notamment le CCA ou les
GB. A travers ses connexions, le CPF permettrait aux circuits associatifs, limbiques et
moteurs d’interragir étroitement: une motivation ou une émotion va initier les
comportements, puis les fonctions cognitives (ou exécutives) organisent et planifient la
stratégie de I'action pour permettre |'exécution du mouvement. Une communication entre
les différents circuits fonctionnels permet une évaluation continuelle et une adaptation aux

stimuli environnementaux.

3. Régulation émotionnelle

Définir la notion « d’émotion » n’est pas une tache aisée car il n'y a pas de consensus
pour définir le mot. Selon Fehr et al., (Fehr and Russell, 1984): « Chacun sait ce qu’est une
émotion, jusqu’a ce qu’on lui demande d’en donner une définition. A ce moment-la, il
semble que plus personne ne sache». Les définitions des émotions sont donc tres
nombreuses dans la littérature (Coppin and Sander, 2010). Kleinginna et al. (Kleinginna and
Kleinginna, 1981) qui listait 92 définitions de « I'’émotion » en 1981, propose que « les
émotions sont le résultat d’interactions entre facteurs subjectifs et objectifs, réalisées au
sein de systémes neuronaux ou endocriniens, qui peuvent : (a) induire des expériences telles
gue des sentiments de plaisir ou de déplaisir ; (b) influencer des processus cognitifs tels que
la mémoire, les niveaux d’attention, les évaluations, ou les catégorisations ; (c) causer des
ajustements physiologiques globaux ; (d) induire des comportements qui sont, le plus

souvent, expressifs et adaptatifs ».

La perception des émotions peut étre comprise en termes de différents processus
neuropsychologiques (Figure 8) (Phillips et al., 2003) : I'évaluation et l'identification de la
signification émotionnelle du stimulus ; la production d'un état affectif spécifique en réponse
au stimulus, y compris des réponses autonomes, neuroendocriniennes et somatomotrices
(faciales, gestuelles, vocales, comportementales); la régulation de I'état affectif et du
comportement émotionnel, qui peut impliquer une inhibition ou une modulation des deux

autres processus de sorte que I'état affectif et le comportement produits soient
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contextuellement appropriés. La régulation des émotions est un mécanisme complexe
regroupant plusieurs processus permettant a un individu d’influencer la nature et 'intensité

de ses émotions, ainsi que de leur expression (Gross, 1998).

Régulation Régulationde
I'état affectif

Etat affectif r:’rOductlor? d’un
état affectif
- Identification de
Evaluation e L
la signification
émotionnelle du
Présentationdu stimulus
stimulus

Figure 8 : Les principaux processus importants pour la perception des émotions : évaluation et
identification de la signification émotionnelle du stimulus ; production d'un état et d'un
comportement affectifs spécifiques en réponse au stimulus; régulation de I'état affectif et du

comportement émotionnel (traduit de Phillips et al., 2010).

a) Les émotions de base

Malgré les nombreuses définitions et théories des émotions, on peut néanmoins retenir
la théorie des émotions de base (Ekman and Friesen, 1971). Selon cette derniére, les
émotions ont une qualité adaptative permettant la communication. Elles sont innées et
communiquées par les mimiques faciales identifiables de maniére universelle. Dans cette
théorie catégorielle, les émotions de base sont également appelées émotions primaires ou
fondamentales et leur nombre est limité incluant la joie, la colere, la tristesse, le dégo(t, la

peur et la surprise (Ekman and Friesen, 2003) (Figure 9).
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Les émotions secondaires proviendraient du mélange des émotions de base (Ortony and
Turner, 1990). Parmi les émotions secondaires ou émotions sociales, on retrouve : I'envie, la
jalousie, la culpabilité ou encore la honte. Méme si cette théorie des émotions de base est
parfois contestée, elle reste néanmoins trés répandue et courramment utilisée. Malgré
I'existence de différences interculturelles et interindividuelles importantes, I'idée que les
émotions sont déterminées biologiquement et modulées par I'expérience et la culture est

aujourd’hui largement acceptée (Kuppens et al., 2006).

Figure 9 : Six expressions de base postulées par Ekman (Ekman, 1976). De gauche a droite: joie, peur,

dégot, surprise, tristesse et colere.

Le vieillissement normal induirait une modification des capacités de reconnaissance des
visages a partir de 50 ans et qui s"amplifierait a partir de 70 ans (Chaby et al., 1992). En effet,
les personnes agées présentent des difficultés pour identifier les émotions négatives
exprimées par un visage comme la tristesse, la colére ou encore la peur mais pas pour le
dégolit qui semble préservée. A I'inverse, la reconnaissance de la joie et de la suprise semble
préservée voir améliorée au cours du vieillissement normal (Isaacowitz et al., 2007). Une
étude a montré que les personnes agées dépressives, comparés a des sujets agés non
malades, reconnaissaient mieux la joie que les autres émotions comme la tristesse, le
dégolt, la surprise, la peur et colére (Phillips et al., 2010). Cependant les personnes agées
dépressives rencontraient plus de difficultés pour reconnaitre la tristesse, la colere et la

peur.
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b) Les structures corticales des émotions

La régulation des émotions est initialement sous-tendue par la boucle limbique,
comprenant le CCA, les ganglions de la base et le thalamus (Albin et al., 1989; Alexander et
al.,, 1991) (Figure 7). Cependant, plusieurs études en imagerie ont montré que d’autres
structures semblaient intervenir dans les processus de régulation émotionnelle pour former
un circuit cérébral comprenant I'amygdale, I'insula, le striatum, le CO-F, le CCA, les GB et le

CPF (Schaefer et al., 2002).

Partie intégrante du systeme limbique, I'amygdale constitue un lieu de convergence des
informations sensorielles (olfactive, gustative, viscérale, auditive et visuelle) provenant
principalement des projections sensorielles des aires associatives, et projette a son tour sur
I’ensemble du cortex temporal et occipital (Sander et al., 2003). Ces projections contribuent
a favoriser l'interaction entre les processus affectifs et perceptifs (Stefanacci and Amaral,
2002). Le CO-F et le CPFVM constitue également une source importante de projections
corticales vers I'amygdale (Ghashghaei et al., 2007). L'amygdale est également connectée
avec |'hypothalamus et le tronc cérébral (TC), structures responsables des réponses
physiologiques associées aux émotions (Davis and Whalen, 2001), mais également avec les
GB, impliqués dans |'expression comportementale de I'émotion. De part ses nombreuses
projections, 'amygdale influence de nombreux systémes cérébraux : cortex sensoriels pour
la perception, hippocampe pour la mémoire, noyaux adrénergiques pour ['éveil,
hypothalamus pour les hormones de stress. Elle est de ce fait impliquée dans les processus

d’orientation attentionnelle involontaires (Vuilleumier et al., 2005).

L'insula intervient dans la représentation corticale des informations intéroceptives
(thermiques, nociceptives, etc.). L'insula antérieure est impliqué dans la représentation des
états émotionnels, dans leur prédiction, et serait a la base de I'’expérience consciente des
sentiments subjectifs (Singer et al., 2009). Sa destruction cause une perte du dégodt. L'insula
antérieure est associée a un spectre d’états émotionnels subjectifs plus large comme la
tristesse ou le fait de commettre des erreurs lors de taches cognitives (Pichon and

Vuilleumier, 2011).
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Le striatum, constitué du noyau caudé, du putamen, et du striatum ventral (qui
comprend le noyau accumbens), fait partie des GB. En lien avec le CCA, le striatum ventral
est impliqué dans un circuit sous-cortical étroitement lié au plaisir et a la récompense
(Kringelbach and Berridge, 2009)mais également dans certains apprentissages aversifs et la
colére. Le noyau accumbens est impliqué dans |'expression motrice des émotions (sourire,
adopter une posture agressive...) ainsi que dans les aspects motivationnels des
mouvements. La motivation pourrait étre codée par le striatum ventral : le striatum ventral
pourrait amplifier I'activité neuronale dans le noyau caudé pour une opération cognitive et
dans le putamen pour une action physique. Plus la motivation est forte et plus le striatum

ventral s’active (Schmidt et al., 2012).

Le CPFVM et le CCA possederaient un rdle charniere et permettrait de faire le lien entre
régulation comportementale et cognitive (Delgado et al., 2008). Le CPFDL s’activerait au
cours de la régulation émotionnelle et recruterait a son tour le circuit reliant le CPFVM et le
CCA a I'amygdale qui est impliqué dans la régulation émotionnelle. Chacune de ces régions
contribue par des aspects distincts a I'évaluation affective des signaux sensoriels et a la

régulation émotionnelle.

c) Les voies ventrale et dorsale

Phillips et al. (Phillips et al., 2003) ont proposé deux systemes neuronaux
complémentaires dans le traitement de l'information que sont le systeme ventral et le
systeme dorsal. Le systeme ventral correspond aux régions limbiques et corticales comme
I'amygdale, l'insula, le striatum ventral, le thalamus, le CPFVM, le CO-F ainsi que les parties
ventrales du CCA (Beckmann et al., 2009). Il permettrait le traitement automatique de
I'information émotionnelle et interviendrait dans l'identification émotionnelle des stimuli
émotionnels, dans la médiation des réponses autonomes aux stimili mais également dans la

génération des états affectifs (Bush et al., 2000; Rodriguez-Oroz et al., 2009).

Le CCA ventral, en lien avec I'amygdale (Ghashghaei et al., 2007), intervient dans

I’évaluation de la saillance des informations émotionnelles et motivationnelles (Whalen et
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al., 1998) mais également dans la régulation émotionnelle automatique considérée comme
I’ensemble des processus inconscients et involontaires qui induisent une modification des
différents aspects de la régulation émotionnelle (Phan et al., 2002). Le CO-F, structure du
cortex frontal inférieur, est fortement connecté avec I'ensemble des cortex sensoriels, le
lobe temporal et des structures sous-corticales comme I'amygdale et le striatum ventral. Il
est responsable de l'intégration des informations viscérales et amygdaliennes sur I'état
interne de I'organisme, ainsi que des informations limbiques et émotionnelles (Bonelli and

Cummings, 2007).

La reconnaissance des émotions, la régulation des affects et d'autres capacités cognitives
sociales dépendent principalement du CO-F (Blair, 2017). Des lésions uni- ou bilatérale du
CO-F et du CCA entraineraient des perturbations affectant I'identification des émotions, par
la voix et les expressions faciales (Hornak et al., 2003). Le CO-F joue donc un réle majeur
dans la régulation des affects et des conduites sociales, notamment en anticipant les
émotions associées a différentes actions potentielles (Damasio, 1994). En lien avec le CCA, le
CPFVM est un centre majeur du controle de I’humeur et sous-tiendrait I'association entre les
états émotionnels et les situations complexes associées (Bishop, 2008). En lien avec le CO-F
et le systeme limbique, le CPFVM serait responsable de la perception des stimuli
émotionnels saillants et de la génération des états affectifs (Phillips et al., 2003). Il
interviendrait dans les processus émotionnels basiques comme [lidentification des
expressions faciales émotionnelles (Tsuchida and Fellows, 2012), en particulier négatives
(Heberlein et al.,, 2008). Des lésions de ces structures engendreraient une altération
spécifique de la reconnaissance des émotionnelles faciales et vocales (Kucharska-Pietura et
al., 2003; Shaw et al., 2005). Le CPFVL interviendrait dans l'induction de la tristesse ou de la
culpabilité, la remémoration d’'un évenement émotionnel et lors de la perception
d’expressions faciales a valence négative (Phillips et al., 2003). Cette région a également été
impliquée dans les interactions émotion-cognition (Phan et al., 2002) en réduisant I'impact
de stimuli émotionnels négatifs perturbant la réalisation de taches cognitives (Dolcos and

McCarthy, 2006).

Le systéme dorsal du traitement de I'information émotionnelle regroupe I'"hippocampe,
le CCA dorsal, le CPFDL, et serait impliqué dans le fonctionnement exécutif et la modulation
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de I'attention (Kerns et al., 2004). En lien avec le CPF et le CP, la partie dorsale du CCA
permettrait de contréler les conflits de réponses et d’anticiper les taches cognitives
exigeantes (Bush et al., 2000). La partie dorsale intervient également dans les processus
affectifs en exercant un controle cognitif sur le traitement émotionnel (Phillips et al., 2003)
et permettrait une évaluation émotionnelle consciente (Kalisch, 2009). Le systéme dorsal
serait donc impliqué dans la régulation volontaire des émotions permettant I'ajustement des
comportements en fonction de I'environnement. Dans ce sens le systeme dorsal du
traitement de l'information émotionnelle renvoie a la notion de controle cognitif définie

précédemment (Phillips et al., 2003).

4. Altérations corticales

A travers les résumés des structures impliquées dans le contrdle cognitif et la régulation
émotionnelle, nous avons mis en évidence un réseau commun de structures, comme le CPF,
le CP, les GB ou le CCA, impliqué dans les processus exécutif, attentionnel et émotionnel
(Moore et al., 2003; Fecteau and Munoz, 2006; Clark et al., 2015). Des lésions plus
importantes de ces structures dans les CS chez la personne dgée pourraient expliquer les
déficits exécutifs et pourraient également entrainer un manque de régulation de I'état
émotionnel qui modifierait le traitement des informations a valence émotionnelle dans cette

population (Richard-Devantoy et al., 2012).

Avec l'age, l'activité cérébrale associée a la réalisation de taches exécutives se
caractérise par le recrutement d’un réseau similaire aux sujets jeunes mais également par le
recrutement de régions cérébrales supplémentaires (Turner and Spreng, 2012). Ce
recrutement pourrait compenser les diminutions d’activité cérébrale dans une région
donnée pour effectuer une tache demandée a un niveau similaire a celui des sujets jeunes
(Cabeza, 2002). En effet, au cours de la réalisation de taches exécutives, les personnes agées,
par rapport a des sujets jeunes, présentent une augmentation de I'activité au niveau des
régions préfrontales et un recrutement de régions controlatérales supplémentaires (Turner
and Spreng, 2012). La réalisation des taches impliquant les fonctions exécutives serait

associée a une réduction de l'activité cérébrale au niveau du CPFVL droit et a une

35



augmentation du CPFDL bilatéral, du gyrus frontal moyen droit, de I'aire motrice

supplémentaire gauche et du CPF rostrolatéral gauche (Spreng et al., 2010).

Dans la dépression de la personne agée, de nombreuses études en imagerie ont montré
une altération du réseau de controle cognitif avec une réduction du volume du CCA, du
CPFDL et des ganglions de la base en comparaison avec des personnes agées non
dépressives (Ballmaier et al., 2004; Naismith et al., 2012; Tadayonnejad and Ajilore,
2014). Comparés a des patients agés dépressifs non suicidaires, les patients dépressifs
suicidants agés présentent une diminution du volume de matiere grise et blanche dans les
régions frontale, pariétale et temporale, dans l'insula, le mésencéphale et le cervelet (Hwang
et al., 2010), mais également des lésions de la SG sous-corticale (Ahearn et al., 2001). Les
ganglions de la base sont affectés avec des lésions du striatum (Dombrovski et al., 2012) et
une diminution plus importante du volume de matiere grise et blanche dans le putamen et
le pallidum (Hwang et al.,, 2010). L’altération importante de ces structures cérébrales
pourrait empécher la compensation des diminutions d’activité cérébrale chez les personnes

agées dépressives avec CS comme celles sans dépression et sans CS (Cabeza, 2002).

Les caractéristiques cérébrales structurelles comme le volume, la densité et I'épaisseur
corticale de régions postérieures et frontales sont susceptibles d’influencer le
fonctionnement exécutif (Takeuchi et al., 2012; Manard et al., 2014; Yuan and Raz, 2014).
Dans ce sens, les modifications corticales et sous corticales associées aux CS, comme des
Iésions du CPFDL (Pu et al., 2015), pourraient expliquer un dysfonctionnement exécutif plus
important chez les personnes agées dépressives avec des CS en comparaison avec individus
agés non malades et des individus agés dépressifs non suicidaires (Shamay-Tsoory and
Aharon-Peretz, 2007). Par exemple, une étude a montré que des altérations plus
importantes du CPFDL et du CO-F aurait un réle prépondérant dans la présence d’IS chez les
patients atteints de dépression (Pu et al., 2015). Chez les dépressifs suicidés, les astrocytes
fibreux de la matiére blanche dans le CCA seraient hypertrophiés et présenteraient un
nombre de contacts synaptiques réduit (Hercher et al., 2010). Les personnes agées
dépressives avec des antécédants de TS présenteraient également des lésions du striatum

(Dombrovski et al., 2012).
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Des lésions du CPFDL impliquées dans le contréle cognitif et la modulation de I'attention
(Kerns et al., 2004), pourraient faciliter le développement de la crise suicidaire par le biais
d’un manque de régulation de I'état émotionnel (Richard-Devantoy et al., 2012). Le
traitement d’une information a valence émotionnelle du sujet agé dépressif avec CS pourrait
étre influencé a la fois par des difficultés lors de I'intégration du stimulus ou par son propre
état affectif. Ainsi, I'étude des stratégies mises en place lors du traitement de I'information a
valence émotionnelle pourrait apporter des éléments de compréhension concernant la

difficulté de régulation de I’état émotionnel chez la personne agée dépressive avec des CS.

D. Evaluation du risque suicidaire

1. Larecherche de facteurs de risque

L'analyse des facteurs de risque associés au suicide permet de concevoir des
interventions ciblées (Trueland, 2014). La recherche des facteurs de protection permet de
cerner les forces possibles et la résilience pouvant servir a atténuer le risque suicidaire.
Cependant, ces facteurs sont nombreux et déterminer dans quelle mesure ils intéragissent
et peuvent conduire au suicide rend complexe leur évaluation. Par exemple, une TS dans la
vie d’un individu reste un phénoméne relativement rare et l'intervalle de mesure du risque
suicidaire peut varier entre 1 et 20 ans (Beck et al., 2001). Cet intervalle de mesure témoigne
de la nature chronique du risque suicidaire. Dans ce sens, certains facteurs de risque, comme
les IS ou les TS datant de plusieurs années, ne peuvent pas étre considérés comme
significatifs du point de vue clinique pour évaluer le risque suicidaire a court terme (Rudd et

al., 2006).

Chez la personne agée, la crise suicidaire est souvent discréte et masquée par des
plaintes somatiques (Hawton and van Heeringen, 2009). Ainsi, les personnes agées qui
consultent un médecin avant leur suicide ont tendance a lui faire part de leurs symptémes

somatiques (insomnie, perte de poids, etc.) ou de leur désespoir, mais ne livrent
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habituellement pas leurs pensées suicidaires a moins d’étre directement questionnées a ce
sujet (Conwell and Thompson, 2008). D’apres I'étude de Luoma et al. (2002) (Luoma et al.,
2002), les suicidés agés de plus de 65 ans sont 75% a consulter leur médecin généraliste
dans le mois qui précede leur décées. De plus, selon d’autres études, la moitié des personnes
agées suicidées ont consulté leur médecin généraliste 7 a 10 jours avant leur suicide

(Harwood et al., 2000; Préville et al., 2005; Conwell and Thompson, 2008).

Néanmoins, il est érroné de penser que les personnes agées qui veulent se suicider ne
donnent pas d’indication a leur entourage sur leur intention avant de passer a l'acte ou
encore que les personnes qui expriment un désir de se suicider ne le font que pour attirer
I'attention. Les trois quarts des personnes agées décédées par suicide ont rapporté a des
parents ou des amis avoir eu des IS au cours de I'année précédant leur acte (Waern et al.,
1999). L'expression d’IS ne doit donc jamais étre banalisée, et doit toujours étre prise en
considération. Plusieurs obstacles peuvent empécher le professionnel de santé d’étre en
mesure de reconnaitre et de traiter adéquatement le risque suicidaire comme par exemple
les contraintes de temps des consultations. Les personnes qui viennent en consultation ont

peu de temps pour évoquer leurs inquiétudes concernant leur santé mentale.

La reconnaissance de facteurs de risque demeure possible pour évaluer le risque
suicidaire pourtant elle ne permettrait pas de répondre a la question de |'éventualité d’un
passage a I'acte, a un moment précis, chez une personne donnée (Ducher and Terra, 2006).
Par conséquent, il a été développé d’autres moyens d’aide au diagnostic permettant de

faciliter I’évaluation du risque suicidaire.

2. Les outils psychométriques

a) Les échelles psychiatriques

De nombreux outils ont été élaborés afin de compléter I'évaluation clinique du risque
suicidaire chez le patient adulte hospitalisé en psychiatrie. Parmi ces outils on peut
citer I'échelle d’idéation suicidaire de Beck (BSS), I'échelle d’idéation suicidaire modifiée,

I’échelle d’intention suicidaire (SIS), I'échelle de probabilité de suicide (SPS), I'échelle
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interRAl de la gravité du comportement autodestructeur (interRAI SOS), ou encore le
guestionnaire sur les comportements suicidaires (SBQ). Cependant, tres peu d’échelles ont
été validées chez la personne agée. En effet, la grande majorité d’entre elles ont été
développées pour les enfants, les adolescents, les étudiants ou les adultes jeunes (Mireault
and De Man, 1996). Plusieurs parametres des échelles sont a prendre en considération pour
juger de leur efficacité dans la détection du risque suicidaire ou leur prédiction (Tableau 3)

(Perlman et al., 2011).

Fiabilité La fiabilité est la capacité du test a fournir des scores similaires, quels que soient les
évaluateurs, les situations ou les périodes. Un des coefficients mesurant la fiabilité
est le coefficient alpha de Cronbach (ou a). La fiabilité va de 0 a 1,0. Une note plus
élevée indique que les éléments mesurent de fagon constante la variable d’intérét.
En regle générale, une note de 0,7 ou plus indique une bonne fiabilité.

Validité La validité renvoie a sa capacité de mesurer ce qu’il est censé mesurer et de
différencier au sein d’'une population cible les sujets ayant une forte probabilité
d’avoir une maladie ou une anomalie de ceux qui en sont exempts.

Sensibilité La sensibilité est définie comme la proportion de personnes qui ont effectivement la
maladie et dont le test est positif (vrais positifs, VP). La sensibilité exprime donc la
probabilité que le test soit positif alors que la personne est malade. La sensibilité est
donnée par le nombre de vrais positifs (VP) divisé par le nombre total de personnes
atteintes de la maladie.

Spécificité La spécificité correspond a la proportion de personnes qui n’ont pas la maladie et
dont le test est négatif (vrais négatifs, VN). La spécificité exprime la probabilité que
le test soit négatif alors que la personne n’a pas la maladie recherchée. Elle est
donnée par le nombre de vrais négatifs divisé par le nombre total de personnes
indemnes de la maladie

Valeur de La valeur de prédiction positive (VPP) correspond a la probabilité que la personne
prédiction soit réellement malade en cas de test positif. Elle correspond au nombre de VP divisé
positive par le nombre total de personnes dont le test est positif (malades et non malades).

Valeur de La valeur de prédiction négative (VPN) correspond a la probabilité que la personne
prédiction n’ait pas la maladie en cas de test négatif. Elle correspond au nombre de VN divisé
négative par la somme totale de personnes dont le test est négatif (malades et non malades).

Tableau 3: Considérations psychométriques et techniques en vue d’évaluer les outils

d’évaluation du risque de suicide (Perlman et al., 2011).
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Une synthese bibliographique sur les échelles mesurant le risque suicidaire chez la
personne agée a montré que seules trois échelles ont été validées dans cette population :
I’échelle d’idéation suicidaire gériatrique (GSIS), I'échelle de désespoir de Beck (Beck
Hopelessness Scale ou BHS) et la BSS (Rakotoroalahy et al., 2018). La GSIS (Heisel and Flett,
2006), est un outil permettant d’évaluer I'lS chez les personnes agées. Le score est évalué
selon une échelle de 5 points allant de fortement en désaccord (1 point), en désaccord, sans
avis, d’accord, a fortement d’accord (5 points). La GSIS est composée de 31 questions dont le
score global obtenu varie de 31 a 165. La GSIS apporte des informations sur I'lS, le sens
donné a la vie, la perte d’une utilité personnelle et sociale, et I'idéation de la mort. Les
scores GSIS pourraient prédire de maniére significative I'lS mais pas une TS (Heisel and Flett,
2016). Le GSIS possede une fiabilité acceptable avec un coefficient alpha de Cronbach de
0,90 (a = 0,90) et compris entre 0.74 et 0.86 (0,74 < a < 0,86) pour ses sous échelles (Heisel
and Flett, 2006). Les réponses a la GSIS ont démontré une forte validité par rapport a
I’échelle d’idéation suicidaire de Beck (r = 0,62) et a I’échelle de dépression gériatrique (r =

0,77) (Heisel et al., 2005).

La BHS (Beck et al., 1988) est un auto-questionnaire utilisé chez les personnes agées, les
patients psychiatriques et les patients non psychiatriques (Neufeld et al., 2010). Ce test
comprend vingt questions de type « vrai/faux » qui permettent d’évaluer trois aspects du
désespoir : les sentiments négatifs envers I'avenir, la perte de motivation et les attentes
pessimistes. Chacune des 20 questions recoit un score de 0 ou 1. Le score total est calculé en
additionnant les réponses pessimistes a chacune des 20 questions. Ainsi, plus le score total
est élevé, plus le désespoir est grand. Le score seuil du risque suicidaire indiqué pour la BHS
est de 9 (Beck et al., 1985). Cependant la BHS n’est pas adaptée pour une utilisation dans
I'identification des personnes a haut risque d'automutilation répétitive et non suicidaire, ni
pour une utilisation dans les situations d'urgence (Cochrane-Brink et al., 2000). Les scores
obtenus par la BHS se sont avérés fiables avec un coefficient alpha de Chronbach compris
entre 0,82 et 0,93 chez les groupes de personnes souffrant de maladie mentale (Beck et al.,

1988).

L’échelle d’idéation suicidaire de Beck (Beck et al., 1979) (Scale of suicide ideation, SSI ou
Beck Scale for suicide idéation, BSS pour la version auto-questionnaire du SSI) mesure
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I'intensité actuelle et immédiate des CS dénotant une intention de mettre fin a ses jours. La
BSS est I'une des mesures les plus utilisées pour évaluer I'lS dans plusieurs populations dont
les personnes agées (Mireault and De Man, 1996). L’échelle comprend 21 items mesurant
I'intensité suicidaire sur une échelle de de 0 a 2. Les notes attribuées aux 19 premiers items
sont additionnées pour obtenir un score global allant de 0 a 38. Trois items évaluent le désir
de vivre ou le désir de mourir et deux items évaluent le désir de faire une tentative de
suicide. Si une IS active ou passive est observée, 14 items supplémentaires sont administrés
pour évaluer la durée et la fréquence de cette idéation. La BSS indique une cohérence
interne modérément élevée, avec des coefficients alpha de Cronbach allantde a =0,84 a a =
0,89. Les réponses a la BSS® sont étroitement liées a celles de I'inventaire de dépression de
Beck et I’échelle de dépression de Hamilton (Brown et al., 2002). La BSS® figure parmi les
guelgues outils d’évaluation qui ont documenté une validité prédictive des déces par
suicide. Ainsi, dans le cadre d’une étude prospective sur 20 ans, les patients considérés a
risque élevé étaient sept fois plus susceptibles de mourir par suicide que les patients
considérés a moindre risque (Brown et al., 2000). Cependant, la validité prédictive de la BSS®

pour le risque aigu de suicide n’est pas mentionnée dans la littérature.

D’autres outils permettent de mesurer le risque suicidaire. Par exemple I'échelle de
Columbia (Columbia-Suicide Severity Rating Scale ou C-SSRS) (Posner et al., 2008) propose
d’évaluer la gravité du risque suicidaire a travers la présence d’IS et leur intensité, ainsi que
la présence de comportements suicidaires. Cette échelle présente une bonne corrélation
avec la BSS (r = 0,61) et dans ce sens, pourrait convenir a une population dgée (Mundt et al.,
2010). Cependant, peu d’informations concernant la fiabilité et la validité de la C-SSRS sont
retrouvées dans la littérature (Sadek, 2018). Un autre outil, I'échelle d’intention suicidaire
(Suicide Intent Scale ou SIS), qui comprend 15 questions, permet d’évaluer le degré de
gravité d’intention suicidaire sur une échelle allant de 0 a 2 pour chaque question, soit un
score total variant entre 0 et 30. Ainsi, plus le score total de I'échelle SIS est élevé plus le
risque d’intention suicidaire serait élevé. Les questions 1 a 8 évaluent les circonstances
objectives entourant la TS, notamment des questions concernant la préparation, le moyen
d’exécution de la tentative, le contexte ainsi que les signes précurseurs chez le patient qui

peuvent faciliter ou géner la découverte d’une TS. Les questions 9 a 15 couvrent la
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perception qu’a 'auteur de la tentative, de la létalité, de la méthode ; les attentes quant a la
possibilité d’un sauvetage et d’une intervention et les raisons alléguées de la tentative.
Compte tenu du manque d’efficacité pour prédire une TS, I'échelle SIS n’est pas efficace

pour évaluer le risque suicidaire.

Finalement, tres peu d’échelles ont été développées pour évaluer le risque suicidaire
chez la personne agée (Perlman et al., 2011). La BSS ou le SIS ont certes une valeur
prédictive du suicide, cependant une méta-analyse a montré en 2016 qu’aucune des sept
études de cohorte prospectives utilisant la BSS ou le SIS n’avait pu fournir de preuves
suffisantes pour étayer leur utilisation dans la prédiction du suicide chez la personne agée
(Chan et al., 2016). En effet, les résultats de cette méta-analyse ont montré que les VPP

restaient tres faibles entre 1,3 % a 16,7 % pour le BHS et le SIS.

Méme si ces échelles constituent une source précieuse de renseignement pour
I’ensemble du processus d’évaluation du risque suicidaire (Perlman et al., 2011), il n’a pas
été démontré qu’elles pouvaient étre utiles pour prédire de maniére fiable les décés par
suicide (Sadek, 2018). L'utilisation systématique de ces échelles de mesure, ou une confiance
excessive dans l'identification des facteurs de risque en pratique clinique, pourrait constituer
une fausse garantie (Chan et al., 2016). Ainsi, une méta-analyse récente sur I’évaluation du
risque suicidaire montre que la moitié des personnes identifiées initialement comme étant a
faible risque, présentaient finalement un risque de passage a l'acte plus élevé que les
personnes qui étaient pour leur part identifiées initialement comme étant a haut risque
(Large et al., 2016). Cette méta-analyse montre les limites de ces échelles. Les échelles
utilisées pour I’évaluation du risque suicidaire doivent éclairer le jugement clinique sans

toutefois s’y substituer (Barker and Buchanan-Barker, 2004).

b) Les tests neuropsychologiques

Comme nous l'avons déja évoqué précédemment, les personnes agées dépressives avec
des CS ont de moins bonnes performances aux tests évaluant les fonctions exécutives que
celles sans CS (Richard-Devantoy et al., 2016b). Ces tests pourraient donc étre utilisés pour

repérer des déficits spécifiques associés aux CS chez la personne dgée dépressive. Par
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exemple, une étude utilisant I'épreuve de Stroop (Richard-Devantoy et al., 2012), qui
impligue notamment l'inhibition d’une réponse verbale automatique (avec une condition
d’interférence consistant a dénommer la couleur du mot écrit dans une autre couleur
comme par exemple, le mot « rouge » imprimé en bleu) (Stroop, 1935; Meulemans, 2008), a
mis en évidence des performances déficitaires (plus d’erreurs d’inhibition) chez les
personnes agées dépressives avec des CS en comparaison a des personnes agées dépressives
sans CS. Cependant, pour certains auteurs, les performances déficitaires observées chez les
personnes agées dépressives avec CS au test de Stroop ne seraient pas attribuable a un
déficit spécifique d’inhibition mais plutét a un ralentissement de la vitesse du traitement de
I'information (Keilp et al., 2013). En effet comme nous I’évoquions, certains processus
indirectement liés aux fonctions exécutives paraissent jouer un role important dans le déclin
du fonctionnement cognitif. Le ralentissement du traitement de l'information est une des
altérations cognitives les plus citées dans la dépression de la personne agée, (Albinet et al.,

2012).

A l'aide d’un test mesurant mesurant les capacités de flexibilité et d’inhibition, le Trail
Making Test forme B (TMT B) (Reitan, 1958), Richard-Devantoy et al., (Richard-Devantoy et
al., 2012) ont montré des performances déficitaires (erreurs de persévération plus
fréquentes) chez les personnes agées dépressives suicidaires que chez celles non suicidaires.
Dans ce test il faut relier en alternance, des chiffres de 1 a 13 dans 'ordre croissant et des
lettres (A a L) dans I'ordre alphabétique. Une autre étude utilisant le test de classement de
cartes du Wisconsin (ou Wisconsin Card Sorting Tests, WCST) (McGirr et al., 2012) a montré
ches les personnes agées dépressives et suicidaires une altération plus importante du
fonctionnement exécutif comparé aux sujets agés avec une dépression sans antécédent
personnel de TS. Dans le WCST, le sujet doit classer des cartes selon une regle qu'il doit
découvrir en fonction des retours que lui donne |'expérimentateur sur ses réponses. Lorsque
la regle est maitrisée, elle est changée pour une autre régle de classification. Cette épreuve

permet d'évaluer les capacités de flexibilité cognitive des sujets.

Le dysfonctionnement exécutif retrouvé chez les personnes agées dépressives et
suicidaires étant indépendant du dysfonctionnement associé a la dépression seule et a son
degré de sévérité (Dombrovski et al., 2008; Richard-Devantoy et al., 2016b), ces déficits
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exécutifs pourraient donc apporter des informations sur le risque suicidaire. Cependant, les
résultats sont contradictoires concernant |'utilisation des tests cognitifs. Dans I'étude de King
et al. (King et al., 2000) les performances au TMT et au WSCT sont similaires entre les
groupes suicidaire et non suicidaire chez les personnes agées dépressives. Une autre étude
n'a pas trouvé de différence au test de Stroop et au TMT entre des patients agés dépressifs
suicidaires et des patients agés dépressifs non suicidaires (Richard-Devantoy et al., 2011). De
plus, l'interprétation de ces tests cognitifs pour identifier les CS reste difficile. En effet, les
scores obtenus a ces tests ne sont pas nécessairement une mesure pure du fonctionnement
exécutif car ils sont aussi sous-tendus par différents processus non exécutifs (Miyake and

Friedman, 2012).

Par ailleurs, la présence d’un dysfonctionnement cognitif ne peut que rarement étre
décelé sur la base d’une faible performance a un seul score de test (Keefe, 1995). Dans le
domaine exécutif, il a été ainsi démontré qu'un score faible isolé n’a que peu de pertinence
dans I'évaluation clinique (Iverson et al., 2011; Gunner et al., 2012; Karr et al., 2017). Par
ailleurs, les modifications du fonctionnement exécutif liées a I'age, ainsi que les déficits
exécutifs associés a la dépression rendent encore plus complexe 'analyse des performances
exécutives associées aux CS. L'ensemble des difficultés rencontrées pour permettre une
évaluation précise d’un risque suicidaire incite a développer des outils plus fiables et précis

pour détecter les déficits cognitifs associés aux CS chez la personne agée dépressive.

3. Apport des mouvements oculaires

L’analyse des mouvements oculaires (MO) pourrait constituer une aide intéressante dans
I’étude des facteurs de risque du suicide. L'utilisation d’un oculometre permet une mesure
répétitive et en continu des MO, limitant les biais de mesure des tests neuropsychologiques
(p. ex. lancement de la tache, chronométrage, tremblements des membres supérieurs,
difficultés langagiéres). Les taches expérimentales utilisées sont relativement breves et
simples a comprendre, ce qui les rend accessibles a la majorité des patients (Laurent et
Vandel, 2016). D’un point de vue cérébral, les processus oculomoteurs étant incarnés dans la

globalité du fonctionnement cognitif, les circuits neuronaux des saccades oculaires
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fonctionnent en interconnexion avec différentes régions associées aux multiples processus
cités précédemment. La réalisation des MO implique ainsi des processus attentionnels et
exécutifs et sont considérés comme de bons indicateurs du contréle cognitif (Pierrot-

Deseilligny et al., 2004; Hutton, 2008; Armstrong and Olatunji, 2012).

Les enregistrements réalisés des MO permettent de dériver un nombre considérable de
parametres (p. ex. latence, vitesse, durée, amplitude, direction, fréquence) ainsi qu’une
analyse objective d’un processus cognitif (Hutton, 2008). En effet, une étude récente chez
les personnes agées (Noiret et al., 2017) a examiné les relations entre les parameétres des
saccades oculaires et les scores obtenus sur plusieurs tests neuropsychologiques congus
pour mesurer des processus cognitifs spécifiques tels que la vitesse de traitement, la
flexibilité cognitive et le processus d'inhibition. Selon les auteurs, les corrélations positives
trouvées entre la latence des saccades et les mesures de vitesse de traitement de
I'information des tests neuropsychologiques comme le TMTA et le Stroop, confirment la
relation entre la latence et la vitesse de traitement. Les corrélations négatives trouvées
entre la proportion d’AS correctes et le temps nécessaire pour effectuer le TMTB et le
Stroop, ajoutent un argument en faveur de l'implication du fonctionnement exécutif dans la

tache d’AS.

La littérature sur les MO a montré un impact des pathologies d‘ordre psychiatrique et
neurologique sur les parametres de base saccades oculaires (Leigh and Kennard, 2004;
Fielding et al., 2015). Par exemple, une étude a montré a travers des taches de prosaccades
(PS) et d’antisaccade (AS) que certains paramétres des saccades oculaires chez des
personnes agées dépressives étaient plus altérés que chez des personnes agées non
dépressives (Carvalho et al., 2014). Les auteurs ont interprété ces données comme étant dus
a un ralentissement du traitement de l'information et une altération des capacités
d’inhibition. Ainsi, I'altération des paramétres oculomoteurs étaient associées a des déficits

cognitifs plus importants en lien avec la dépression.

Les stratégies du traitement de [I'information visuelle, et particulierement de
I'information émotionnelle, sont spécifiques a certaines pathologies comme la dépression

(Noiret et al., 2015), la schizophrénie ou encore I'autisme (Marsh and Williams, 2006) et
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peuvent étre associés aux mouvements et aux fixations oculaires (Marsh and Williams, 2006;
Boraston and Blakemore, 2007; Clark et al., 2010; Noiret et al., 2015). En effet, I’analyse des
fixations oculaires sur un stimulus permet d’étudier la maniére dont un individu va traiter
préférentiellement |'information de son environnement. Par exemple, Noiret et al., (Noiret
et al., 2015) ont montré des modifications des patterns de fixations dans la dépression du
sujet agé dans des taches d’exploration visuelle sur des portraits avec un désengagement
des zones émotionnelles (bouche et yeux) sur des visages tristes ou neutres mais pas pour
les visages exprimant de la joie. Une dégradation des mécanismes de poursuite visuelle a été
également observée dans la dépression et serait associée aux troubles cognitifs retrouvés
dans cette pathologie (Fabisch et al., 2009; Heitger et al., 2009). Ainsi, I'analyse des MO
pourrait s’avérer particulierement intéressante en raison de la finesse et de |'objectivité des
données qu’elle permet d’aborder par rapport aux tests conventionnels et peut étre
envisagée comme une procédure d’exploration non invasive des troubles attentionnels et

cognitifs retrouvés chez les personnes agées dépressives avec CS.
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Les mouvements occulaires

A. Les saccades oculaires

1. Définitions

Les saccades oculaires sont des mouvements conjugués des deux yeux, extrémement

rapides (30°/s a 700°/s) et de faible durée (jusqu’a 150 ms). Comme nous |’évoquions, les

saccades nous permettent d‘orienter le regard précisément sur une cible sur laquelle nous

voulons porter notre attention, afin de placer cette derniere sur l‘axe de la fovéa et

permettre le traitement de I'information visuelle (Leigh and Zee, 2006; Wong, 2008; Noiret

et al., 2017). Les deux yeux vont ainsi se déplacer dans la méme direction au méme moment

pour nous permettent une exploration visuelle du monde. Chaque saccade se caractérise par

plusieurs parametres qui peuvent étre mesurée (Figure 10) :

L’amplitude d’une saccade, exprimée en degrés, se définit comme la différence entre

la position finale et la position initiale des yeux, soit avant et apres la saccade.

Le gain d’'une saccade donne une information sur la précision d’'une saccade. Il est
calculé comme étant la différence entre la position finale et la position initiale de
I'oeil divisée par I'excentration de la cible (Leigh and Zee, 2006; Wong, 2008; Noiret
et al., 2017). Autrement dit, le gain correspond a la différence entre la position
d’atterrissage de I'oeil et la position réelle du stimulus a viser. Quand le gain est égal
a 1, la saccade a permis aux yeux d’attendre la cible et de la fixer avec précision. La
saccade est dite « normométrique ». Si le gain est inférieur a 1, la fixation a eu lieu
avant la cible et a nécessité un ajustement pour amener cette cible au niveau de la
fovéa. On parle alors de saccade « hypométrique ». A linverse, si le gain est
supérieur a 1, la fixation s’est faite aprés la cible et a nécessité également un

ajustement. La saccade est dite hypermétrique. Les saccades oculaires ont une légere
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tendance a étre hypométriques avec un gain proche de 0,95 (Becker and Fuchs,

1969).

La durée de la saccade se définit comme comme l'intervalle de temps qui s’écoule
entre le début et la fin du mouvement. De l'ordre de quelques dizaines de

millisecondes, elle dépend également de son amplitude.

La vitesse d’une saccade peut correspondre a la vitesse moyenne ou a la vitesse
maximum (pic de vitesse) exprimée en °/s. Le pic de vitesse correspond a la vitesse
maximale des yeux au cours du mouvement et augmente proportionnellement avec
I'amplitude de la saccade (400-600 deg/sec). Cette relation entre les deux
parametres est appelée séquence principale (Bahill et al., 1975). De plus, il existe une
relation linéaire entre I'amplitude d’'une saccade et sa durée. Plus la durée de la
saccade augmente, plus I'amplitude augmente. Ces deux parameétres permettent
d’évaluer les phases d’accélération et de décélération des MO exprimées en °/s?. Les
saccades se caractérisent par une accélération initiale brusque et d’une décélération

rapide pour permettre d’arréter le mouvement.

La latence correspond au temps compris entre le temps d’apparition du stimulus (ou
de la consigne comme un signal de départ, I'apparition d’'une nouvelle cible, fin de la
saccade précédente...) et le début de la saccade. La latence des saccades est
généralement comprise entre 150 et 500 ms et permet de classifier les saccades. La
latence des saccades serait théoriquement inférieure a 100 ms, cependant les
latences observées sont en moyenne de 200ms avec une grande variabilité
(Carpenter, 1981). Ce délai plus long est attribué au "temps de décision" nécessaire
pour accumuler et traiter les informations afin de décider quand déclencher une
saccade (Noiret et al.,, 2017). Le processus sous-jacent au déclenchement d’une
saccade est long et le retard dans le déclenchement de la saccade va dépendre de
I'efficacité du traitement de l'information de base et du processus cognitif impliqué
dans la tache (Hutton, 2008). L'étude des latences donne des informations sur la

vitesse de traitement de I'information.
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Figure 10 : Visualisation d’une saccade au cours d’un enregistrement de mouvements

oculaires.

2. Les types de saccades

On distingue généralement deux premieres catégories de saccades sur la base de leur
latence : les saccades réflexes ou volontaires (Deubel, 1995). Les saccades réflexes (ou
réactives) sont déclenchées de maniére automatique en réponse a I'apparition d’un stimulus
dans le champ visuel. Ces saccades sont déclenchées par un événement externe comme
I’apparition soudaine d’un nouveau stimulus (visuel ou auditif) dans notre environnement.
Elles permettent également de suivre des yeux un objet se déplacant rapidement. La latence

d‘une saccade réflexe chez I'étre humain varie de 150 a 200 ms en moyenne. Les saccades
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expresses, qui appartiennent a la catégorie des saccades réflexes, sont déclenchées plus

précocement avec des latences de 90-120 ms (Fischer and Breitmeyer, 1987).

Les saccades volontaires sont guidées par des facteurs endogénes et se différencient des
saccades réflexes par des latences plus élevées, généralement supérieures a 250 ms
(Alahyane et al., 2007) et par une précision plus grande (Lemij and Collewijn, 1989). Parmi
ces saccades, les saccades d’exploration sont les plus fréquemment utilisées pour
I'orientation du regard entre des cibles visuelles stables. Elles permettent I'exploration
d’objets d’intérét déja présentés dans notre environnement. Leur latence est de 'ordre de
300 ms (Deubel, 1995). Parmi les saccades volontaires, on retrouve également les saccades
retardées, dont la latence moyenne est de 270 ms (Collins et al., 2007). Les saccades
mémorisées, dont la latence est supérieure a 200 ms, sont produites par I'orientation du
regard vers la position mémorisée d’'une cible présentée auparavant (Deubel, 1995). Les
saccades prédictives sont produites par |'orientation du regard entre deux cibles alternées

selon un rythme régulier.

Les saccades oculaires sont indissociables des fixations oculaires. La durée moyenne
d’une fixation se situe entre 200 et 300 ms. Au cours de ces fixations, des MO interviennent
pour faire varier la stimulation lumineuse sur la rétine et éviter les mécanismes
d’habituations au niveau des photorécepteurs de la rétine suceptibles d’entrainer un arrét
de la transmission de l'information visuelle jusqu’aux aires de traitement (Yarbus, 1967).
Parmi les fixations, le mouvement de dérive est un déplacement lent et irrégulier des axes
optiques pour garder la cible sur la fovéa. Le tremor, ou tremblement, est un mouvement
constant des yeux de faible amplitude mais de haute fréquence. Les micro-saccades,
saccades involontaires de faibles amplitudes (moins de 1°) et de trés courtes durées,
pourraient participer au maintien de la netteté sur la rétine (Rolfs, 2009). Les microsaccades
ainsi que les glissades (ou dérives lentes d’un ou des deux yeux) indiquent que la notion de

fixation est relative et que les yeux ne sont jamais parfaitement immobiles.
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3. Parcours oculomoteur

Les saccades oculaires sont donc des MO rapides qui orientent notre regard vers de
nouveaux objets d’intérét alors que la poursuite visuelle, les mouvements de vergence ou
encore les réponses vestibulaires et optocinétiques, sont des MO lents qui stabilisent I'image
d’objets sur la rétine. L'acuité visuelle est tres réduite durant les saccades : I'image défile
rapidement sur la rétine ce qui abaisse la sensibilité de notre systeme nerveux aux
informations visuelles. On parle alors de « suppression saccadique » (Bridgeman et al.,
1975). Pendant I'exploration de notre environnement ou de scénes visuelles, le traitement
de l'information visuelle se fait principalement au cours des fixations oculaires, périodes de
stabilité oculaire entre les saccades (Figure 11). Les fixations oculaires peuvent apporter des
indices comportementaux pertinents sur la facon dont un individu va traiter

préférentiellement l'information environnementale (Noiret et al., 2017).

Figure 11 : Le traitement de I'information visuelle pendant les fixations. Partie A : Les traits bleus
correspondent aux saccades et les points bleus correspondent aux fixations. Partie B : Les
informations visuelles sont obtenues au cours des fixations. Le flou schématise la diminution de

I'acuité visuelle lorsque la distance a la fovéa augmente (Wurtz, 2008).
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Pour obtenir des informations visuelles précises sur les détails d’'un objet dans une scene
de notre environnement, il est nécessaire de traiter toutes les informations et d’en extraire
les caractéristiques spécifiques. Dans ce sens, une seule fixation ne permet pas d’explorer
I'intégralité d’'une scéne et il est donc nécessaire de réaliser un scanpath pour obtenir un
traitement précis de la scéne dans sa globalité (Hollingworth et al., 2001). Le scanpath se
définit comme le « parcours des événements oculomoteurs a travers |‘espace dans une
certaine période de temps » (Holmqvist et al., 2011). Il décrit physiquement les MO par une
séquence ordonnée de fixations et de saccades nécessaires a la récupération de
I'information recherchée et dépend donc de I'attention visuelle. L’attention visuelle facilite
le traitement des informations visuelles les plus saillantes avec une tendance a se
démarquer physiguement (attention exogene ou « bottom-up), ou facilite le traitement des
informations qui correspondent d’avantage aux objectifs comportementaux fixés par des
consignes spécifiques ou des facteurs de motivation (attention endogéne ou « top-down »),

tandis que les stimuli non pertinents sont filtrés (Posner, 2016; Paneri and Gregoriou, 2017).

La saillance se définit comme la qualité d‘un stimulus qui lui permet de se distinguer des
autres stimuli présents (Fecteau and Munoz, 2006). Dans le modéle de saillance des stimuli
(Fecteau and Munoz, 2006), un premier traitement de I'information permet de déterminer
différentes cartes de traits qui a leur tour formeront une de saillance permettant d’identifier
et sélectionner |‘objet le plus saillant de la scéne, puis, une fois celui-ci traité, le second objet
le plus saillant, et ainsi de suite. Il existe une corrélation positive entre le nombre de
fixations oculaires sur un objet et la saillance de ce dernier sur une scéne visuelle (Itti and
Koch, 2000; 2001). L‘intensité de la saillance d‘un objet peut dépendre d‘un nombre
important de caractéristiques comme la couleur, |‘orientation, la taille, la forme, le
mouvement, le contraste, la luminance (Baddeley and Tatler, 2006) (Castelhano and

Henderson, 2008).

Les caractéristiques des saccades et des fixations peuvent également étre modulées par
des facteurs propres a I'individu, des facteurs internes (endogénes), comme ses intentions,
ses besoins, ses buts, ses objectifs, ses connaissances (Yarbus, 1967; Ballard and Hayhoe,
2009), son niveau d‘expertise (Humphrey and Underwood, 2009), sa motivation, ses besoins
(Carpenter, 1981; Hutton, 2008; Wright and Ward, 2008) ou encore la pathologie (Leigh and
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Kennard, 2004) comme la dépression (Noiret et al., 2015), la schizophrénie ou encore
I’'autisme (Marsh and Williams, 2006). Par exemple, une expérimentation de Yarbus en 1967 a
montré que l'exploration visuelle d’'une image différait selon les consignes données. Les
saccades et les fixations formaient des parcours oculomoteurs spécifiques vers les

informations pertinentes selon les directives (Figure 12) (Yarbus, 1967).

2) Evaluer la situation

1) Libre examen : :
matérielle de la famille

de I'image

3) Donner I'age 4) Prévoir ce que la famille 5) Mémoriser les vétements
des personnes avait fait avant I'arrivée portés par les personnes
du « Visiteur inattendu »

Consigne :
Regarder 7 taches,
chacune pendant
3 minutes

7) Estimer combien de temps le

6) Mémoriser la position des 55 5 3 )
« Visiteur inattendu » a été loin de la famille

personnes et des objets

Figure 12 : Exploration visuelle d’'une image en fonction des différentes consignes pendant une

durée de 3 minutes (Yarbus, 1967).

Plusieurs études sur les saccades oculaires admettent le lien étroit existant entre
attention et saccades oculaires (Hutton, 2008; Wright and Ward, 2008). Certains auteurs
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considerent que la planification d‘une saccade précede le déplacement attentionnel et que
cette premiere est la cause de ce dernier (Van der Stigchel and De Vries, 2015). Pour
d’autres auteurs, le déplacement attentionnel et la planification des saccades sont corrélés,
coordonnés, sans relation de causalité entre les deux (Posner, 2016). Néanmoins, une
grande majorité des auteurs admettent que le déplacement attentionnel précéde I‘arrivée

de la saccade sur une méme localisation (Deubel, 1995; Wright and Ward, 2008).

4. Les structures corticales et sous-corticales des saccades oculaires

Dans notre environnement, une stimulation, qu’elle soit visuelle, tactile ou auditive, peut
étre transformée en commande motrice pour permettre la production d’'une saccade en
direction de ce stimulus. Cette production fait intervenir de nombreuses aires sensorielles,
attentionnelles, intentionnelles, mnésiques et motrices. Le développement des techniques
comme la tomographie par émission de positons (TEP), I'imagerie par résonance magnétique
fonctionnelle (IRMf) ou l'eye tracking permettent aujourd’hui de bien connaitre les
structures corticales et sous-corticales qui controlent les différents MO chez I'Homme, y
compris les saccades oculaires (Gaymard et al., 1998; Pierrot-Deseilligny et al., 2004; Rucker,
2010; Horn and Leigh, 2011). Le systeme neuronal des saccades implique de nombreuses
zones cérébrales comme le thalamus, le cervelet, le colliculus supérieur, la formation
réticulée pontique (FRP) du tronc cérébral ou encore les cortex visuels (CV), pariétal (CP),
frontal (CF), les GB. Le CS, le thalamus, les GB et le cervelet représentent les principales

structures sous-corticales des saccades et des fixations (Figure 13).
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Figure 13 : Circuit cérébral des saccades oculaires. Modifié de Fielding et al. (Fielding et al., 2015)
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a) Structures sous corticales

Le générateur saccadique du tronc cérébral (TC) est une voie commune pour toutes les
saccades. Une saccade est produite par la décharge de neurones moteurs, ou motoneurones
situés dans le TC. Les motoneurones recoivent une information de mouvement et la
retransmettent a un muscle. Les motoneurones du TC ont une décharge de type pulse-step.
La décharge pulse correspond au signal phasique et induit le déplacement rapide des yeux.
Cette décharge a une durée proportionnelle a la durée de la saccade et une fréquence
proportionnelle a la vitesse de la saccade. La décharge de type step est le signal tonique
permettant le maintien des yeux dans leur nouvelle position aprés chague nouvelle saccade.
Cette décharge a une durée proportionnelle a la durée de la fixation et un niveau de

fréquence proportionnel a I'excentricité des yeux.

Le colliculus supérieur a un réle essentiel dans la réalisation des processus oculomoteurs
et attentionnels. Le colliculus supérieur est une structure centrale dans lintégration
sensorimotrice liée a la production de saccades. Le colliculus supérieur intégre les signaux
endogenes et exogenes pour permettre la sélection attentionnelle de l‘information visuelle
et intervient dans le controle du déclenchement des saccades et des fixations (Mays and
Sparks, 1980; Munoz and Wurtz, 1995; Pierrot-Deseilligny et al., 2004; Fecteau and Munoz,
2006).

Différentes parties du thalamus interviennent dans la mise en place des saccades et des
fixations : les noyaux centraux de la lame médullaire interne, le noyau médiodorsal, le noyau
ventrolatéral et le pulvinar (Leigh and Zee, 2015). Le thalamus, et particulierement le
pulvinar, joue un role clé pour favoriser l'attention visuelle et dans la perception du
mouvement. Il permet de compenser l'effet des mouvements du corps sur le
positionnement des images sur la rétine et contribue ainsi au maintien de la stabilité de

notre environnement visuel (Leigh and Zee, 2015).

Structures charnieres des circuits associatifs, limbiques et moteurs, les GB sont impliqués
a la fois dans la génération et l‘inhibition des saccades (Basso and Sommer, 2011). Les GB

facilitent I'initiation des saccades et le maintien de la fixation a travers 3 voies : les voies
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caudo-nigrée et nigro-colliculaire considérées comme des voies inhibitrices et |la voie sous-

thalamique nigrée considérée comme une voie excitatrice.

Le cervelet joue un role essentiel dans la programmation et la réalisation des saccades et
des fixations (Leigh and Zee, 2015). Il contribue également a la précision et la rapidité des
saccades et leur adaptation sur le long terme en réajustant leur amplitude lorsque celles-ci

meénent a des erreurs systématiques (Pélisson et al., 2003).

b) Structures corticales

Le champ oculomoteur frontal (COF) est considéré comme une aire corticale clé dans
le controle oculomoteur (Grosbras et al., 2004). Le processus de programmation des
saccades volontaires implique le COF a la différence des saccades réflexes qui sont plus
dépendantes du COP (Rivaud et al.,, 1994). Le COF serait donc impliqué dans le
déclenchement d’une saccade vers une cible présente (ou non) mais ne serait pas impliqué
dans l'inhibition réflexe de la saccade (DeSouza et al., 2003). Le COF intervient également
dans la fixation et participerait a la formation du signal de poursuite visuelle (Rivaud et al.,
1994). En lien avec les aires visuelles, le CP et le CS, il est aussi associé aux processus
attentionnels de filtration des stimuli non pertinents et de sélection/amplification des stimuli

pertinents (Crapse and Sommer, 2008; Paré and Dorris, 2011).

Le champ oculomoteur supplémentaire (COS) serait impliqué a la fois dans l'initiation, la
planification et I'exécution des saccades volontaires vers une cible choisie sur des criteres
intentionnels (Amador et al., 2004). L’activation du COS ne serait pas différente chez le sujet
sain lorsqu’il exerce une PS par rapport a une AS (Matsuda et al., 2004). Le COS est
également impliqué dans les saccades combinées a des mouvements du corps ou des
programmes de séquences de saccades (Pierrot-Deseilligny et al., 2003). Il a donc un réle
dans la réalisation des mouvements combinés de la téte et des yeux (Chen and Walton,
2005). Le COS est activé en présence de stimulations visuelles avant méme la mise en place

d’une séquence motrice (Pierrot-Deseilligny et al., 2003).
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Le cortex pariétal (CP) est impligué dans I'engagement et le désengagement de la
fixation visuelle (Leigh and Zee, 2015) et il est activé dans les taches de PS et d’AS (Connolly
et al., 2000). Deux structures principales du CP interviennent dans le contrdle des saccades :
le CPP et le champ oculomoteur pariétal (COP). Le CPP intervient dans le déplacement de
I’attention visuelle. Le CPP droit interviendrait de maniere dominante sur I'attention visuo-
spatiales (Oyachi and Ohtsuka, 1995) en étant impliqué dans la sélection des informations
saillantes susceptibles de déclencher une saccade (Gottlieb, 2007; Paré and Dorris, 2011). Le
COP est directement impliqué dans la programmation de la saccade, en particulier les

saccades réflexes, envers des stimuli visuels (Muri et al., 1996).

Le cortex cingulaire antérieur (CCA) serait impliqué a la fois dans la motivation, le
renforcement et le contréle d‘un comportement (Holroyd and Yeung, 2012). Le CCA a
également un réle dans le controle et le monitorage des saccades avec une activation est

plus importante en tache d‘AS qu‘en tache de PS (Ford et al., 2005).

Le cortex préfrontal dorsolatéral (CPFDL) est considéré comme une des structures les
plus importantes du contréle éxécutif (Miller and Cohen, 2001). Dans ce sens, il participe au
contrble et a la gestion du systeme oculomoteur et attentionnel. Le CPFDL tient ainsi une
place importante dans la supervision des actions a exécuter et intervient dans I'exécution
des saccades, de leur contrble volontaire et de leur suppression (Pierrot-Deseilligny et al.,
2003). Il intervient dans la préparation des saccades intentionnelles a travers I'inhibition des
saccades non désirées (ou réflexes) et participe a la programmation des AS (Pierrot-
Deseilligny et al., 2003). Le CPFDL intervient dans la sélection attentionnelle des stimuli : il
permet de retenir les caractéristiques jugées comme pertinentes et filtre les autres en
fonction de la tache a accomplir. Il intervient également dans |‘inhibition des réponses non

pertinentes (Tanji and Hoshi, 2008).

5. Controle des saccades oculaires

Lorsqu’il s’agit d’influences endogénes, le controle des saccades volontaires nécessite

donc l'intervention de régions frontales et préfrontales comme le COF, le CCA, le CPFDL et le
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COS (Miller and Cohen, 2001). Pour résumer, le COF est impliqué dans linitiation des
saccades en association avec le colliculus supérieur. Le COS est impliqué dans la préparation
de programmes moteurs et les réponses motrices sont déclenchées par le COF. Le COS
module I'activité du COF en fonction des taches a réaliser et cette modulation serait plus
importante lorsqu‘un controle exécutif des saccades est nécessaire a la réussite de la tache.
Le CCA a un role dans le controle, le monitorage des saccades. Le COF est en étroite relation,
comme beaucoup d‘autres régions, avec le CPFDL. Le CPFDL intervient dans la sélection
attentionnelle des stimuli, dans le maintien temporaire de |‘information spatiale et dans

I‘inhibition des réponses non pertinentes (Tanji and Hoshi, 2008).

Le CPFDL est réciproquement connecté avec les aires visuelles, le CPP, le COF, le COS, le
colliculus supérieur et les autres noyaux oculomoteurs du tronc cérébral (Johnson et al.,
2011), ce qui en fait une structure indispensable pour la prise en compte et la gestion des
informations exogénes et endogenes permettant le contréle des comportements
oculomoteurs et attentionnels. Il tient une place importante dans la supervision des actions
a exécuter et intervient dans I'exécution des saccades, de leur contrdle volontaire et de leur
suppression (Pierrot-Deseilligny et al., 2003). Le CPP et le sillon intrapariétal droit sont
impliqués dans le processus d’attention sélective (Behrmann et al., 2004) et traitent
I'information relative a la saillance des items (Collette and Salmon, 2014). L’ensemble des
structures comme le CPF, le CP, les GB ou le CCA intervenant dans le contrble des saccades
est impliqué dans les processus de contréle cognitif et dans les processus de régulation

émotionnelle (Moore et al., 2003; Fecteau and Munoz, 2006; Clark et al., 2015).

Le CPFDL, intervient dans le controle cognitif a travers les fonctions exécutives comme
I'inhibition et la flexibilité (Miyake and Friedman, 2012) et dans le contréle de I'attention
(Carter and Van Veen, 2007). Les processus endogenes de |'attention visuelle permettent
d‘orienter et de contrbler le regard, le traitement de l‘information, en fonction des
intentions, des besoins, des buts de I‘individu et peuvent dans ce sens renvoyer a la notion
de controle cognitif (Miller and Cohen, 2001; Van der Linden and Collette, 2002; Jurado and
Rosselli, 2007). Nous sommes capables de contréler nos MO comme par exemple, inhiber le
déclenchement d’une saccade ou orienter volontairement notre regard. L‘implication des
processus attentionnels et exécutifs dans la réalisation et le controle des saccades et
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fixations oculaires font que ces derniéres peuvent étre considérées comme de bons

indicateurs du controle cognitif (Hutton, 2008).

Le controle cognitif peut grandement influencer les parameétres d’une saccade comme la
latence, la direction, ou méme la précision selon les paradigmes expérimentaux au cours
d’'une tache en eye-tracking. La réalisation d’une saccade peut nécessiter de focaliser
I’attention vers un stimulus cible tout en désengageant I'attention d’un stimulus en cours de
traitement ou encore inhiber le déclenchement d‘une saccade vers la cible ou sa localisation.
Le contréle cognitif intervient dans le contréle en continu des comportements pour les

corriger afin d’atteindre |'objectif demandé.

Le dysfonctionnement exécutif plus important retrouvé chez des individus agés avec des
CS (Richard-Devantoy et al., 2016b), en particulier une altération plus importante de la
flexibilité et de I'inhibition, et les modifications corticales et sous corticales associées aux CS,
et particulierement au niveau des régions frontales et pariétales impliquées dans le controle
cognitif (Pu et al., 2015), laisse suggérer un déficit du contréle cognitif associé aux CS. Un
déficit du contréle cognitif associé aux CS pourrait étre associé a des modifications des
saccades entrainant un plus grand nombre de saccades incorrectes, un nombre plus élevé de
saccades incorrectes non corrigées et un temps de correction plus élevé lorsque la saccade

incorrecte est corrigée.

De plus, le controle des saccades étant étroitement lié aux processus de contrdle cognitif
et dans les processus de régulation émotionnelle (Moore et al., 2003; Fecteau and Munoz,
2006; Clark et al., 2015), le manqgue de régulation de I'état émotionnel associée aux CS chez
les personnes agées dépressives (Richard-Devantoy et al.,, 2012) pourrait également
entrainer des modifications des parametres des saccades et des fixations oculaires sur des
stimuli a connotation émotionnelle. Caractériser des biais attentionnels spécifiques aux CS
pourrait apporter une aide supplémentaire pour I'évaluation du risque suicidaire. A notre
connaissance, aucune étude n’a analysé le traitement préférentiel des personnes agées sur

des visages.
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B. Paradigmes expérimentaux

1. Principe de I’eye-tracker

L'eye-tracking (ou oculométrie) est un ensemble de technologies permettant
d’enregistrer les MO et ainsi fournir une estimation du regard. La recherche sur les MO est
relativement récente et commencerait au 18&éme siecle. Depuis cette période les méthodes
pour mesurer les MO ont émergé (Jacob and Karn, 2003). La méthode utilisée dans la
majorité des eye-trackers (ou oculomeétres) actuels repose sur le principe de réflexion
cornéenne (RC) et pupillaire (RP). L'enregistrement des mouvements oculaires repose
principalement sur |'utilisation de diodes infrarouge, couplées a une caméra capable de
détecter ces hautes longueurs d’ondes. L'utilisation de caméras permet I'estimation de la
direction du regard par le traitement des images fournies. Cette technique permet une
bonne précision spatiale en compensant les petits mouvements de la téte. Un rayon
infrarouge (longueur d’onde de 900nm) indolore et imperceptible par I'ceil humain est
projeté sur I'oeil pour permettre la distinction de la pupille et de la fovéa. L'oeil réfléchit la
lumiere dans la méme direction que celle-ci péneétre. La détection de ces deux points permet
de calculer le vecteur RP-RC qui permet d’obtenir avec précision les coordonnées de la
position de I'oeil dans un repere fixe telle qu’une grille de calibration. Inoffensive et non
invasive, la méthode est utilisée dans de nombreux domaines, du marketing a lI'ergonomie

web, en passant par la recherche biomédicale.

2. Taches en prosaccades et d’antisaccades

L'utilisation de taches en occulométrie permet d’étudier des parameétres spécifiques des
saccades et des fixations. Parmis ces taches, nous nous intéresserons particulierement aux
taches de prosaccades (PS) et d’antisaccades (AS). Dans les taches de PS, un stimulus
apparait au centre d’un écran, puis disparait pendant qu’une cible visuelle apparait en
périphérie (Figure 14). La consigne donnée aux participants est de fixer le plus rapidement et
précisément possible la cible en périphérie. Les mesures enregistrées au cours d’une tache
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de PS sont la latence des saccades, le taux d’erreur et I'amplitude de la saccade. Les
structures corticales associées a la réalisation et aux performances au cours de la tache de
PS sont le CS, le COF, le cervelet et le CP (Gaymard et al., 1998; Ettinger et al., 2005; Leigh
and Zee, 2006).

En opposition aux PS, ou I'objectif est généralement de fixer un stimulus, les AS sont
définies comme des saccades dirigées a I'opposé d’un stimulus (Munoz and Everling, 2004;
Leigh and Zee, 2015) (Figure 14). Dans les taches d’AS, un stimulus est présenté au centre de
I’écran puis disparait en méme temps qu’une cible visuelle périphérique apparait. La
consigne donnée aux participants est de regarder directement a I'opposé de cette cible le
plus rapidement et le plus précisement possible (Everling and Fischer, 1998). Les principales
mesures enregistrées au cours d’une tache d’AS sont la latence, le nombre d’erreurs en AS et
le temps de correction des saccades incorrectes qui reflétent le déficit d’inhibition. Ces
mesures sont en lien avec les capacités cognitives du sujet et permettraient de quantifier le
déficit d’inhibition (Currie et al., 1991). Les structures corticales associées a la réalisation et
aux performances au cours de la tache d’AS sont le CPFDL (Crevits et al., 2005), le COF et le

COS (Everling and Munoz, 2000).

Dans une tache en AS, la latence d‘une AS correcte est plus longue qu’une PS correcte
(Pierrot-Deseilligny et al., 1991) et le nombre d‘erreurs est plus important que dans une
tache en PS (Everling and Fischer, 1998; Evdokimidis et al., 2002). Ces résultats pourraient
étre expliqués par le maintien de I'attention sur le point central au cours d’une tache en AS
ce qui pourrait étre pertinent pour éviter une capture attentionnelle par la cible. Ainsi, le
désengagement attentionnel demanderait un effort plus important que dans une tache de
PS, et expliquerait une latence plus élevée en AS qu‘en PS (Everling and Fischer, 1998;
Munoz et al.,, 1998; Munoz and Everling, 2004; Kristjansson, 2007). Ces résultats en AS
pourraient étre également expliqués par la compétition entre la programmation d‘une
saccade exogéne (due a |‘apparition de la cible) et la programmation d‘une saccade
endogene (saccade a I'opposée de la cible) (Munoz and Everling, 2004). La programamation
des saccades exogenes et endogenes se ferait en parallele (Massen, 2004). Une
programmation rapide de la saccade endogene permettrait de prendre le dessus sur celle de
la saccade exogeéne pour déclencher une AS correcte. Si la programmation de la saccade
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endogene est trop lente alors la saccade exogene est d‘abord déclenchée, suivie par la
saccade endogene, résultant en une erreur d‘AS qui sera par la suite corrigée ou non

(Massen, 2004; Kristjansson, 2007).

Plusieurs paradigmes peuvent étre présentés dans les taches en PS et AS (Figure 14) : le
paradigme step, gap et overlap. Dans le paradigme step, le point central disparait et laisse la
place a une nouvelle cible, généralement un point en périphérie. Dans un paradigme gap, un
temps fixe est ajouté entre la disparition et I'apparition de la nouvelle cible. Dans le
paradigme overlap, la nouvelle cible va apparaitre en méme temps que la cible déja présente

qui va disparaitre au bout de quelques secondes.

STEP OVERLAP

2000 ms

2000 ms

2000 ms

Opoint displayed O Optimal fixation in AS task (O Optimal fixation in PS task

Figure 14 : lllustration des paradigmes de gap, step et overlap en tache de PS et AS

Dans une tache de PS en condition gap, les neurones de fixation arrétent de décharger a
la disparition du point de fixation pendant que les « build-up neurons » augmentent
progressivement leur activité. Lorsqu’un stimulus périphérique apparait, I'activité des «
build-up neurons » augmente davantage et les « burst neurons » déchargent de maniere
phasique, permettant ainsi le déclenchement d’une saccade (Munoz and Wurtz, 1995;
Munoz and Istvan, 1998). La libération du systeme oculomoteur sur le point de fixation
permet ainsi de planifier et de générer une saccade plus rapide vers la cible (Pratt et al.,
2000). La probabilité du déclenchement d’une saccade réflexe augmente au fur et a mesure

de I'augmentation de I'activité des « build-up neurons », jusqu’a devenir proche du seuil de
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déclenchement (Dorris and Munoz, 1998). En revanche, dans la tache overlap, la fixation est
activement engagée au moment de la présentation cible. Le désengagement de la fixation
et/ou de l'attention afin de les orienter vers la cible péripherique nécessite un contrdle
volontaire conduisant a une augmentation des latences. En résume, la tache gap permet un

déclenchement plus automatique des saccades que la tache overlap (Vernet et al., 2009).

Les paradigmes gap et overlap peuvent étre utilisées pour évaluer le désengagement
attentionnel (Crawford et al., 2013; Yang et al., 2013). En effet, les latences en PS et en AS
sont généralement réduites dans la condition gap, alors qu'elles sont augmentées dans la
condition overlap par rapport a la condition step (Saslow, 1967; Fischer and Weber, 1993;
Crevits and Vandierendonck, 2005). La diminution de la latence des saccades lorsque le point
central disparait avant I'apparation de la cible est appelée I'effet gap (Saslow, 1967) (c’est-a-
dire la différence de latence entre les conditions Gap et Overlap) et serait due a l'inhibition
précoce des cellules de fixation et a la désinhibition des cellules de mouvement dans le

colliculus supérieur permettant la génération de saccade.

Ce mécanisme d'inhibition-désinhibition est modulé par la sélection attentionnelle des
stimuli (Pratt et al., 2006b). En condition gap, aucun stimulus n’apparait a I'écran avant
I'apparition de la cible. Le désengagement de |‘attention du point central avant |‘apparition
de la cible permettrait un engagement plus rapide de I‘attention, et donc un déclenchement
plus rapide de la saccade, vers la cible (Fischer and Breitmeyer, 1987). Une attention
sélective n'est donc pas nécessaire et la cible peut capter I'attention plus rapidement que
dans la condition step ou la condition overlap, ol une attention sélective est focalisée sur le
point central lorsque la cible apparait et nécessite un temps de désengagment pour réaliser

une AS correcte.

3. Saccades et cognition

A travers les taches en PS et AS, plusieurs parametres des saccades oculaires peuvent
refléter le fonctionnement cognitif (Figure 15). La latence en PS et AS dans les différentes

conditions refléterait la vitesse de traitement de lI'information (Leigh and Zee, 2006). La
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réalisation d’une tache en AS nécessite un haut niveau de traitement exécutif (Peltsch et al.,
2014) et permettrait d’évaluer les fonctions exécutives comme I'inhibition et/ou la flexibilité
(Munoz and Everling, 2004). Le nombre d’AS correctes, le nombre d’erreurs corrigées et non
corrigées permettent de quantifier le déficit d’inhibition (Currie et al., 1991; Noiret et al.,
2017). En cas d’erreur en AS (fixation du point cible au lieu de déplacer le regard a I'opposé),
la correction de I'erreur implique de contréler les informations en continu pour s’assurer que
les actions sont en accord avec I'objectif fixé au cours de la tache (aller a 'opposé du point
périphérique), et nécessite une capacité de fléxibilité pour permettre ensuite un

changement rapide de comportement (fixer a 'opposé du point cible) (Noiret et al., 2017).
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Figure 15 : Visualisation des parametres, a gauche, d’une prosaccade (PS) et, a droite, d’une

antisaccade (AS) au cours d’un enregistrement de mouvements oculaires.

En comparaison avec des sujets jeunes, les personnes agées ont montré une
augmentation de leur latence en PS qui a été attribuée a un ralentissement du traitement de
I'information (Crawford et al., 2013). Cette augmentation de la latence en PS serait liée a
une difficulté de désengagement de I‘attention du point central (Crawford et al., 2013). Les
personnes agées montreraient également une augmentation de la latence en AS et un taux

ur plus élevé que chez les sujets jeunes. Ces modifications ont été interprétées comme
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un déclin normal de la fonction inhibitrice lié a I'age (Peltsch et al.,, 2011). Noiret et al.,
(Noiret et al., 2017) ont montré dans des taches de PS et d’AS que des participants agés
avaient des latences plus longues que les participants plus jeunes, un nombre d‘AS correctes
moins élevé et des difficultés pour corriger ces saccades incorrectes avec un temps de
correction plus long pour celles qui sont tout de méme corrigées. Les auteurs ont associé ces

résultats au déclin des processus de controle cognitifs accompagnant le vieillissement.

Les études chez les personnes agées de 55 a 85 ans ont montré que I’activité des régions
frontales était positivement associée a la proportion d‘AS correctes (Pa et al., 2014) et que la
proportion d‘AS correctes était corrélée positivement avec le volume de matiere grise au
niveau frontal (Mirsky et al., 2011). L‘augmentation de la latence et du nombre de saccades
incorrectes chez les personnes agées dans les taches d’AS pourrait donc résulter d‘un déficit
des processus d‘inhibition (Sweeney et al., 1998; Butler et al., 1999; Klein et al., 2000; Abel
and Douglas, 2007) en lien avec un déclin fonctionnel et structural du CF (Klein et al., 2000;
Peltsch et al., 2011). Par ailleurs, il n’y aurait pas de différence entre adultes jeunes et agés
concernant |‘effet gap, alors que |‘effet overlap était réduit chez les adultes agés (Noiret et
al., 2017). Ces résultats suggerent des difficultés de désengagement attentionnel chez les

personnes agées par rapport aux sujets jeunes.

En comparant les saccades de patients dgés atteints de dépression a celles de
participants agés non malades sur des taches de PS et AS, Carvalho et al. (Carvalho et al.,
2014) ont montré que la dépression entrainait une augmentation de la latence en PS et en
AS, ainsi que du nombre d‘erreurs en AS. Les auteurs ont conclu que ces résultats étaient
associés a un ralentissement du traitement de l'information et a des processus d’inhibition

altérés plus important dans la dépression de la personne agée.

4. Taches d’exploration visuelle libre

Les taches d’exploration visuelle libre permettent d’étudier des parameéetres comme le
temps de fixation, le nombre de fixations, la localisation de la premiere saccade, la moyenne

de durée du regard, 'amplitude des saccades ou la durée des saccades. Dans cet exercice,
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les participants ont pour consigne de regarder des images comme s’ils regardaient la
télévision. L'utilisation d’'une tache de recherche visuelle permet d’évaluer les processus de
traitement de l'information émotionnelle, les biais attentionnels ou la reconnaissance des
visages. Les sujets ont pour consigne d’explorer des scenes visuelles complexes ou de

comparer plusieurs scénes.

L‘étre humain aurait un traitement préférentiel des stimuli a connotation émotionnelle
(Nummenmaa et al., 2006; Bradley et al., 2011). En effet, Nummenmaa et al. (Nummenmaa
et al., 2006) ont montré que lors de la présentation de deux scénes simultanément, |‘une
émotionnelle et I‘autre neutre, les participants avaient plus de fixations initiales et un temps
de fixation plus élevé sur les scénes émotionnelles (négatives ou positives) que sur les
neutres. Les expressions faciales en tant que stimuli a connotation émotionnelle sont
particulierement pertinentes pour l‘individu. Les visages sont certainement les stimuli les
plus pertinents pour I‘étude du traitement des émotions chez les étres humains. Les
différentes expressions que peut prendre un visage renseignent sur |‘état émotionnel ou les

intentions de la personne.

Le traitement visuel des visages impliquerait des régions cérébrales similaires a la
régulation émotionnelle comme le CPF, le CO-F, le CCA, le CPP, I'amygdale, I‘insula (Holmes
et al.,, 2003; Vuilleumier and Pourtois, 2007; Sabatinelli et al., 2011). Le pulvinar et
I'amygdale sont interconnectés avec le CPP, le CPF, le CCA, l‘insula et le CO-F. L’ensemble de
ces interconnexions entre amygdales, pulvinar et CCA, pulvinar et aires visuelles, aires
visuelles et CPP, montre que le traitement émotionnel peut avoir une influence précoce sur
les processus de traitement visuel, en rendant un stimulus pertinent, prioritaire. Le caractere
émotionnel des stimuli entrainerait une capture attentionnelle précoce permettant un
traitement plus précis grace aux saccades et aux fixations oculaires sur ces stimuli (Batty and

Taylor, 2003; Carretié et al., 2004).

L‘analyse des MO réalisée au cours de la présentation de visages a montré que des zones
spécifiques du visage sont préférentiellement fixées. En effet, le traitement des expressions
émotionnelles implique un traitement préférentiel des yeux et de la bouche en fonction de

I‘émotion véhiculée par le visage (Eisenbarth and Alpers, 2011). Yarbus et al. (Yarbus, 1967),
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ont également montré que I'analyse normale de visages implique un parcours oculomoteur
spécifique en forme de triangle reliant les yeux et la bouche, zones essentielles pour

comprendre les émotions et les intentions d‘un individu (Figure 16).

Figure 16 : Exemples de parcours oculomoteurs (Yarbus, 1967). Les lignes droites indiquent les
saccades effectuées par le sujet et les zones denses indiquent ses points de fixation pour le

traitement de I'information visuelle.

5. Biais émotionnels et mouvements oculaires

Malgré un déclin progressif des processus cognitifs associés au vieillissement
physiologique (Van der Linden and Hupet, 1994), les personnes agées présentent un biais de
positivité (Carstensen and Mikels, 2005; Mather and Carstensen, 2005; Isaacowitz et al.,
2006a; Isaacowitz et al., 2008) défini comme le traitement préférentiel pour les stimuli a
connotation émotionnelle positive. Ce biais se traduit ainsi par une diminution de la
fréquence et de la durée de leurs émotions négatives dans leur quotidien (Carstensen et al.,
2000; Mather and Carstensen, 2005). Il est méme associé a une augmentation du degré de

satisfaction dans le vieillissement (Charles et al., 2003) ainsi qu’a une augmentation de la

68



qualité de vie (Carstensen and Mikels, 2005). Les personnes agées inhiberaient leurs
réponses en présence d’informations négatives comme des visages tristes ou en colere

(Mather & Carstensen, 2005).

Le biais de positivité pourrait étre expliqué par la baisse des ressources cognitives
retrouvée chez la personne agée qui aurait pour conséguence une mobilisation des
émotions positives pour le maintien du bien-étre (Labouvie-Vief, 2003). Le déclin cognitif
associé au vieillissement entrainerait chez les adultes agés |‘utilisation d‘une stratégie de
redéploiement attentionnel peu colteuse sur les stimuli positifs tout en évitant les stimuli
négatifs afin d’améliorer leur état de bien-étre (Charles et al.,, 2003). La régulation
émotionnelle nécessiterait la mobilisation d‘un controle cognitif et dépendrait ainsi des
ressources disponibles (Knight et al., 2007). De nombreuses études en neuro-imagerie ont
validé le biais de positivité chez la personne agée et I'explique par une réduction de I'activité
de I'amygdale couplée a une augmentation de I'activité du CPF lors du traitement de stimuli
négatifs (Mather, 2012; Nashiro et al., 2012). Des études ont montré que, comparé a celui de
jeunes adultes, le traitement de stimuli négatifs chez les adultes agés était associé a une
augmentation de I‘activité du CF (Tessitore et al., 2005). Cette modification fonctionnelle de
I‘activité du CF pourrait étre le reflet de la mobilisation plus importante du contrdle cognitif

nécessaire pour la régulation émotionnelle.

Le rble du circuit oculomoteur a donc un réle important dans la sélection spatiale des
informations d’intérét. L'exploration visuelle est donc indissociable du contréle oculomoteur
et repose sur des mécanismes complexes de sélection et de détection. Ainsi, selon la
saillance et la pertinence (en fonction des facteurs endogéne de l‘individu) des stimuli, les
MO formeront des scanpaths différents. Le scanpath correspond au « parcours des
évenements oculomoteurs a travers |‘espace dans une certaine période de temps »
(Holmgvist et all., 2011, p.254). Autrement dit, le scanpath se défini comme une séquence
ordonnée des fixations et des saccades nécessaires a la récupération de l'information
recherchée. En raison de leur pertinence motivationnelle intrinseque, les stimuli
émotionnels capturent l'attention. Le biais de positivité chez les personnes agées se
traduirait par une augmentation du temps de fixation sur les images positives lorsque des
paires d'images a connotation émotionnelle leurs sont présentées (Isaacowitz et al., 2006b;
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a), et par un nombre de fixations plus importants sur les zones d’intéréts des stimuli positifs

(Allard and Isaacowitz, 2008).

Chez les adultes jeunes, la dépression est caractérisée part un biais de négativité qui
entraine une focalisation de I'attention des personnes dépressives sur les émotions
négatives (Armstrong and Olatunji, 2012). Ce biais de maintien de I'attention chez les sujets
dépressifs serait valable seulement pour les émotions négatives tristes mais pas pour la
dégolt, la colére ou encore la peur (Gotlib et al., 2004). Ce biais pourrait étre expliqué par
les déficits cognitifs associés a la dépression qui entrainerait une incapacité a inhiber le
traitement de l'information émotionnelle négative (Gotlib and Joormann, 2010), ou qui
entrainerait une focalisation de I'attention sur des stimuli négatifs (Mogg and Bradley, 2005;
Kellough et al., 2008). Selon le modele proposé par Joormann et Siemer (Joormann and
Siemer, 2011), I'attention, le controle cognitif et la régulation émotionnelle sont associés.
Globalement, lorsqu’'un événement survient chez une personne dépressive, les biais
attentionnels vont focaliser I‘attention sur les informations négatives de |‘environnement,
entrainant une interprétation initiale négative de I‘évenement. Un déficit du contréle
cognitif, et particulierement un déficit d’inhibition, peut entrainer des difficultés pour se
désengager des informations négatives, empécher une réévaluation de la situation et donc

une régulation émotionnelle efficiente.

Ce traitement préférentiel des stimuli négatifs se traduit en eye-tracking par une
augmentation du temps de fixation des images négatives dans des taches d‘inspection
visuelle libre chez les patients dépressifs que les sujets sains (Kellough et al., 2008). Les
personnes atteintes de dépression auraient plus de difficultés a se désengager des stimuli
négatifs (Kellough et al., 2008). Sur le plan anatomo-fonctionnel, les biais de traitement de
I'information endogéne retrouvés dans la dépression seraient associés a des
dysfonctionnements de régions impliquées dans les processus de contrble cognitif et la
régulation émotionnelle. Les études en imagerie ont mis en évidence des
dysfonctionnements au niveau du systeme limbique avec des lésions du CCA, mais
également et au niveau du CF impliqué dans le contréle cognitif et la régulation

émotionnelle (Johnstone et al., 2007; Trew, 2011).
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Dans des études réalisées a I'aide d’un eye-tracker, les personnes agées avaient une
préférence pour les images positives avec augmentation du temps de fixation lorsque des
paires d'images a connotation émotionnelle leurs étaient présentées (lsaacowitz et al.,
2006b; a), et elles avaient un nombre de fixations plus importants sur les zones d’intéréts
des stimuli positifs (Allard and Isaacowitz, 2008). De plus, leurs fixations oculaires sont moins
nombreuses et moins longues envers les stimuli négatifs par rapport aux sujets jeunes
(Rosler et al., 2005; Isaacowitz et al., 2006a; Knight et al., 2007; Isaacowitz et al., 2009).
Néanmoins, la réduction du biais de négativité avec l'dge, qui peut se traduire par
['évitement des stimuli négatifs, serait plus importante que I'augmentation du biais de

positivité (Murphy and Isaacowitz, 2008).

Les troubles du traitement de l'information émotionnelle chez les personnes agées
dépressives, associés a une mauvaise interprétation des émotions, pourrait jouer un role
dans l'isolement social et par conséquent dans le déclenchement de processus suicidaires
(O'Connell et al., 2004a; Sinyor et al., 2016). La solitude et de faibles interactions sociales
sont des facteurs prédictifs du suicide (Sinyor et al., 2016). Dans ce sens, |'étude des
stratégies visuelles avec un eye-tracker permettrait d’étudier le traitement de l'information
émotionnelle et de mieux comprendre les préférences attentionnelles chez les personnes

agées dépressives avec des CS (Barsznica et al., 2019).
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Etudes cliniques

I. Problématique

A travers notre premiere partie consacrée au contexte théorique, plusieurs observations
peuvent étre faites. Le suicide de la personne dgée représente I'un des principaux problémes
de santé publique dans le monde et particulierement en présence d’'une dépression
unipolaire. L’évaluation du risque suicidaire repose notamment sur I'analyse des facteurs de
risque et des facteurs de protection. Il est donc nécessaire que les facteurs de risque
associés au suicide soient clairement identifiés pour établir une approche globale et
concevoir des interventions ciblées (Trueland, 2014). Définir les facteurs de protection est
également essentiel afin de cerner les forces possibles et la résilience pouvant servir a
atténuer le risque de suicide. Cependant, les facteurs de risque suicidaire sont nombreux et
la complexité de leurs interactions limite nos capacités de prédiction chez une personne
donnée. Les échelles d'évaluation du risque de suicide peuvent étre utiles comme outil
cliniqgue mais elles ne permettent pas de prédire avec précision la mort par suicide (Chan et

al., 2016; Sadek, 2018).

Ces difficultés rencontrées dans |’évaluation du risque suicidaire incitent a développer de
nouveaux outils chez la personne agée dépressive. L'implication des processus attentionnels
et exécutifs dans la réalisation et le controle des saccades et des fixations oculaires font que
ces derniéres peuvent étre considérées comme de bons indicateurs du contrdle cognitif
(Pierrot-Deseilligny et al., 2004; Hutton, 2008; Armstrong and Olatunji, 2012). Les processus
endogenes de l'attention visuelle sont impliqués dans le traitement de l‘information et
peuvent moduler les saccades et les fixations. Les réseaux cérébraux impliqués dans le
fonctionnement oculomoteur sont étroitement liés aux réseaux cérébraux intervenant dans
les processus de controle cognitif et dans les processus de régulation émotionnelle
impliquant principalement le CPP et le CPF (Miller and Cohen, 2001). Des lésions plus

importantes de ces structures ont été retrouvées dans les CS de la personne agée dépressive
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(Pu et al., 2015). Dans ce sens, I'analyse des MO pourrait constituer une aide intéressante
dans I'étude des facteurs de risques cognitifs du suicide chez la personne agée. L'étude des
parametres des saccades oculaires permettrait d’appréhender des modifications cognitives
sous-jacentes aux CS. L'étude des stratégies d’exploration visuelle permettrait de mieux
comprendre le traitement de l'information émotionnelle et les préférences attentionnelles
(biais) chez les personnes agées dépressives avec des CS. A ce jour, aucune étude n‘a encore
été menée pour évaluer I'impact des CS sur les parametres des saccades oculaires et le

traitement de I'information a valence émotionnelle chez les personnes agées dépressives.

L’objectif des travaux décrits dans cette these est d’étudier les modifications cognitives
sous-jacentes aux CS chez les personnes agées dépressives en réalisant une comparaison
directe des performances oculomotrices avec des personnes agées dépressives sans CS. A
cet effet, nous avons réalisé une série de trois études. La premiére (Barsznica et al., 2019),
avait pour but de montrer les limites des outils conventionnels actuels pour évaluer le risque
suicidaire chez la personne agée puis d’apporter des arguments pour développer de
nouvelles approches comme l'utilisation des parametres des MO. La deuxieme étude, avait
pour objectif de décrire les performances oculomotrices chez la personne agée dépressive
avec CS en comparaison avec des personnes agées dépressives sans CS. Nous avons
également tenté d’aborder les liens entre les saccades oculaires et les processus cognitifs
dans les CS. Enfin, notre troisieme étude avait pour but d’identifier les caractéristiques
spécifiques du traitement de I'information émotionnelle associées aux CS par I'analyse des
stratégies d’explorations visuelles afin d’essayer de mieux comprendre les préférences

attentionnelles chez les personnes agées dépressives.
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Il. Article 1: Potential interest of ocular saccades for
detection of suicidal behavior in depressed elderly

Notre premiere étude (Barsznica et al., 2019) avait pour objectif d’étudier le lien entre
processus cognitifs et saccades oculaires dans les CS de la personne agée dépressive. Notre
objectif était de proposer une argumentation solide quant a I'utilisation des saccades
oculaires pour I’étude des CS dans cette population. Globalement, la vulnérabilité suicidaire
spécifique a I'adge serait expliquée par un dysfonctionnement cognitif indépendant de celui
associé a la dépression seule et a son degré de sévérité. Un dysfonctionnement cognitif plus
important, en particulier exécutif, entrainerait chez la personne dgée dépressive un risque

accru de suicide en raison d'une mauvaise appréciation de la situation de vie.

Les structures corticales impliquées dans les fonctions exécutives seraient
particulierement altérées chez les personnes agées dépressives avec CS. Ces structures sont
également impliquées dans la réalisation des MO et leur controle. Ainsi, les déficits cognitifs
observés chez les personnes agées dépressives avec CS et les relations entre fonctionnement
exécutif et controle oculomoteur, suggérent qu’il pourrait exister une altération plus
importante des saccades oculaires chez ces patients par rapport a des personnes agées

dépressives sans CS.

L'exploration de taches simples en conditions PS et AS pourraient permettre d’étudier
les comportements a travers des parameétres des MO et de repérer des CS chez les
personnes agées dépressives. L'analyse des fixations oculaires sur un stimulus permettrait
d’étudier la maniére dont un individu va traiter préférentiellement l‘information de son
environnement. Ainsi, I'analyse des MO pourrait constituer un outil complémentaire

permettant une meilleure compréhension des processus cognitifs sous-jacents aux CS.

Cet article est publié dans la revue Gériatrie et Psychologie Neuropsychiatrie du

Vieillissement (IF : 0.838).
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es conduites suicidaires (CS) représentent un enjeu
majeur de santé publique [1]. La notion de CS se
situe sur un continuum et renvoie aussi bien a

Résumé. Les personnes agées, et particulierement celles atteintes de dépression, repré-
sentent la population la plus a risque de décés par suicide. En complément des tests
neuropsychologiques, psychiatriques et biologiques couramment utilisés, |'analyse des
saccades oculaires pourrait constituer un outil intéressant pour identifier les conduites suici-
daires (CS). Ces CS seraient associées a une altération des structures corticales impliquées
dans les fonctions exécutives. Cette altération se manifesterait notamment par une dimi-
nution des capacités a controler les mouvements oculaires. Ainsi, les personnes agées
dépressives avec CS pourraient avoir une atteinte plus importante des performances ocu-
lomotrices que celles sans CS. L'objectif de cet article est de faire une synthése de la
littérature nous permettant d'étayer cette hypothése.

Mots clés : suicide, dépression, vieillissement, mouvements oculaires

Abstract. Elderly people, especially those with depression, represent the population most
at risk for suicide. In addition to commonly used neuropsychological, psychiatric and biologi-
cal tests, ocular saccadic analysis can be an interesting tool for identifying suicidal behaviors
(SB). These SBs could be associated with an alteration of the cortical structures involved
in the executive functions. This alteration is particularly manifested by a decrease in the
ability to control eye movements (EM). Thus, depressed elderly people with SB may have
a greater impairment of oculomotor performance than those without SB. The purpose of
this article is to summarize the literature allowing us to support this hypothesis.

Key words: suicide, depression, aging, eye movements

Les personnes agées : une
population a haut risque suicidaire

I'idéation suicidaire (IS) qu'aux comportements suicidaires
(i.e. tout acte préjudiciable ou létal autodirigé et accom-
pli dans l'intention de mettre fin a sa vie [2]). Les CS
comprennent par conséquent le suicide abouti mais égale-
ment la tentative de suicide (TS) [3], les projets de suicide et
les comportements autodestructeurs, tels que la consom-
mation de toxiques, les sports et les conduites a risque ou
le jeu pathologique [4]. Les CS renvoient donc a tout acte
comportant un risque de décés volontaire, c'est-a-dire au
suicide. En France, le nombre total de suicides aboutis était
estimé a prés de 9 109 décés en 2015, soit environ 2 % de
la mortalité générale du pays par an, dont 2 844 étaient des
personnes agées de plus de 65 ans, soit prés de 31 % des
déceés par suicide [5].

Le risque de suicide est plus élevé chez les personnes
agées (> 65 ans) que chez les adultes jeunes [6]. Chez les
personnes agées, le ratio tentative de suicide/suicide abouti
est extrémement bas [7], de 'ordre de 4/1 contre 200/1
chez les personnes de moins de 25 ans, ce qui souligne
les caractéristiques particulieres des CS chez les personnes
agées [8, 9.

Les CS sont identifiées comme une entité autonome
dans la nosologie psychiatrique du Manuel diagnostique
et statistique des troubles mentaux (DSM-5) [10] et
non seulement comme la manifestation d'une pathologie
psychiatrique. Il est donc possible d'identifier une physiopa-
thologie spécifique des CS et un certain nombre de facteurs

92 Pour citer cet article : Barsznica Y, Noiret N, Chopard G, Vandel P. Intérét potentiel des saccades oculaires pour la détection des conduites suicidaires
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de vulnérabilité suicidaire qui permettraient d'identifier des
sujets a haut risque [11]. Cette volonté de mettre fin
a ses jours serait liée a de multiples facteurs : cultu-
rels, socioprofessionnels, environnementaux, biologiques,
génétiques ou psychiatriques [1, 12, 13]. Les pathologies
psychiatriques telles que la dépression, la schizophrénie ou
les troubles bipolaires, sont observées chez 71 a 95 % des
personnes agées suicidées [14]. La dépression majeure en
particulier constitue un facteur de risque majeur de suicide
[8, 15] et de récidive chez la personne agée [16]. Elle a en
effet été identifiée dans 80 % des cas de suicide chez les
personnes agées de plus de 74 ans [17].

De plus, le risque suicidaire est encore plus élevé chez
les personnes aux antécédents de gestes suicidaires [18].
Une TS antérieure constituerait le facteur de risque de sui-
cide le plus important dans la population générale [19] et
particulierement chez la personne agée [1]. De plus, chez
les personnes agées dépressives, les IS sont associées,
entre autres, a une dépression sévére et des TS antérieures
[20-22]. Plusieurs études considerent |'lS comme un facteur
prédictif du suicide [23] et des TS chez les personnes agées
[24]. L'idéation suicidaire reste une indication pour les ser
vices psychiatriques d'urgence [25] puisqu’elle entrainerait
un passage a I'acte dans pres des trois quarts des cas [26].

La fréquence élevée de suicides associés a la dépres-
sion incite a étre particuliérement vigilant en cas d'IS ou de
TS antérieures chez les personnes agées [26]. Cependant,
le passage a l'acte suicidaire reste variable d'un individu a

|'autre [27]. Malgré ce lien entre dépression et CS, toutes les
personnes agées souffrant de dépression ne se suicident
pas : ainsi la dépression seule ne semble pas étre suffisante
pour expliquer une TS [1].

Pour un contexte et des facteurs de risque simi-
laires (situation personnelle difficile, violences, deuil,
chémage. . .), les CS ne sont pas identiques d'une personne
a l'autre [11]. La relation entre les facteurs de risques peut
étre décrite selon le modele de « stress-vulnérabilité »
[2, 28, 29]. Selon ce modele, les CS sont modélisées
comme l|'association, d'une part, de traits de vulnérabilité
spécifiques (ou facteurs distaux) comprenant les anté-
cédents personnels de TS, les antécédents familiaux de
CS, les dimensions de personnalité liges a I'impulsivité
agressive, le pessimisme, le désespoir et/ou les abus
dans I'enfance [30], avec, d'autre part, des événements
stressants (ou facteurs proximaux) comme les troubles psy-
chiatriques, des évenements de vie négatifs comme le
veuvage [31], la consommation d'alcool, les douleurs phy-
siques [1], les maladies graves ou l'isolement social [32]. Le
vieillissement n'apparait pas dans ce modéle, ce qui laisse
suggeérer que l'augmentation du taux de suicide retrouvée
avec l'avancée en I'dge pourrait étre liée a une vulnérabilité
suicidaire spécifique appartenant a la catégorie des facteurs
distaux (figure 1). Chez les personnes agées, ce modéle
incluant une vulnérabilité suicidaire spécifique a I'age est
soutenu par des études neuropsychologiques, de neuro-
imagerie, et par des études moléculaires et génétiques [33].

Age
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Troubles Evenements Traits de ||Antécédents||Abus dans|| Antécédents Déficit contréle .
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Figure 1. Influence de I'dge et du dysfonctionnement exécutif sur la vulnérabilité suicidaire et sur les parametres des mouvements oculaires.
Inspiré et adapté de la représentation du modéle “stress-vulnérabilité” de [42] et [29] : “+" = augmentation du risque, “=x" = provoque

un dysfonctionnement.

Figure 1. Influence of age and executive dysfunction on suicidal vulnerability and eye movement parameters. Inspired and adapted from

o

the representation of the “stress-vulnerability” model of [42] and [29]: “+" = increased risk, "= " = causes a dysfunction.
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Le vieillissement cognitif comme
facteur de risque de suicide

La vulnérabilité suicidaire liée a I'age pourrait étre expli-
quée par une altération de la capacité a répondre de
maniére adéquate aux facteurs environnementaux stres-
sants, entrainant la survenue d’'idées ou d'actes suicidaires
[33]. En comparaison avec des individus 4gés non malades
et non suicidaires, de nombreuses études (voir pour revue
[33]) mettent en évidence chez les personnes agées sui-
cidaires un dysfonctionnement exécutif indépendant du
dysfonctionnement associé a la dépression seule et a son
degré de sévérité. Les fonctions exécutives regroupent
I'ensemble des processus nécessaires a la régulation de
I'activité cognitive d'une personne pour s'adapter a des
situations nouvelles et/ou complexes [34]. Le dysfonction-
nement exécutif semble étre similaire chez les personnes
agées dépressives qu'il y ait antécédents de TS ou unique-
ment IS sans TS [35].

Des études ont montré par exemple un déclin plus
important de la flexibilité mentale chez des sujets agés
dépressifs avec antécédent suicidaire [36-38]. Cette altéra-
tion de la flexibilité mentale pourrait expliquer la difficulté
rencontrée par les suicidants &gés a considérer et trou-
ver différentes solutions adaptées face a des situations de
stress socio-environnementales [39]. Une atteinte des capa-
cités d'inhibition a également été mise en évidence chez
les personnes agées dépressives suicidaires, en comparai-
son avec celles non suicidaires [36, 37] : cette atteinte, en
ne permettant plus de limiter/d’inhiber l'intrusion d'idées
suicidaires, faciliterait le développement de la crise suici-
daire via un manque de régulation de I'état émotionnel [37].
Les déficits exécutifs pourraient donc constituer un facteur
de risque de comportement suicidaire chez les personnes
agées [40] et conduire a un risque accru de suicide en raison
d'une mauvaise appréciation de la situation de vie et d'une
mauvaise prise de décision [41] (figure 7).

Cette vulnérabilité suicidaire observée chez les per
sonnes agées, associée a une altération du fonctionnement
exécutif, pourrait résulter d'une plus grande sensibi-
lité des régions préfrontales au vieillissement normal
avec I'implication d’anomalies des circuits frontolimbiques,
indépendamment des conditions psychopathologiques
associées comme la dépression [39].

Comparativement a des patients dépressifs d4gés sans
antécédent suicidaire, les patients suicidaires dépressifs
agés ont montré plus de lésions de la substance grise
(SG) [43] et de la substance blanche (SB) [44] en particu-
lier dans les régions frontales, pariétales et temporales,
dans les ganglions de la base (GB) et le cervelet [45]. De
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plus, les patients dépressifs agés suicidaires présenteraient
plus d’hypersignaux sous-corticaux de la SG que des sujets
controles dans les GB [43]. Wagner et al. [46] ont mon-
tré que les patients avec un risque suicidaire élevé avaient
une diminution significative de la densité de la SG dans
un réseau fronto-striato-limbique comparés a des sujets
contréles ainsi que dans le cortex cingulaire antérieur caudé
et rostral par rapport a des sujets avec un risque suicidaire
moins élevé. Une autre étude [47] a montré des lésions de
la SB dans les GB, particulierement dans le putamen, chez
des personnes agées suicidaires comparées a des sujets
controles suggérant que ces |ésions striatales pouvaient
contribuer au comportement suicidaire.

La diminution du fonctionnement exécutif associé aux
IS pourrait étre responsable d'une rigidité cognitive [48]. Le
cortex préfrontral (CPF) aurait un réle prépondérant dans la
présence d’'lS chez les patients atteints de dépression [49].
Au cours d’une tache de fluence verbale, les changements
hémodynamiques dans les régions frontales, particuliere-
ment dans les régions du cortex préfrontral dorsolatéral
(CPFDL), du cortex orbito-frontal et du cortex préfrontal
droit (CPFD) étaient significativement plus faibles chez les
patients dépressifs avec IS que chez ceux sans IS, reflé-
tant un mauvais fonctionnement de ces structures [49]. Les
résultats de ces études soutiennent donc l'idée d'un lien
entre CS et dysfonctionnement exécutif.

La prédiction du risque suicidaire

La grande variabilité des facteurs de risque de suicide et
des profils des personnes présentant un risque suicidaire
limite la capacité des outils standards (Echelle de désespoir
de Beck ou Beck hopelessness scale (BHS) [50], Echelle
d’idéation suicidaire ou Beck scale for suicide ideation (BSS)
[51]) pour obtenir des données fiables sur le statut suici-
daire d'une personne. L utilisation de ces échelles, ou une
confiance excessive dans l'identification des facteurs de
risque dans la pratique clinique, pourrait parfois constituer
une fausse garantie [52]. Ainsi, une méta-analyse récente
a montré que pres de la moitié des personnes identifiées
par ces échelles comme étant a faible risque avait en fait
plus de risque de se suicider que les personnes a haut
risque [53].

Les tests neuropsychologiques peuvent s'avérer utiles
pour l'identification des personnes dgées arisque de suicide
en évaluant les fonctions exécutives notamment chez celles
affectées par une dépression [8, 15]. Des performances
exécutives déficitaires ont été mises en évidence chez
les personnes agées, en particulier chez celles ayant des
antécédents de TS [54]. La mesure du dysfonctionnement
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exécutif pourrait donc constituer un indicateur intéressant
du risque suicidaire. Cependant, ces tests ne permettent
pas une mesure pure du fonctionnement exécutif car ils
sont aussi sous-tendus par différents processus non exé-
cutifs (aspects sensoriels, perceptifs et langagiers) [55]. Par
ailleurs, la présence d'un déficit spécifique ne peut que rare-
ment étre décelée sur la base d'une faible performance
a un test isolé [66]. De plus, il reste difficile de détermi-
ner si de faibles performances exécutives sont liées au
vieillissement, a la dépression ou spécifiquement a des CS
associées. A notre connaissance, il n'existe pas a I'heure
actuelle de batterie neuropsychologique validée spécifique-
ment pour |'évaluation du fonctionnement cognitif chez les
personnes agées suicidaires.

Intéret des saccades oculaires

Les limites des échelles standards et des tests neu-
ropsychologiques pour repérer les personnes a risque de
suicide doivent inciter a développer des outils plus spé-
cifiques et fiables. L'analyse des mouvements oculaires
(MO) pourrait constituer une aide intéressante dans |'étude
des symptémes dépressifs et des facteurs de risque du
suicide. L'utilisation d'un oculometre permet une mesure
fiable, répétitive et en continu des MO, limitant les biais
de mesure des tests neuropsychologiques (par exemple
lancement de la tache, chronométrage, tremblements des
membres supérieurs, difficultés langagiéres).

Parmi les différents types de MO (réflexe vestibulo-
oculaire, réflexe optocinétique, nystagmus, vergence,
poursuite visuelle), les saccades oculaires ont fait I'objet
d'une attention particuliére depuis plusieurs décennies pour
diverses raisons. D’une part, les tdches expérimentales
utilisées sont relativement bréves et simples a compren-
dre, ce qui les rend accessibles a la majorité des patients
[57]. D'autre part, les enregistrements réalisés permettent
de dériver un nombre considérable de paramétres (p. ex.
latence, vitesse, durée, amplitude, direction, fréquence)
ainsi gu'une analyse objective d'un processus cognitif [58].
Par allleurs, les circuits neuronaux des saccades ocu-
laires sont relativement bien connus, et un grand nombre
d'études [59-63] ont pu mettre en évidence une altération
des paramétres oculomoteurs dans diverses pathologies
psychiatriques et neurologiques.

Les taches couramment utilisées pour mesurer les
parameétres des saccades oculaires sont les taches de pro-
saccades (PS) et d'antisaccades (AS). Dans ces taches, un
stimulus (par exemple un point, une croix) apparait au centre
d'un écran. Aprés un certain délai, un stimulus cible appa-
rait en périphérie du point central qui lui, disparait. Seule
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la consigne differe entre PS et AS : dans la condition PS,
le participant doit engager son regard le plus rapidement et
précisémentpossible surle stimulus cible ; dans la condition
AS, il doit par contre engager son regard le plus rapidement
possible a I'opposé du stimulus cible.

Les mesures typiques enregistrées lors de taches de
PS et AS sont la latence (ou temps de réaction qui sépare
|'apparition de la cible et le début du MO) et, principale-
ment en AS, le nombre de saccades correctes, incorrectes
et incorrectes corrigées [64]. La latence des saccades
est généralement associée a la vitesse de traitement de
I'information et également aux capacités attentionnelles
[65, 66]. La latence peut aussi étre associée a la charge cog-
nitive nécessaire pour inhiber la saccade vers la cible dans
la condition AS [67]. La capacité a réaliser une AS correcte
et a corriger une AS incorrecte est associée aux capacités
exécutives mettant en jeu l'inhibition, la flexibilité, la mise a
jour de I'information et le maintien des objectifs de la tache
[68-72].

D’un point de vue cérébral, les processus oculomoteurs
étant incarnés dans la globalité du fonctionnement cognitif,
les circuits neuronaux des saccades oculaires fonctionnent
en interconnexion avec différentes régions associées aux
multiples processus cités précédemment. Si le colliculus
supérieur a un réle prépondérant dans l'intégration des
signaux endogénes et exogenes pour |'orientation et le
contréle du déclenchement des saccades [73], c'est princi-
palement du fait de ces multiples connexions avec d'autres
régions comme le cortex pariétal postérieur (CPP), le cor
tex frontal et les GB [60, 74]. Alors que le CPP a un réle
dans l'intégration spatiale de la cible — direction, amplitude,
saillance — les régions frontales (principalement le champ
oculomoteur supplémentaire, le champ oculomoteur fron-
tal et le CPFDL), le cortex cingulaire antérieur et les GB sont
plutot impliqués dans le contréle, l'initiation ou I'inhibition,
et le monitoring des saccades (vérification du comporte-
ment en fonction des objectifs de la tache en cours).

Il est actuellement difficile d'avancer des arguments
directs sur I'impact des CS sur les paramétres des sac-
cades oculaires chez les personnes agées dépressives car
il n'existe pas d'études sur ce sujet a notre connaissance.
Cependant, les fonctions exécutives, sous-tendues par les
régions frontales et basales, ont un réle dans le contréle
des saccades. Ainsi, |'association entre des altérations de
ces régions - donc du fonctionnement exécutif - et les CS,
laissent supposer que ces derniéres pourraient étre détec-
tées par |'analyse des parameétres des saccades oculaires
sur des taches simples comme les PS et AS.

Une seule étude [75] a montré une augmentation plus
importante de la latence (en PS et AS) et du nombre
d'erreurs en conditions AS chez des personnes agées
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dépressives comparées a des sujets témoins. Ces résultats
étaient associés a la sévérité de la dépression. Les auteurs
ont interprété ces données comme étant dues a un ralen-
tissement du traitement de l'information (latence) et une
altération des capacités d'inhibition (erreurs d'AS).

Ainsi, les déficits du fonctionnement exécutif obser
vés chez les personnes agées dépressives avec idées ou
antécédents suicidaires [36, 48, 76-79], et les relations
entre fonctionnement exécutif et contréle oculomoteur
[71, 80, 81], nous conduisent a supposer qu'il pourrait
exister une altération plus importante des saccades ocu-
laires chez ces patients par rapport a des personnes agées
dépressives sans CS. L'exploration de taches simples en
conditions PS et AS pourrait permettre d'étudier les compor-
tements a travers des parametres des MO et de repérer des
CS chez les personnes agées dépressives.

Par conséquent, |'étude de la latence en condition PS
pourrait permettre d'explorer la vitesse de traitement de
I'information, souvent altérée dans la dépression du sujet
agé [82], alors que le taux d'erreur en condition AS pourrait
refléter les mécanismes d'inhibition. On peut en effet faire
I'hypothése qu'un dysfonctionnement exécutif pourrait se
traduire chez les personnes agées avec CS comparées a
celles sans CS par une augmentation plus importante du
nombre d'erreurs en condition AS.

Conclusion

Des tests oculométriques pourraient donc étre utilisés
comme des outils complémentaires a |'évaluation des capa-
cités exécutives dans les troubles dépressifs de la personne
agée [75]. Il conviendrait de déterminer si des profils ocu-
lomoteurs sont spécifiques ou pas des facteurs associés
aux CS.
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lll. Article 2: Saccadic eye movement in elderly depressed
patients with suicidal behaviors: an exploratory eye-
tracking study

Notre deuxieme étude avait pour objectif de décrire les performances oculomotrices
chez des patients dépressifs agés avec CS. Ce travail a été mené dans une population de
personnes agées dépressives de plus de 65 ans composée de 12 patients dépressifs avec CS
et de 12 patients dépressifs sans CS. Nous avons comparé les performances de saccades
oculaires de ces deux groupes en utilisant des taches classiques de PS et d’AS, condition gap,
step et overlap, afin de déterminer quels étaient les paraméetres des saccades oculaires
influencés par les CS chez la personne agée dépressive. En parallele, tous les patients ont

également bénéficié d’'une évaluation neuropsychologique.

Les performances de saccades oculaires étaient différentes chez les patients avec CS par
rapport a ceux sans CS : ils présentaient en effet un pourcentage significativement plus faible
d’AS corrigées et des temps de correction plus élevés en AS. De plus, les deux groupes
avaient des performances similaires pour les latences en PS et les latences correctes en AS
correctes. Ces résultats suggerent un déficit exécutif plus important chez les patients
suicidaires par rapport aux non-suicidaires et particulierement au niveau de la flexibilité,
mais pas de déficit spécifique au niveau de la vitesse de traitement de lI'information. Par
ailleurs, I'évaluation neuropsychologique a montré des résultats similaires entre les deux
groupes en termes d'attention, de vitesse de traitement, de mémoire épisodique verbale
mais aussi de fonctionnement exécutif. Ces résultats soutiennent l'idée que |'utilisation des
saccades oculaires pourrait étre un outil plus pertinent pour étudier les CS chez les

personnes agées.

Cet article apporte de nouvelles perspectives concernant I’étude des facteurs de risques

cognitifs du suicide chez la personne agée.

Cet article est publié dans la revue dans la revue Frontiers in Psychology (IF : 2.990)
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Suicidal behaviors (SBs) are often associated with impaired performance on
neuropsychological executive functioning (EF) measures that encourage the
development of more specific and reliable tools. Recent evidence could suggest that
saccadic movement using eye tracking can provide reliable information on EF in
depressive elderly. The aim of this study was to describe oculomotor performances
in elderly depressed patients with SB. To achieve this aim, we compared saccadic
eye movement (SEM) performances in elderly depressed patients (N = 24) with SB
and with no SB in prosaccade (PS) and antisaccade (AS) tasks under the gap, step,
and overlap conditions. All participants also underwent a complete neuropsychological
battery. Performances were impaired in patients with SB who exhibited less corrected
AS errors and longer time to correct them than patients with no SB. Moreover, both
groups had a similar performance for PS latencies and correct AS. These preliminary
results suggested higher cognitive inflexibility in suicidal patients compared to non-
suicidal. This inflexibility may explain the difficulty of the depressed elderly in generating
solutions to the resurgence of suicidal ideation (Sl) to respond adequately to stressful
environments. The assessment of eye movement parameters in depressed elderly
patients may be a first step in identifying high-risk patients for suicide.

Keywords: depression, elderly suicide, executive function, eye movement analysis, eye tracking

Abbreviations: AS, Antisaccade; AVE, Alternate Verbal Fluency; C-SSRS, Columbia Suicide Severity Rating Scale; C/W,
Stroop color interference; EF, executive function; MMSE, Mini-Mental State Examination; PS, Prosaccade; PVFE, Phonemic
Verbal Fluency; SA, Suicide Attempt; SB, Suicidal Behaviors; SEM, saccadic eye movements; SI, Suicidal Ideation; SVE,
Semantic Verbal Fluency; TMT, Trail Making Test.
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INTRODUCTION

Around one million people die by suicide and ten million people
make a suicide attempt (SA) each year worldwide (World Health
Organization, 2014). Suicide is therefore a major public health
problem, especially among the elderly population (Shah et al.,
2016). The ratio between SA and completed suicide has been
estimated to be 4:1 in the elderly versus 200:1 in young adults
(De Leo et al., 2001; Conwell and Thompson, 2008). Additionally,
suicide is often associated with unipolar depression among the
elderly (Alexopoulos et al., 1999; Szanto et al., 2001). Thus, age-
related suicide vulnerability associated with depression requires
great vigilance (Bazin, 2004) and emphasizes the need to identify
high-risk patients.

Age-related suicide vulnerability could be explained by
cognitive and emotional inability to respond adequately to
stressful environmental factors (Richard-Devantoy et al., 2012).
In accordance with this proposal, executive function (EF) seems
to play a crucial role in the suicide vulnerability in aging people in
that it refers to abilities required to facilitate adaptation to novel
and/or complex situations (Jurado and Rosselli, 2007). Elderly
depressed patients with a history of SA or suicidal ideation
(SI) are found to have poorer executive performance than non-
suicidal depressed and healthy elderly especially on tasks that rely
on inhibitory control and cognitive flexibility (King et al., 2000;
Marzuk et al., 2005; Westheide et al., 2008; Mcgirr et al., 2012;
Richard-Devantoy et al., 2012, 2015, 2016).

From a clinical perspective, the neuropsychological tests
measuring EFs, such as the Trail Making Test (TMT) B
(Richard-Devantoy et al., 2012) or the Stroop test (Stroop,
1935; Meulemans, 2008), might be used as a potential predictive
indicator of the risk of suicidal behavior (SB). However, the
neuropsychological tests do not provide a pure measure of EF
and include other non-executive processes which make validation
difficult (Miyake et al., 2000). Furthermore, it is well established
that an isolated low score may have little relevance in clinical
evaluation (Iverson et al., 2011). Therefore, it is still too early
to use neuropsychological tests as predictors of SB (Richard-
Devantoy et al., 2013). This should encourage the development
of more specific and reliable tools.

Another approach for assessing executive impairment is
based on oculomotor measurements. Eye-tracking tasks allow
more detailed analysis and limiting the measurement bias
of neuropsychological tests (for example, launching the task,
timing, language, or motor difficulties). They are simple, short,
and easily understandable for patients. Among the different
tasks used in eye tracking are the prosaccade (PS) and
antisaccade (AS) tasks (Leigh and Kennard, 2004; Hutton
and Ettinger, 2006). In the PS task, participants are typically
instructed to look from a central fixation dot toward a sudden
onset peripheral target dot as quickly as possible. Although
PS latency usually serves as a measure of processing speed
(Carvalho et al., 2014; Noiret et al., 2017), it is also used
to investigate the process of disengagement of attention by
introducing gap periods between the disappearance of the
central fixation dot and the appearance of the target dot
(known as gap and overlap saccadic paradigms) (Saslow, 1967;
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Fischer and Boch, 1983; Kalesnykas and Hallett, 1987; Braun and
Breitmeyer, 1988; Fischer et al., 1993). In the gap condition,
attention is not focused on the central dot when the target
appears, resulting in faster saccadic engagement on the target,
and so faster saccadic latency than overlap conditions (Pratt
et al., 2006). In AS task, participants are instructed to refrain
from looking at the peripheral target dot and direct their gaze
in the opposite direction. The AS task is used to investigate the
ability to inhibit saccades toward the stimulus and to correct
potential saccade errors (i.e., saccade toward the peripheral target
dot). In this sense, AS measures (e.g., latency, proportions of AS
correct and corrected, and the time to correct AS errors) may
reliably inform on EF.

Although many studies have used PS and AS tasks in several
psychiatric and neurological conditions (Everling and Fischer,
1998; Hutton and Ettinger, 2006; Armstrong and Olatunji, 2012;
Carvalho et al,, 2014; Levy et al,, 2018), few have examined
saccadic eye movement (SEM) performances in normal aging or
in elderly depression. Noiret et al. (2017) reported that latencies,
time to correct AS errors, and proportion of uncorrected AS
increased with aging. Elderly depressed patients were found to
have longer latency in PS and AS tasks and a higher proportion
of uncorrected saccades in AS task (Carvalho et al., 2014).

However, to our knowledge, no information is available
concerning oculomotor measurement in elderly depressed
patients with SB (Barsznica et al., 2019). The main objective
of our research was to describe oculomotor performances in
elderly depressed patients with SB. In this exploratory study, we
expected these patients would have lower performances in these
SEM tasks compared to elderly depressed patients without SB
because of poorer EF that was previously reported compared
to other populations (King et al., 2000; Marzuk et al., 2005;
Westheide et al., 2008; Mcgirr et al., 2012; Richard-Devantoy
etal.,, 2012, 2015). The use of standard overlap and gap conditions
is to measure selective attention (Saslow, 1967; Fischer and Boch,
1983; Kalesnykas and Hallett, 1987; Braun and Breitmeyer, 1988;
Fischer et al., 1993).

MATERIALS AND METHODS

Population

Thirty-two inpatients aged from 65 to 86 years were recruited
in Nord Franche-Comté Hospital, Bavilliers, France. All patients
were interviewed by a trained psychiatrist and presented a current
major depressive episode according to diagnostic and statistical
manual of mental disorders (DSM)-5 criteria (American
Psychiatric Association, 2013) and a Montgomery-Asberg
Depression Rating Scale score >20 (MADRS) (Montgomery
and Asberg, 1979). The patient with no SB group (n = 12)
did not present the personal history of SA or recurring SI,
according to the Columbia Suicide Severity Rating Scale (CSSRS;
Posner et al, 2008). The patient with SB group (n = 12)
presented a recent history of SA or recurring SI according
to the CSSRS. Any patient with a previous medical history
of a neurological disease (i.e., head trauma, stroke, dementia,
Parkinson’s disease, epilepsy, or brain tumor) or a psychiatric
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disorder (i.e., schizophrenia, bipolar disorder, and addictive
behaviors other than smoking or borderline personality) was not
included. All patients had a normal or corrected-to-normal vision
and reported no visual disorders.

All patients were taking antidepressant medications at the
time of testing. Informed written consent was obtained from all
participants prior to enrollment. The research was approved by
the Committee for the Protection of Persons and was conducted
in accordance with the Declaration of Helsinki as revised in 1989.

Neuropsychological Assessment

All patients underwent a neuropsychological assessment protocol
focused on the assessment of attention/processing speed, EFs,
and verbal episodic memory. General cognitive function was
assessed by Mini-Mental State Examination (MMSE; Folstein
et al, 1975; Kalafat et al., 2003). This battery of tests was
designed to ensure that no participant had cognitive impairments
associated with dementia.

Assessment of Attention and Processing Speed

The TMT, part A (Reitan, 1958; Godefroy, 2008): Participants are
required to connect with lines 25 circles numbered from 1 to 25
as quickly as possible.

The Stroop color reading (Stroop, 1935; Meulemans, 2008):
Colored rectangles are presented, and participants have to
name the colors.

The Stroop word reading (Stroop, 1935; Meulemans, 2008):
Participants have to read aloud color names printed in black ink.

The digit span forward task (Wechsler and Naglieri, 2009):
Participants are read aloud a sequence of numbers and recall the
numbers in the same order.

Assessment of Executive Functions

The TMT, part B (Reitan, 1958; Godefroy, 2008): Participants are
required to connect numbers and letters alternatively as quickly
as possible. The TMT part B-part A was also calculated as a
measure of cognitive flexibility independent of processing speed.

The Phonemic Verbal Fluency (PVF; Godefroy, 2008):
Participants are asked to generate as many words as possible
beginning with the letter “P lasting 2 min.

The Semantic Verbal Fluency (SVF; Godefroy, 2008):
Participants are asked to generate as many words as possible
belonging to the category “animals,” lasting 2 min.

The Alternate Verbal Fluency (AVEF; Iudicello et al., 2008):
Participants have to continuously alternate words beginning with
the letter “P” and words belonging to the category “Animals,’
lasting 2 min. A shifting index was computed according to
the following formula: total words generated in the AVF
subtest/[(PVF + SVF score)/2]. This index was used to assess
the shifting cost a participant pays passing from performing
the single fluency subtests to performing the AVF subtest
(Costa et al., 2014).

The Stroop color interference (C/W, Stroop, 1935;
Meulemans, 2008): Participants have to name the ink color
of a printed word that spells the name of a different color.
A Stroop difference score was computed (i.e., C/W - Stroop
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color read) as a measure of response inhibition independent of
processing speed (Meulemans, 2008).

The digit span backward task (Wechsler and Naglieri, 2009):
Participants are read aloud a sequence of numbers and recall the
numbers in reverse order. A digit difference score was calculated
(i.e., digit span forward - digit span backward) as a measure of
data manipulation independent of storage information (Wager
and Smith, 2003; Ruscheweyh et al., 2013).

The Frontal Assessment Battery (FAB; Dubois et al., 2000):
This battery consists of six subtests exploring the following:
conceptualization, mental flexibility, motor programming,
sensitivity to interference, inhibitory control, and environmental
autonomy. In addition to the global score, we also used
the Go-No Go task subscore that explores the domain of
inhibitory control.

Assessment of Verbal Episodic Memory

The Free and Cued Selective Reminding Test (FCSRT; Grober
and Buschke, 1987; Van der Linden et al., 2004): This test assesses
the ability to learn a 16 written word list that refers to 16 semantic
categories. This test provided an immediate cued recall score
(i.e., encoding phase), a total free recall score (i.e., participants
are asked to retrieve the words spontaneously), and a total recall
score, which was the sum of free and cued recall (i.e., participants
are asked to retrieve the words with the help of a semantic cue).
The total number of intrusions (i.e., words absent from the list
and falsely recalled) was also recorded.

Apparatus

Saccadic eye movements were recorded using a remote eye-
tracking device at a frequency of 250 Hz, an accuracy of 0.4°, and
a spatial resolution of 0.03° (RED 500, SMI®, Teltow, Germany).
We used DELL E6530 Laptop with an Intel Core i7 processor and
a 22-inch display screen with a resolution of 1920 x 1080 pixels
and a refresh rate at 60 Hz.

Saccadic Eye Movement Tasks

Prosaccade Task

Each trial started with a central white fixation point (0.5° of visual
angle) on a black background. After 2,000 ms, a white target-
point (0.5° of visual angle) appeared for 2,000 ms. Then a new
central fixation-point appeared to signal the start of the next trial.
In the step condition, the central dot disappears simultaneously
with the target dot appearance. In the gap condition, the central
dot disappears 200 ms before the target dot appears (i.e., “gap”
condition). In the overlap condition, the central dot disappears
200 ms after the target dot appears (Figure 1). Every target-point
was displayed with an eccentricity of +-8° or £16° of visual angle
in the horizontal plane. Participants were instructed to keep their
gaze on the central fixation-point until the peripheral target point
appeared and at this time, they had to look at the target point as
accurately and quickly as possible.

Antisaccade Task

The AS task was similar to the PS task except for the instructions
given to the participants (see Figure 1). Participants were
instructed to keep their gaze on the central fixation-point until
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GAP OVERLAP

l 1800 ms I
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FIGURE 1 | lllustration of the gap, step, and overlap conditions in a paradigm of prosaccade (PS) and antisaccade (AS). The o represents the point displayed, o the
optimal fixation in the AS task, and o the optimal fixation in PS task. In the step condition (left), the central dot disappears simultaneously with the target dot
appearance. In the step condition (left), the central dot simultaneously disappears when the target appears. In the gap condition (middle), the central dot disappears
200 ms before the target dot appears. In the overlap condition (right), the central dot disappears 200 ms after the target dot appears.

2000 ms

2000 ms

2000 ms

the peripheral target-point appeared. After the target-point onset,
they had to direct their gaze in the opposite direction to the
target-point as quickly and accurately as possible.

Procedure

The experiment was divided into two sessions. In the first
session, patients underwent a neuropsychological assessment.
In the second session, patients performed the SEM tasks.
Neuropsychological tests and SEM tasks were performed 1 week
apart. At the beginning of the second session, the patient
was seated in a quiet room, 60 cm in front of the monitor,
and the eye-tracking system. Each participant completed two
blocks of 48 trials. Block orders were counterbalanced between
patients (i.e., PS-AS or AS-PS) with a 5-min break and a 5-
point calibration between each block. The three conditions were
randomly distributed in each block (i.e., 16 steps, 16 gaps, and 16
overlaps). Five practice trials for each block were performed to
ensure that participants understood instructions.

Data Reduction and Analysis

Saccade onset and offset were defined by a fixed velocity threshold
of 30°/s. The direction of a saccade was determined by the
eye position difference between the start and the end of the
saccade. Trials containing anticipated saccades (less than 80 ms)
or delayed saccades (more than 800 ms) at the target onset were
excluded from the analysis. Trials were also excluded when the
eye tracker failed to record the eye coordinates (e.g., eye blink,
loss of pupil, or corneal reflection).

Saccades directed toward the targets in the PS task and
in the opposite direction in AS task were defined as correct
saccades. Saccades directed toward the targets in AS task
were defined as AS errors. PS errors were not analyzed
because their number was too low for an informative
statistical analysis. In AS task, when a subsequent saccade
goes in the opposite direction after an AS error, the
former was classified as a corrected AS error. Finally,
we calculated a gap-effect index [i.e., gap-step ratios:
(gap — step)/(gap + step)] and overlap-effect ratios [i.e.,
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overlap-step ratios: (overlap — step)/(overlap + step)] for each
SEM latency just cited above.

As the Shapiro-Wilks test did not show non-normality
distributions and the Levene’s test did not show heterogeneity
of the variances for all SEM parameters, we decided to use
parametric ANOVA. Patients (patients with SB vs. patients with
no SB) were the between-subject factor and conditions (gap, step,
and overlap) the within-subject factor. When the assumption
of sphericity was violated, we used the Greenhouse-Geisser
correction.

RESULTS

Demographic, Clinical, and
Neuropsychological Variables

As indicated by Table 1, participant groups did not differ
significantly on demographic variables, such as male/female
ratio, age, and years of education. There was no statistically
significant difference according to the severity level of depression.
There were no statistically significant differences in cognition
performance between the two participant groups.

Saccadic Eye Movement Variables
Prosaccade Task

Analysis of variance on PS latency revealed only a main effect
of conditions, F(2,44) = 66.09, p < 0.001, nzp = 0.75. Saccades
were faster in gap condition (M = 237.62, SD = 30.01) than
in step (M = 288.45, SD = 35.19, p < 0.001) and overlap
conditions (M = 326.62, SD = 50.97, p < 0.001), and they were
faster in step than overlap conditions (p < 0.001). The main
effect of patients [F(1,22) = 0.54, p = 0.47, n?p = 0.02] and
the patients x conditions interaction [F(2,44) = 2.13, p = 0.13,
n%p = 0.09] were not statistically significant (Figure 2).

As regards the gap-step and the overlap-step ratios, a main
effect of conditions was found [F(1,22) = 129.63, p < 0.001,
nzp = 0.86]. Gap-step ratio (M = — 0.10, SD = 0.06) was lower
than the overlap-step ratio (M = 0.06, SD = 0.06). Gap-step
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TABLE 1 | Demographic, clinical, and neuropsychological characteristics of the study sample.

Variables SB patients no SB patients t,Uory? P Cohen’sd
Sex (male/female) 5/7 3/9 0.75% 0.39

Age 76.25 (6.70) 73.00 (6.72) 0.67 0.51 0.27
Education (years) 7.67 (3.31) 8.42 (3.82) 68.50* 0.84 0.21
MADRS 28.50 (5.13) 25.00 (4.31) 1.81 0.08 0.74
MMSE 24.75 (2.70) 24.92 (2.68) -0.15 0.88 0.06
FCSRT Immediate recall 13.00 (2.80) 14.92 (1.44) 42.50° 0.08 0.86
FCSRT Free recall 19.83 (7.63) 26.00 (7.43) —2.01 0.06 0.82
FCSRT Total recall 41.58 (5.87) 44.42 (4.62) 43.00* 0.10 0.54
FCSRT Intrusions 1.83(3.13) 0.75 (1.48) 58.00° 0.38 0.44
SVF 16.42 (7.82) 16.00 (6.51) 0.14 0.89 0.06
PVF 13.33 (4.10) 13.25 (5.82) 0.04 0.97 0.02
AVF 12.3(8.94) 8.83 (5.15) 1.18 0.25 0.48
Shifting Index 1.11 (1.39) 0.62 (0.36) 69 0.88 0.49
TMTA () 66.33 (26.33) 69.09 (36.95) 61.00° 0.78 0.09
TMT B (s) 257 (47.9) 236 (59.1) 0.99 0.33 0.40
TMT B-A (s) 202 (43.2) 175 (45.4) 1.47 0.16 0.60
Stroop C 87.42 (25.39) 79.00 (12.07) 48.50° 0.29 0.42
Stroop W 60.17 (15.41) 64.73 (25.23) 65.50° 1.00 0.22
Stroop C/W 206 (72.3) 182 (35.7) 0.94 0.36 0.38
Stroop C/W-C 118 (65.7) 102 (42.0) 0.83 0.41 0.34
Digit span forward 4.75(0.87) 4.42 (0.79) 55.50* 0.28 0.40
Digit span backward 3.75(0.97) 3.42 (0.67) 58.00% 0.38 0.40
Digit difference score 1.00 (0.74) 1.00 (0.95)

FAB total score 13.75 (2.14) 14.67 (2.50) -0.97 0.35 0.39
FAB (Go-No Go) 1.67 (1.07) 217 (1.27) —1.04 0.31 0.43

If the data did not comply with the t-test parameters (heterogeneity or normality), we used Mann-Whitney U-test as a non-parametric statistical test. For frequency data,
we used the chi-square test (x2). “a” exponent: Mann-Whitney test, “b” exponent: the chi-square test. SB, suicidal behaviors; MADRS, Montgomery-Asberg Depression
Rating Scale; MMSE, Mini-Mental State Examination; FCSRT, Free and Cued Selective Reminding Test; SVF, Semantic Verbal Fluency; PVF, Phonemic Verbal Fluency;
AVF, Alternate Verbal Fluency test; TMT, Trail Making Test; Stroop C, Stroop color reading; Stroop W, Stroop Word reading; Stroop C/W, The Stroop Color interference;

FAB, Frontal Assessment Battery.

ratio and overlap-step ratio were statistically different from zero
[t(23) = —7.71, p < 0.001, t(23) = 4.47, p < 0.001, respectively].
The main effect of patients [F(1,22) = 0.52, p = 0.48, n%p = 0.02]
as well as patients x conditions were not statistically significant
(see Figure 2).

Antisaccade Task

Correct Antisaccade

We found only a main effect of conditions on correct AS latency,
F(2,44) = 28.49, p < 0.001, n?p = 0.56. Saccades were longer
in overlap condition (M = 581.24, SD = 100.86) than in step
(M = 459.55, SD = 67.93, p < 0.001) and gap conditions
(M = 426.72, SD = 93.88, p < 0.001). There was no statistical
difference between step and gap conditions (p = 0.41). The main
effect of patients [F(1,22) = 1.35, p = 0.26, n?p = 0.06] and
the patients x conditions interaction [F(2,44) = 0.84, p = 0.44,
n?p = 0.04] were not statistically significant.

The gap-step and the overlap-step ratios, a main effect
of conditions was found [F(1,22) = 41.25, p < 0.001,
n?, = 0.65]. Gap-step ratio was (M = —0.04, SD = 0.12)
lower than the overlap-step ratio (M = 0.11, SD = 0.10).
Overlap-step ratio was statistically different from zero
[t(23) = 5.59, p < 0.001], contrary to gap-step ratio
[t(23) = —1.89, p = 0.07]. The main effect of patients

[F(1,22) = 0.89, p = 0.35, n%p = 0.04] and patients x conditions
interaction [F(1,22) = 0.67, p = 0.42, n%p = 0.03] were not
statistically significant.

As regards the proportion of correct AS, a main effect of
condition was found, F(2,44) = 3.96, p = 0.03, 1?p = 0.15.
Patients made more correct AS in overlap condition (M = 33.71,
SD = 5.66) than step conditions (M = 24.33, SD = 22.10,
p = 0.04). There was no difference between gap (M = 25.96,
SD = 26.05) and overlap (p = 0.09) or step conditions (p = 0.89).
ANOVA neither revealed main effect of patients [F(1,22) = 0.31,
p = 0.58, n?p = 0.01] nor patients x conditions interaction
[F(2,44) = 2.14, p = 0.13, n*p = 0.09].

Antisaccade Errors

As regards AS error latency, we found a main effect of conditions,
F(1.38,30.29) = 36.47, p < 0.001, T]ZP = 0.62. Saccades were
faster in gap condition (M = 249.38, SD = 42.40) than in step
(M = 298.17, SD = 43.29, p = 0.004) and overlap conditions
(M = 352.26, SD = 68.04, p < 0.001), and they were faster
in step than overlap condition (p < 0.001). The main effect
of patients [F(1,22) = 2.04, p = 0.17, n?p = 0.09] and the
patients x conditions interaction [F(1.38,30.29) = 1.49, p = 0.24,
n%p = 0.07] were not statistically significant.
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FIGURE 2 | Saccadic eye movement parameters as a function of condition (gap, step, and overlap) and patient group (SB patients and no SB patients). Left:
prosaccades (A), correct antisaccades (B), and antisaccade errors (C) latencies. Right: proportion (i.e., percentage of the total number of saccades) of correct
antisaccades (D), proportion of corrected antisaccades among antisaccade errors (E), time to correct antisaccade errors (F). AS, antisaccade; no SB, no suicidal
behaviors; PS, prosaccade; SB, suicidal behaviors. Error bars: +1 standard errors. Significant differences between condition are represented by “!" (fp < 0.05;
"o < 0.01; "*'p < 0.001). Significant differences between patients with SB and patients with no SB are represented by “*” (**p < 0.01).

The gap-step and the overlap-step ratios analysis showed
a main effect of conditions [F(1,22) = 63.88, p < 0.001,
nzp = 0.74]; gap-step ratio (M = —0.10, SD = 0.07) was
lower than the overlap-step ratio (M = 0.10, SD = 0.12).
Gap-step ratio and overlap-step ratio were statistically
different from zero [t(23) = —7.34, p < 0.001, #(23) = 4.30,
p < 0.001, respectively]. The main effect of patients
[F(1,22) = 0.31,p = 0.59, n%p = 0.01] and patients x conditions

interaction [F(1,22) = 0.85, p = 0.37, n*p = 0.04] were not
statistically significant.

Analysis of variance on the proportion of corrected errors
among the total of AS errors revealed only a main effect of
patients [F(1,22) = 13.00, p = 0.002, n?p = 0.37]. Patients
with SB made less corrections (M = 72.03, SD = 24.43) than
patients with no SB (M = 95.13, SD = 7.95). The main effect of
conditions [F(1.48,32.56) = 3.02, p = 0.08, n?p = 0.12], and the
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patients conditions interaction [F(1.48,32.56) = 2.35, p = 0.12,
n2 p = 0.10] did not reach statistical significance.

Finally, concerning the time to correct AS errors, we
found a main effect of patients [F(2,44) = 8.99, p < 0.001,
n?p = 0.29]. Patients with SB took more time to correct AS
errors (M = 504.09, SD = 128.00) than patients with no SB
(M = 384.82, SD = 95.43). A main effect of conditions was also
found [F(1,22) = 9.46, p = 0.006, n?>p = 0.30]. The time to
correct AS errors was longer in overlap condition (M = 490.80,
SD = 126.82) than in gap (M = 407.86, SD = 125.02,
p < 0.001) and step conditions (M = 434.69, SD = 120.29,
p = 0.02). There was no statistical difference between gap and
step conditions (p = 0.56). Patients x conditions interaction
did not reach statistical significance [F(1,22) = 0.02, p = 0.98,
n2p = 0.001].

DISCUSSION

In this study, oculomotor impairments were found in elderly
patients with SB. In AS tasks, although patients with SB and no
SB had a similar proportion of correct AS, patients with SB had
fewer corrected AS errors and they took more time to correct
them than patients with no SB. Our results are consistent with
the literature since Noiret et al. (2017) have reported a link
between oculomotor impairments and inhibitory and cognitive
flexibility measures in healthy elderly while other studies have
found cognitive inflexibility among suicidal elderly (Neuringer,
1964; Richard-Devantoy et al., 2013). Our results suggested
higher cognitive inflexibility in suicidal patients compared to
non-suicidal. Cognitive flexibility can be defined as the ability to
adapt cognitive processing strategies to face new and unexpected
conditions in the environment (Canas et al., 2003). Flexibility
function impairment could explain the difficulty of depressed
elderly with SB in generating solutions to the resurgence of SI
to respond adequately to stressful environments as well as the
difficulty to correct their errors in AS task.

Moreover, both groups had similar performances for PS
latency. This result suggests that patients with SB do not result in
a more pronounced decline in processing speed affecting saccade
triggering than patients with no SB. Regardless of the groups, our
study showed an increase in PS, correct AS and AS error latencies
in overlap conditions compared to gap and step conditions. These
results are in agreement with reported literature about gap and
overlap effect (Saslow, 1967; Fischer and Boch, 1983; Kalesnykas
and Hallett, 1987; Braun and Breitmeyer, 1988; Fischer et al.,
1993; Crevits and Vandierendonck, 2005; Kristjansson, 2007;
Noiret et al, 2017). Overlap condition requires attentional
disengagement of the dot, which may explain higher saccadic
latency than in gap and step conditions. Our results suggest a
similar disengagement process and attentional capture for both
patient groups in PS and AS tasks.

Some studies (Keilp et al., 2008, 2013) have shown that
poorer performance on the Stroop task suggested a relatively
independent marker of suicide risk within the context of
depression. However, in our study, the neuropsychological
assessment not only showed similar results between both groups

Eye Movement and Suicidal Behaviors

in term of attention, processing speed, verbal episodic memory
but also EF. These results support the idea that the SEM might
be a more relevant tool for studying SB in the elderly. In our
experiment, simple measures, such as reaction time (i.e., latency)
or correct/incorrect trial, were failed to differentiate between
patient groups. However, the precision and the continuous
recording of the data during trials had produced finer variables
(i.e., proportion of corrected errors and time to correct errors).
These variables showed that correcting errors is more difficult for
patients with SB than for patients with no SB.

A possible limitation of this study is related to the effect
of drugs on SEMs. Some studies showed that drugs can affect
eye movements (Wells et al., 2014), while others did not show
any treatment effect on eye movements in depressed patients
(Katsanis et al., 1997; Flechtner et al., 2002). To reduce the effects
of the drugs, all of our patients took psychotropic drugs from the
same family and were in a stable phase of their disease. Another
limitation of this study was the small number of participants due
to the difficulty to enroll this type of population. Furthermore,
we used a convenience sample of inpatients that may not be
representative of community-dwelling older adults. A larger
sample size using randomly recruited representative samples
should be needed to replicate our findings and further specifying
SEM characteristics in patients with SB.

Our main findings showed that elderly depressed patients with
SB had difficulties in correcting errors in AS task in comparison
with elderly depressed patients with no SB. The assessment of
eye movement parameters in depressed elderly patients with SB
maybe a first step in identifying patients at risk. Our results are
hopeful and encourage further research to confirm the interest in
using eye movement measurements as a complementary tool for
EF evaluation and to predict suicidal risks in the elderly patients.
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IV. Article 3: Emotional information processing in
depressed elderly with suicidal behavior

Cette troisieme étude avait pour objectif d’étudier les stratégies visuelles afin d’identifier
les caractéristiques du traitement de l'information émotionnelle chez les patients agés
dépressifs avec CS en étudiant les MO lors de la présentation de visages expressifs. Cette
recherche a été menée dans une population de personnes dépressives agées de 65 ans et
plus incluant 10 patients dépressifs avec CS et 11 patients dépressifs sans CS. Nous avons
comparé les fixations oculaires de ces deux échantillons en utilisant une série de 36
photographies de visages exprimant les 6 émotions de base (la joie, la tristesse, la peur, la
colere, le dégolt et la neutralité). Pour chaque image présentée, nous avons calculé le
temps total de fixation sur les régions émotionnelles (yeux et bouche) particulierement

pertinentes pour le décodage des expressions émotionnelles.

Les patients dépressifs avec CS ont montré des temps de fixation plus longs que les
patients sans CS sur les régions émotionnelles des visages exprimant du dégo(t, de la peur
mais également sur des visages neutres. Ces temps de fixation plus élevés pourraient
également refléter des difficultés de désengagement attentionnel des informations
émotionnelles congruentes avec |'état émotionnel du patient. Les CS chez les personnes
agées dépressives pourraient étre associées a un biais de traitement de l'information qui
peut concerner la peur, le dégo(t et les visages neutres. Une autre explication possible de
nos résultats pourrait étre liée aux troubles de I’évaluation et de l'identification de la
signification émotionnelle du stimulus. Les patients dépressifs avec CS pourraient rencontrer
des difficultés dans la reconnaissance des visages exprimant la peur, le dégo(t ou encore les

visages neutres.

Nos premiers résultats sont encourageants et suggerent des biais attentionnels

spécifiques aux CS chez les personnes agées dépressives.

Cet article est en cours de préparation.
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Abstract

Suicidal behaviors (SB) are often associated with perturbations of emotional information
processing. Recent evidences suggest that eye-tracking can provide specific visual strategies
displayed during exploration of emotional facial expressions as a function of age,
pathological status or facial emotion shown The aim of this study was to identify the
characteristics of emotional facial information processing in elderly depressed patients with
SB. For this purpose, we compared fixation time of elderly depressed patients (N=26) with SB
and with no SB on emotional naturalistic faces. SB patients spent more time than noSB
patients on emotional regions (i.e. eyes and mouth) of disgust, fear and neutral emotions.
Fixation time did not statistically differ between groups for angry, sad and happy emotions.
We discuss these results invoking difficulties in recognizing these emotions or difficulties in
disengaging attention from emotional information congruent with the patient's emotional
state. Specific attentional biases observed in suicidal individuals could be used as novel risk

factors, to more accurately assess and thus allow predicting suicide risk.
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1. Introduction

Elderly suicide is a major public health problem (WHO, 2014; Shah et al., 2016) especially
since they have a higher suicide risk than young adults (Shah et al., 2016). Suicide behaviors
(SB) in elderly people are often associated with depression (Links et al., 2012) but also with
impairments of emotional information processing (Szanto et al., 2012). For instance, suicide
attempters showed higher sensitivity to negative social signals (Jollant et al., 2011). It has
been suggested that age-related suicidal vulnerability may be explained both by cognitive
and emotional inability to respond adequately to stressful environmental factors (Richard-
Devantoy et al., 2012). This inability may lead to the development of a suicidal crisis through
a lack of regulation of the emotional state (Richard-Devantoy et al., 2012). Indeed, a lack of
adequate emotional regulation may expose depressed elderly with SB to intense emotional
response leading to increase negative emotions, stress and/or depression, the risk of
interpersonal conflict, which play a key role on social isolation and trigger suicidal processes
(O'Connell et al., 2004b; Jollant et al., 2011; Richard-Devantoy et al., 2013a; Sinyor et al.,
2016).

Before interpreting and recognizing emotion from others, one should perceptively process
these emotions (e.g. visually or audibly). In the case of visual emotional processing, facial
expressions can be considered as the most relevant stimuli (Nummenmaa et al., 2006;
Bradley et al., 2011). Eye-tracking studies have demonstrated that emotional processing of
facial expressions requires specific visual patterns (i.e. visual processing mainly focused on
eyes and mouth), which can be modulated by several factors such age, pathological status or
facial emotion displayed (Wong et al., 2005; Marsh and Williams, 2006; Eisenbarth and
Alpers, 2011; Deschamps et al., 2014; Noiret et al., 2015; Chaby et al., 2017; Tsypes et al.,
2017).

SB-related emotional information processing in depressed elderly could lead to changes in
visual processing of emotional faces. Indeed, attentional biases lead suicidal attempters to
turn their attention to stimuli congruent with the content of thoughts related to suicide and
remove other alternatives (Becker et al., 1999). Attentional biases are characterized by
difficulty in disengaging stimuli congruent with the patient's emotional state (Wenzel and

Beck, 2008).
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So, an emotional bias would lead to a more important treatment on the emotional areas of
faces particularly prominent for SB. The analysis of visual processing on emotional faces in
elderly depressed patients with SB has never been reported. The aim of this study was to
examine emotional information processing in elderly depressed patients with SB compared
to those without SB by investigating eye movements during the presentation of facial
expressions. We suppose that elderly patients with SB will gaze the AOIs of certain negative
facial expressions longer than patients without SB which may be associated with difficulty in

attentional disengagement.

2. Materials and Methods

2.1 Population

Thirty-one inpatients aged from 65 to 86 years were recruited in North Franche-Comté
Hospital, Bavilliers, France. All patients were interviewed by a trained psychiatrist and
presented a current major depressive episode according to DSM-5 criteria (APA, 2013) and a
Montgomery-Asberg Depression Rating Scale score >20 (MADRS, Montgomery and Asberg,
1979). The SB patient group (n=10) presented a recent history of SA or recurring Sl according
to the Columbia Suicide Severity Rating Scale (C-SSRS, Posner et al., 2008) C-SSRS. The noSB
patient group (n=11) did not present personal history of suicide attempts or recurring suicide
ideation, according to the C-SSRS (Posner et al., 2008). No patients have previous medical
history of a psychiatric disease (e.g. bipolar disorder, schizophrenia, borderline personality).
All patients were taking antidepressant medications at the time of testing. Informed written
consent was obtained from all participants prior to enrollment. The research was approved
by the Committee for the Protection of Persons and was conducted in accordance with the
declaration of Helsinki as revised in 1989. In addition to the Mini-Mental State Examination
(MMSE, Folstein et al.,, 1975; Kalafat et al., 2003) all patients were administered a
neuropsychological (Sylvestre et al., 2011; Sylvestre et al., 2017) to ensure that nobody had

cognitive impairments associated with dementia.
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Table 1. Demographic, clinical, scores of SB and noSB patients.

SB (N=10) noSB (N=11) U or Khi? p
Sexe (F/M) 6/4 9/2 1.22 .27
Education (years) 6.9 (2.6) 7.45 (3.45) 52 .84
Age 77.1(6.72) 73.3 (6.25) 37.5 23
MADRS 28.00 (5.96) 24.10 (4.57) 33.5 0.14
MMSE 23.90 (2.96) 25.80(2.71) 345 0.16

Note: if the data did not comply with the t-test parameters (heterogeneity or normality), we
used Mann-Whitney U-test as non-parametric statistical test. For frequency data, we used
chi-square-test (x?). Abbreviations: SB, Suicidal Behaviors - MADRS, Montgomery-Asberg
Depression Rating Scale

2.2 Material and procedure

At the beginning of the experiment, all participants were invited to seat in a quiet room, 60
cm in front of a remote video eye tracking system (RED 500, SMI®, with a frequency of 250
Hz, an accuracy of 0.4° and a spatial resolution of 0.03°). Once the 5-point calibration was
successfully completed, instructions were given, via the screen (22 inch, resolution of 1920 x

1080 pixels and refresh rate at 60 Hz) and verbally by the experimenter.

The experimental task was constituted by a series of 36 photographs of naturalistic faces
selected from the FACES database (Ebner et al.,, 2010) and displayed sequentially. There
were six emotions (i.e. joy, sadness, fear, anger, disgust and neutrality). Each of them was
expressed by three men and three women (one young, one middle-aged, and one older).
Each trial began with a central fixation cross during 2000 ms following by an emotional face
during 5000 ms. Patients were instructed to look freely at each photograph without any
other constraint, as if they were watching television or viewing images in a photo album. The

36 trials appeared randomly for each patient.

2.3 Data reduction and analysis

The eyes and mouth are particularly relevant for the decoding emotional expressions
(Eisenbarth and Alpers, 2011). Therefore, and in order to simplify analyses, we chose only to
examine data on these two emotional regions: the eyes (and eyebrows) and the mouth were

gathered in one emotional area of interest (EAOI). Eye behaviors were considered as
98



fixations when they were within 1° of visual angle during more than 100ms. Patients whose
eye movements could not be calibrated or whose eye fixations were not successfully tracked
for at least 25% of trials were excluding, leaving 11 noSB patients and 10 SB patients for
analysis. As our samples are small, the Wilcoxon-Mann-Whitney test was used to compare

fixation time of SB and noSB patient groups on EAOI of each emotional face.

3. Results

SB patients spent more time than noSB patients on EAOI of disgust, fear and neutral

emotions (Table 2). There were no statistical differences for angry, sad and happy emotions.

Table 2. Mean (standard deviation) of fixation time (s) on emotional regions (eyes and

mouth) for SB and noSB patients as a function of emotional faces.

Emotional faces SB patients noSB patients U p Effect size
Happiness 2,91 (1,11) 2,36(1,11) 36 .20 35
Angry 2,88(0,31) 2,08(0,91) 29 .07 A7
Sadness 3,05 (0,74) 2,30 (1,04) 34 .15 .38
Disgust 2,91 (0,96) 1,95 (0,89) 24 .03* .56
Fear 3,30 (0,59) 2,33 (1,12) 24 .03* .56
Neutral 3,21 (0,68) 2,48 (0,91) 24 .03* .56

Notes. SB: Suicidal behaviour; U: Mann-Withney's test

4. Discussion

We found that SB patients spent more time on emotional features (i.e. eyes and mouth)
than noSB patients in response to fear, disgust and neutral faces. An explanation of our
results could be that the elevated fixation time on emotional features reflects attentional
disengagement difficulties from emotional information congruent with the patient's
emotional state (Becker et al., 1999; Wenzel and Beck, 2008). How individuals understand
emotions depends in part on their ability to understand the emotional states of others in

themselves through a process of simulation (Gallese, 2003; Gallese et al., 2004). In this way,
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the faces presented to the participants could reflect what the patient thinks of himself. Thus,
elevated fixation time on disgust stimuli could be associated with self-disgust felt by patients
with SB (Wicker et al., 2003). Associated to depression, self-disgust is a particularly strong
predictor of completed suicide (Bostwick and Pankratz, 2000; Wicker et al., 2003; Van Orden
et al., 2010). Attentional bias for fear with significantly greater sustained attention toward
fearful faces point to the salience of signals of social threat in relation to suicide risk (Joiner,
2005; Jokinen and Nordstrom, 2008; Jollant et al., 2011; O’Connor, 2011; Olié et al., 2015).
These results suggested that perceived interpersonal conflict during the presentation of fear
images, could serve as a potential mechanism through which this attentional bias might

develop (Tsypes et al., 2017).

Another possible explanation of our results could be related to emotional recognition
impairments related to suicidal vulnerability. Richard-Devantoy et al. (2013a) reported that
suicide depressed attempters had difficulties in the recognition of disgust compared to
depressed attempters, and fear compared to healthy controls. Another study (Szanto et al.,
2012) showed that complex emotions recognition appeared to be impaired in depressed
elderly with SB. Future research should also focus on both analysis and recognition of
complex emotions. Thus, elevated fixation time on EAOI for disgust and fear faces could be
due to difficulties in interpreting facial emotions. Compared with non-attempters, suicide
attempters showed alterations in brain activation during facial emotional processing,
especially in fusiform gyrus (Ai et al., 2018), orbitofrontal cortex (Jollant et al., 2008) and

amygdala (Olié et al., 2015), key brain regions in the facial recognition.

As regards our results on neutral expressions, it is known that the latter are ambiguous
resulting in over visual processing and facilitating misinterpretation of their valence (Elliott
et al., 2002). In this sense our results could be linked to difficulties in interpreting neutral
images associated with greater processing of their emotional areas. A misinterpretation of
neutral expressions could also lead to congruence bias. In this sense neutral emotions would
be recognized as salient emotions for patients with SB. An emotion recognition test would

make it possible to understand which mechanisms are involved.
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A limitation of the present study was the small number of participants (N = 21) mainly due to
the difficulty to enroll this type of population (especially during pandemic circumstances).
Larger sample size should be needed to replicate and refine our findings. Another limitation
was that we did not take into account pharmacological treatment that could affect eye
movements (Wells et al., 2014). However, some studies did not show any treatment effect
on eye movements in depressed patients (Katsanis et al., 1997; Flechtner et al., 2002). Lastly,
we choose to carry out a visual inspection task without constraint or instructions such as
recognition of emotional content in order to have the most naturalistic emotional
processing. However, this procedure did not allow us to directly examine relations between
visual processing and emotion recognition. Further studies should examine face recognition
ability after visual exploration task in order to clarify the link between visual processing and

recognition ability.

SB associated to depression in elderly seems to be associated with visual information
processing modifications which may concern fear, disgust and neutral facial expressions. Our
experiment is the first to analyze visual processing of emotional faces on elderly depressed
patients with SB. Studies are needed to deepen our understanding of these particular visual
treatments related to SB. If additional research will need to be carried out, our preliminary
results are encouraging and suggest that attentional biases could serve as an assessment

and intervention tools for the prevention of suicide.
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Discussion générale

L'objectif de cette these était de mieux comprendre I'impact des caractéristiques
cognitives associées aux CS dans la dépression de la personne agée. La technique d’études
des MO a été utilisée pour identifier des facteurs cognitifs de risque du suicide. Dans notre
premier article (Barsznica et al., 2019), nous avions suggéré que le dysfonctionnement
exécutif plus important associé aux CS chez des individus agés (Richard-Devantoy et al.,
2016b), et les modifications corticales et sous corticales qui leur sont associées (Pu et al.,
2015), pouvaient étre liés a un déficit du controle cognitif et émotionnel, entrainant ainsi des
modifications des MO. D’un point de vue cérébral, les processus oculomoteurs sont incarnés
dans la globalité du fonctionnement cognitif. Les fonctions exécutives, sous tendues par les
régions frontales, ont un réle dans le contréle des saccades. Ainsi, I'association entre des
altérations de ces régions - donc du fonctionnement exécutif - et les CS, laissent supposer
gue ces dernieres pourraient étre détectées par I'analyse des parameétres des saccades

oculaires sur des taches simples comme les PS et AS.

En effet, les résultats de notre deuxiéme article ont montré des modifications des
parameétres des saccades oculaires dans une tache de PS et d’AS chez les personnes agées
dépressives avec CS comparées a celles sans CS. Dans la tache d’AS, bien que les deux
groupes présentaient une proportion similaire d'AS correctes, les patients avec CS
corrigeaient moins d’erreurs et passaient plus de temps pour corriger ces erreurs en
condition AS. Dans une étude en eye-tracking, Noiret et al. (Noiret et al., 2017) ont calculé
des régressions multiples, afin d'examiner l'importance de la relation entre les performances
cognitives et les parametres des saccades oculaires. Globalement, les mesures d'inhibition
(Stroop interférence) constituaient les meilleurs prédicteurs de la proportion des AS
correctes (conditions gap et overlap) et d’AS corrigées (conditions gap et step); de la
performance de flexibilité cognitive (TMT B), du taux d’AS correctes, du taux d’erreurs en AS
corrigées et du temps nécessaire pour corriger les erreurs AS. Les auteurs (Noiret et al.,
2017) ont donc conclu que les mesures des parameétres des saccades oculaires pouvaient
refléter les différents processus du contrdole cognitif. Ainsi, la réalisation d’'une AS correcte
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nécessiterait des capacités d‘inhibition (pour réprimer une saccade exogene ou PS vers la
cible). Lors de la survenue d’une erreur (réalisation d’une PS vers la cible), le sujet doit
mettre a jour l‘information pour permettre le contréle en continu des comportements et
ainsi corriger I'erreur en fonction de la tache en cours. La flexibilité permettrait par la suite
de corriger cette erreur rapidement (fixer a I'opposer de la cible) (Miller and Cohen, 2001;
Hutton, 2008). La mise a jour en MdT serait également impliquée dans la réalisation d’une
tache d’AS (Klein et al., 2000; Miller and Cohen, 2001; Crawford et al., 2013; Crawford and
Higham, 2016). Cette mise a jour permettrait de gérer et manipuler les informations en
continu afin de réviser les éléments qui ne sont plus pertinents durant la tadche pour les
remplacer par des informations nouvelles appropriées (Morris and Jones, 1990). La
correction d’une erreur d’AS suppose que la consigne ou les objectifs de la tadche (a savoir
orienter son regard a I'opposé du point présenté en périphérie) soient bien maintenues en

MdT.

Ainsi, dans les résultats présentés dans notre deuxieme article, le faible nombre
d’erreurs corrigées en AS et I'augmentation du temps de correction des saccades corrigées
chez les personnes agées avec CS pourraient étre en lien avec un déclin plus important du
fonctionnement exécutif (King, 2004; McGirr et al., 2012; Richard-Devantoy et al., 2016a) et
donc du controle cognitif (Collette and Salmon, 2014). Cependant, malgré des différences
observées a plusieurs parametres des saccades oculaires, I'évaluation neuropsychologique a
montré des résultats similaires entre les deux groupes (patients dépressifs agés avec CS vs
sans CS) en termes d'attention (Empans), de vitesse de traitement (TMT A, Stroop), de
mémoire épisodique verbale (RL/RI 16) mais aussi de fonctionnement exécutif (Fluence
verbale alternée pour évaluer les capacités de flexibilité, Stroop Color interference pour
I'inhibition, BREF pour l'inhibition et la flexibilité). Ces résultats laissent donc supposer
gu’une analyse fine des composantes des MO pourrait apporter des informations
complémentaires et plus précises sur les CS chez les personnes agées dépressives. Par

ailleurs, nos deux groupes présentaient des latences similaires en PS mais également en AS.

Des études en eye-tracking ont montré que les personnes agées avaient des latences
plus importantes en tache de PS et d’AS comparé aux adultes jeunes (Klein et al., 2000;

Noiret et al., 2017). Par rapport a des individus agés sains, les personnes agées dépressives
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présentent également une augmentation des latences dans des tdaches de PS et d'AS
(Carvalho et al., 2014). Des résultats similaires ont été retrouvés dans la littérature chez des
adultes dépressifs jeunes (Gooding et al., 2004; Godijn and Kramer, 2007). Dans son étude,
Noiret et al. (2017), a montré que les mesures de vitesse de traitement de I'information
(TMTA, Stroop test) étaient les meilleurs prédicteurs des latences des saccades oculaires
(Noiret et al., 2017). D’autres recherches ont retrouvé un lien entre I'augmentation des
latences et un ralentissement du traitement de l‘information (Klein et al., 2000; Carvalho et
al.,, 2014; Noiret et al., 2017). La différence non significative dans nos deux groupes entre
I'évaluation neuropsychologique de la rapidité d’exécution (TMT A, Stroop) et dans les
latences en PS et AS suggere I'absence d’un ralentissement du traitement de I'information

spécifique aux CS.

Par ailleurs, dans notre dispositif expérimental, les taches de PS et d’AS étaient réalisées
sous trois conditions : step, gap et overlap. Nos deux groupes ne présentaient aucune
différence significative en gap, step et overlap dans la tache de PS et d’AS. De plus, nos deux
groupes montraient une augmentation des latences des PS, des AS correctes et AS corrigées
dans les conditions d’overlap par rapport aux conditions gap et step. Dans la condition gap,
I'attention n'est pas focalisée sur le point central lorsque la cible apparait ce qui entraine un
engagement des saccades plus rapide sur le point cible, et donc des latences plus courtes
gue pour les conditions step et overlap (Pratt et al., 2006a). A I'inverse, la condition overlap
nécessite un désengagement attentionnel du point central, ce qui explique une latence plus
élevée que dans les conditions gap et step. Ainsi, nos résultats ne suggéerent pas de déficit de
I'attention sélective avec une capture attentionnelle et un processus de désengagement de
I’attention similaire pour les deux groupes de patients dans les taches PS et AS (Saslow,
1967; Fischer and Boch, 1983; Kalesnykas and Hallett, 1987; Braun and Breitmeyer, 1988;
Fischer et al., 1993; Crevits and Vandierendonck, 2005; Kristjansson, 2007; Noiret et al.,
2017). Des difficutés dans le désengagement attentionnel du point central auraient
entrainées une capture attentionnelle plus rapide de la cible (point périphérique), se
traduisant par une diminution des latences en condition overlap. A l'inverse, une capture
attentionnelle amplifiée par le point cible périphérique en condition gap aurait entrainé une

augmentation des latences.
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Dans notre troisieme article, notre objectif était d’examiner les caractéristiques du
traitement de I'information émotionnelle par I'analyse des stratégies d’explorations visuelles
chez les personnes agées dépressives avec CS. Ainsi, nos résultats ont montré que, comparé
au groupe de patients sans CS, les patients avec CS avaient un temps de fixation plus long sur
les caractéristiques émotionnelles (c'est-a-dire les yeux et la bouche) en réponse a la peur,
au dégolt et aux visages neutres mais pas pour la joie, la tristesse ou la colére. Une
explication possible de nos résultats pourrait étre liée a des difficultés d’identification de la
signification émotionnelle des stimuli (Richard-Devantoy et al., 2013a). Une étude (Richard-
Devantoy et al.,, 2013a) a évalué la capacité de reconnaissance de six émotions faciales
(colére, dégolt, peur, tristesse, bonheur et neutre) de patients dépressifs agés de 18 a 65
ans avec des antécédents de TS comparé a celle de patients ayant des antécédents de
troubles de I'humeur mais sans antécédent de TS, et a celle de contrdles sains sans
antécédents de troubles de I'humeur ou de TS de la méme tranche d’age. Cette étude a
rapporté que les patients dépressifs avec des TS récentes avaient fait beaucoup plus
d'erreurs dans la reconnaissance explicite du dégolt. De plus, les patients dépressifs avec
des TS récentes avaient également une tendance a faire plus d'erreurs dans la
reconnaissance de la peur par rapport aux témoins sains. Dans une autre recherche
(Maniglio et al., 2014), des participants avec un age moyen de 39,9 ans (SD = 14,57) ont
effectué une tache de reconnaissance des émotions avec des visages exprimant la peur, la
colére, la tristesse, la joie et des visages neutres. Les résultats de cette étude ont montré que
les participants avec des CS, comparé a ceux sans CS, avaient plus de difficultés pour
reconnaitre les visages neutres mais pas les expressions faciales de joie, de tristesse, de peur
et de colére (Maniglio et al., 2014). Les participants dépressifs avec des CS ont montré une
tendance accrue a interpréter les expressions faciales neutres comme des expressions
faciales émotionnelles. En effet, les expressions faciales neutres étaient interprétées de

maniére plus négative, principalement comme des expressions faciales tristes.

Ces difficultés de reconnaissance seraient associées a des altérations de |'activation
cérébrale lors du traitement émotionnel des visages. En effet, chez les adultes dépressifs
suicidaires, comparé a des non suicidaires, des études ont montré des altérations de

I'activation cérébrale au cours du traitement des émotions faciales dans le CO-F (Jollant et
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al., 2008) et I'amygdale (Olié et al., 2015), régions cérébrales clés dans la reconnaissance des
traits du visage (Blair, 2017). Des lésions uni- ou bilatérale du CO-F entraineraient des
perturbations affectant I'identification des émotions par les expressions faciales (Hornak et
al., 2003). Des études chez des patients présentant des Iésions de I'amygdale ont impliqué
cette derniére dans la réponse a des stimuli effrayants présentés en visuel (Adolphs et al
1994; Phelps et Anderson 1997). L'amygdale serait également impliquée dans la réponse aux
présentations visuelles de mots menacants (Isenberg et al 1999), de vocalisations
effrayantes (Phillips et al 1998) ou de stimuli olfactifs désagréables (Zald et Pardo 1997).
Comparés a des patients agés dépressifs non suicidaire, les patients dépressifs suicidants
agés présentaient également une diminution du volume de matiere grise et blanche dans
I'insula (Hwang et al., 2010), impliquée dans la représentation des états émotionnels (Singer
et al., 2009). L'insula interviendrait dans le conditionnement de la peur retardée (Buchel et al
1999) et dans l'identification des manifestations de dégo(t, et des expressions faciales de

dégolt (Phillips et al 1997).

Ainsi, des |ésions de ces structures pourraient expliquer des difficultés de reconnaissance
émotionnelle. Cependant il est difficile de conclure sur les processus en jeu dans la
reconnaissance émotionnelle car il peut s’agir soit d’'un probléeme d’interprétation des
expressions, qui entrainerait donc plutot un traitement visuel plus important sur les zones
émotionnelles de ces expressions en particulier, soit d’'un évitement du traitement visuel des
zones émotionnelles en général, ne permettant que la reconnaissance des émotions
facilement interprétables. En effet, certains auteurs suggerent qu’un désengagement des
caractéristiques émotionnelles pourrait conduire a une plus faible capacité a reconnaitre les
émotions (Wong et al., 2005; Noiret et al., 2015). Par exemple, dans une étude en eye-
tracking (Noiret et al., 2015), des patients agés dépressifs avaient un traitement visuel plus
important sur les zones émotionnelles (yeux et bouche) des visages joyeux que sur celles des
visages tristes et neutres. Ces auteurs (Noiret et al., 2015) ont donc supposé que le
désengagement émotionnel des visages tristes et neutres pouvait se traduire par une
mauvaise reconnaissance de ces derniers. Les expressions neutres sont ambigués, facilitant
ainsi une surinterprétation de leur valence (Elliott et al., 2002). L'ambiguité émotionnelle des

visages neutres pourrait pousser l'exploration visuelle sur n'importe quelle région
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permettant d'identifier I'émotion (Ferrer et al., 2020). En ce sens, nos résultats pourraient
étre liés a des difficultés d'interprétation des images neutres associées a un plus grand
traitement de leurs zones émotionnelles. Dans notre étude, la reconnaissance faciale n'a pas
été évaluée et ne permet donc pas de conclure a une éventuelle difficulté de reconnaissance
émotionnelle. Des travaux futurs devront controler ce parameétre aprés la tache d'inspection

visuelle afin de confirmer un lien entre le traitement visuel et la capacité de reconnaissance.

Nos résultats obtenus chez les personnes agées dépressives avec CS pourraient
également étre expliqués par I'influence de leur propre état affectif lors de la génération de
I’état émotionnel (Phillips et al., 2003). En effet, la facon dont les individus comprennent les
émotions dépend en partie de leur capacité a refléter les états émotionnels des autres en
eux-mémes a travers un processus de simulation (Gallese, 2003; Gallese et al., 2004). Les
biais attentionnels pourraient conduire un individu a orienter son attention vers des stimuli
congruents avec le contenu de ses pensées et a supprimer d'autres alternatives (Becker et
al., 1999). Des difficultés d’interprétation des émotions pourraient entrainer un biais
émotionnel caractérisé par un traitement plus important des zones émotionnelles de visages
particulierement saillant pour les personnes agées avec des CS. Par exemple, les personnes
agées présentent un biais de positivité (Carstensen and Mikels, 2005; Mather and
Carstensen, 2005; Isaacowitz et al., 2006a; Isaacowitz et al., 2008) qui va se traduire par un
nombre de fixations plus importants sur les zones d’intéréts des stimuli positifs (Allard and
Isaacowitz, 2008). Chez les adultes jeunes, la dépression est caractérisée par un biais de
négativité (Armstrong and Olatunji, 2012) qui se traduit en eye-tracking par une
augmentation du temps de fixation des images négatives dans des taches d‘inspection
visuelle libre (Kellough et al., 2008). Cette capacité a refléter les états émotionnels des
autres en soi rappelle le systeme neuronal miroir décrit comme un mécanisme automatique
qui consiste en l'activation des mémes neurones lors de I'exécution d'une action et lors de
son observation (lacoboni 2008). Par exemple, les mémes neurones sont activés lors de
I'expérience du dégolit et lors de sa perception face a une autre personne (Wicker et al.,
2003). Un temps de fixation élevé sur les zones émotionnelles de dégot pourrait ainsi étre
associé au dégolt de soi ressenti par les patients avec CS (Wicker et al., 2003). En effet, le

dégolit de soi serait un prédicteur majeur de suicide réussi. Il a été associé a une diminution

110



du bien-étre psychologique et a divers troubles psychiatriques, notamment la dépression
(Overton et al., 2008). Une étude par questionnaire concentrée sur le réle du dégodt de soi
dans les idées et les comportements suicidaires au cours de la vie a montré sur 1167
personnes ayant participées a cette enquéte sur internet que le dégolt de soi était le
prédicteur le plus pertinent du risque de suicide parmi les variables évaluées (sexe, age,
diagnostic d'un trouble mental, tendance au dégo(t, dégolt de soi) (Schienle et al., 2020).
Cette étude suggere que le dégolt de soi (une image déformée par le dégolt de son propre

corps, de sa personnalité et de son comportement) prédirait les CS.

Les individus suicidaires auraient une tendance a surévaluer les signaux de menace
sociale en réponse aux expressions faciales socialement menacgantes (Jollant et al., 2008;
Olié et al., 2015). Un biais attentionnel pour la peur, avec une attention soutenue
significativement plus longue envers les visages de peur, refleterait I'importance des signaux
de menace sociale par rapport au risque de suicide (Joiner, 2005; Jokinen and Nordstrom,
2008; Jollant et al., 2011; O’Connor, 2011; Olié et al., 2015). La présentation d’images de
peur pourrait entrainer un conflit interpersonnel et servir de mécanisme potentiel par lequel
un biais attentionnel pourrait se développer (Tsypes et al., 2017). Par exemple, Tsypes et al,
(Tsypes et al., 2017) ont indiqué que les enfants avec des antécédents d’IS présentaient des
biais de I'attention soutenue vers les expressions faciales socialement menacantes avec une
durée de regard nettement plus longue vers des visages de peur, indépendamment des
antécédents de dépression majeure. Dans cette optique, les visages de peur pourraient
refléter des signaux de menaces pour les patients dépressifs agés avec CS et expliquer le
traitement visuel plus important sur les zones émotionnelles de la peur chez les patients
avec CS. Ainsi, le temps de fixation élevé sur les caractéristiques émotionnelles des visages
de peur et de dégolt pourrait refléter des difficultés de désengagement attentionnel de
I'information émotionnelle congruente avec |'état émotionnel des patients (Becker et al.,
1999). Les visages de peur et de dégolt pourraient étre des stimuli particulierement saillants
pour les personnes agées dépressives a risque de suicide, de la méme maniére que les
signaux tristes sont saillants pour les personnes dépressives (Elliott et al., 2002). Une
mauvaise interprétation des expressions neutres pourrait également conduire a un biais de
congruence. Les expressions neutres pourraient alors étre reconnues comme des émotions

marquantes pour les patients avec des CS.
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Nos résultats pourraient également s’expliquer par des difficultés de régulation de I'état
affectif et du comportement émotionnel. La régulation émotionnelle pourrait inhibier ou
moduler I’évaluation et l'identification de la signification émotionnelle du stimulus, mais
également la production d'un état et d'un comportement affectifs spécifiques en réponse au
stimulus, ce qui permet a un individu d’influencer la nature et l'intensité de ses émotions,
ainsi que leur expression (Gross, 1998). D’un point du vue des structures cérébrales, le
réseau de controle cognitif comprend le CPF, le CO-F, le CCA dorsal et les régions pariétales
(Niendam et al., 2012; Cole et al., 2013; Collette and Salmon, 2014; Tadayonnejad and
Ajilore, 2014). Certaines structures commune comme le CPF, le CP, ou le CCA, seraient
également impliquées dans la régulation émotionnelle (Moore et al., 2003; Fecteau and
Munoz, 2006; Clark et al., 2015). Des lésions plus importantes du réseau fronto-striato-
limbique, impliquant le CPFDL, le CO-F, le CCA ou encore les GB (Wagner et al., 2011; Pu et
al., 2015), pourraient expliquer un déficit de contréle cognitif plus important et entrainer un
mangque de régulation de I'état émotionnel (Albin et al., 1989; Alexander et al., 1991). Chez
les personnes agées, une baisse des ressources cognitives entrainerait |‘utilisation d‘une
stratégie de redéploiement attentionnel préférentiellement sur les stimuli positifs, en
évitant les négatifs, pour maintenir ou améliorer leur état de bien-étre (Labouvie-Vief,
2003). Ce biais de positivité se traduit dans les études en eye-tracking par un nombre plus
important de fixations sur les zones d’intéréts des stimuli positifs (Allard and Isaacowitz,
2008). Chez les personnes agées dépressives, plusieurs auteurs ont souligné une additivité
du déclin cognitif lié au vieillissement avec |‘altération cognitive associée a la dépression
(Dotson et coll., 2008 ; Korsnes & Ulstein, 2014). Cette additivité se reflete en eye-tracking
par une diminution des fixations sur les zones émotionnelles des portraits tristes et neutres
des patients agés dépressifs par rapport aux participants agés en bonne santé (Noiret et al.,
2017). Les déficits du controle cognitif retrouvés dans le vieillissement physiologique
(Charles et al., 2003) et la dépression de la personne agée (Korsnes and Ulstein, 2014)
modifient ainsi le traitement de I'information visuelle (Noiret et al., 2015). Un déficit plus
important du contrble cognitif associé aux CS pourrait empécher une réévaluation de la
situation, comme [l’identification de la signification émotionnelle du stimulus ou la
production d'un état et d'un comportement affectifs spécifiques en réponse au stimulus, ce

qui expliquerait les modifications du traitement de I'information émotionnelle. Le manque
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de régulation émotionnelle associé aux CS pourrait amener des difficultés pour se
désengager des informations négatives comme le dégolt et la peur. L'exploration visuelle
pourrait étre modulée par des stratégies de régulation émotionnelle spécifiques, employant

ainsi un redéploiement attentionnel associées aux CS chez les patients agés dépressifs.

Nos 3 articles ont montré une modification des parametres des saccades oculaires et
dans I'analyse des informations émotionnelles associées aux CS chez les personnes agées
dépressives. Ces résultats ouvrent des pistes intéressantes pour comprendre la relation
entre le fonctionnement cognitif et les MO dans les CS de la personne agée dépressive. Ces
études présentent toutefois un certain nombre de limites. Une limite récurrente de nos
articles 2 et 3, était le petit nombre de participants. Nos résultats devront en effet étre
confirmés a partir d’un échantillon plus large de patients qui devrait permettre également
de sélectionner des groupes plus spécifiques comprenant par exemple des patients avec IS,
ou encore des patients avec des TS de faible |étalité et de forte |étalité. De plus, I'inclusion
d’un groupe de personnes agées saines sans dépression et sans CS permettrait également de
contréler le facteur vieillissement et dépression sur la modification des paramétres des MO,
mais également de vérifier I'absence du biais de positivité chez les personnes agées avec CS.
Une autre limite a nos études est que nous n’avons pas tenu compte de I'dge de début du
trouble dépressif : en effet, les personnes agées déclarant un premier épisode dépressif
jeunes présenteraient une altération des capacités cognitives différente de celle observée
chez des sujets ayant développé une dépression a un age avancé (Delaloye et al., 2010;
Weber et al., 2010). Chez les premiers ont été décrits une altération au niveau des fonctions
exécutives, de I'attention et de la vitesse de traitement de I'information (Butters et al., 2004)
alors que chez les seconds, seuls des déficits en mémoire épisodique ont été rapportés
(Salloway et al., 1996; Rapp et al., 2005). Dans ce sens, il est permis de supposer que les
personnes agées déclarant un premier épisode dépressif jeune pourraient présenter des
modifications plus importantes des caractéristiques des MO en raison d’un déficit exécutif
plus conséquent qui se traduirait par un risque suicidaire plus élevé. Une autre limite
pourrait étre liée a I'effet des médicaments sur les MO. Cette limite retrouvée régulierement
dans les études en eye-tracking peut principalement étre expliquée par des contraintes
institutionnelles puisqu’il est difficile d’inclure des patients dépressifs sans traitement dans

un protocole. Par exemple, des études ont montré que les latences et le nombre d‘AS
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incorrectes étaient augmentées par les benzodiazépines (Fafrowicz et coll., 1995 ; Green &
King, 1998) et les antidépresseurs (Green, King, & Trimble, 2000). Chez les sujets sains traités
par paroxetine une augmentation des pics de vitesse des saccades oculaires a été retrouvée
(Morrens et al. 2007). Les antidépresseurs augmentent le temps moyen des fixations sur les
images positives et réduisent le nombre de fixations sur les images tristes chez des patients
dépressifs (Wells et al., 2014). Cependant, d'autres études n'ont montré aucun effet des
antidépresseurs sur les MO chez les patients dépressifs (Katsanis et al., 1997; Flechtner et
al., 2002) ou sur la reconnaissance des émotions négatives et positives (Garcia-Blanco et al.,

2014).

Nos travaux ont permis de décrire les modifications oculomotrices associées aux CS chez
les personnes agées dépressives. Les techniques d’eye-tracking sont peu colteuses, non
invasives et faciles d’utilisation ce qui pourrait en faire un outil d’évaluation fiable. Les
taches expérimentales utilisées permettent une mesure en continu des MO, sont bien
tolorées par la majorité des patients. La réalisation d’une tache de PS et d’AS peut étre
rapide (généralement entre 5 et 10 min) et permet une mesure des MO en continu.
L'utilisation d’un eye-tracking peut donc constituer une alternative aux techniques actuelles
dans I’évaluation des modifications neurobiologiques et comportementales associées aux
CS. L'analyse des MO pourrait s’avérer particulierement intéressante en raison de la finesse
et de [l'objectivité des données qu’elle permet d’aborder par rapport aux tests
conventionnels et peut étre envisagée comme une procédure d’exploration non invasive des

troubles attentionnels et cognitifs retrouvés chez les personnes agées dépressives avec CS.
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IDEATION SUICIDAIRE

Posez les questions 1 et 2. Si les deux réponses sont négatives, passez a la section « Comportement suicidaire ». Si la
réponse a la question 2 est « oui », posez les questions 3, 4 et 5. Si la réponse a la question 1 et/ou 2 est « oui »,
complétez la section « Intensité de l'idéation » ci-dessous.

Depuis la
derniere visite

1. Désir d'étre mort(e)

Le sujet souscrit a des pensées concernant le désir de mourir ou de ne plus étre en vie, ou le désir de s'endormir et de ne pas se réveiller. Oui Non
Avez-vous souhaité étre mort(e) ou vous endormir et ne jamais vous réveiller ? 0O 0O
Si oui, décrivez :
2. Pensées suicidaires actives non spécifiques
Pensées d'ordre général non spécifiques autour de la volonté de mettre fin a ses jours/se suicider (par ex. « J'ai pensé a me suicider »), non associées a Oui Non
des pensées sur les maniéres permettant de se suicider/méthodes associées, ni a une intention ou a un scénario, au cours de la période d'évaluation. O O
Avez-vous réellement pensé a vous suicider ?
Si oui, décrivez :
3. Idéation suicidaire active avec définition de méthodes (sans scénario), sans intention de passage a l'acte
Le sujet pense au suicide et a envisagé au moins une méthode pour y parvenir au cours de la période d'évaluation. Il ne s'agit pas ici de 1'¢laboration d'un Oui Non
scénario spécifique comprenant le moment, le lieu ou la méthode (par ex. le sujet a pensé a une méthode pour se suicider, mais ne dispose pas d'un
scénario précis). Il s'agit par exemple d'une personne déclarant : « J'ai pensé a avaler des médicaments, mais je n'ai pas de scénario précis sur le (. (.
moment, le lieu ou la maniére dont je le ferais... et je n'irais jamais jusque la ».
Avez-vous pensé a la maniére dont vous vous y prendriez ?
Si oui, décrivez :
4. Idéation suicidaire active avec intention de passage a I'acte, sans scénario précis
Pensées suicidaires actives, le sujet exprime une intention plus ou moins forte de passer a l'acte et ne se contente pas de déclarer : « J'ai des pensées Oui Non
suicidaires, mais je ne ferai jamais rien pour les mettre en eeuvre ». 0 0
Avez-vous eu des pensées de ce genre et l'intention de passer a l'acte ?
Si oui, décrivez :
5. Idéation suicidaire active avec scénario précis et intention de passage a l'acte
Pensées suicidaires associées a I'¢laboration compléte ou partielle d'un scénario détaillé ; le sujet exprime une intention plus ou moins forte de mettre ce Oui Non
scénario a exécution. O O
Avez-vous commencé ou fini d'élaborer un scénario detaillé sur la maniére dont vous voulez vous suicider ? Avez-vous l'intention de mettre ce
scénario a exécution ?
Si oui, décrivez :
r 7
INTENSITE DE L'IDEATION
Les aspects suivants doivent étre évalués en fonction du type d'idéation le plus grave (c.-a-d. idéations 1 a 5 ci-dessus, 1 étant la Idéati
moins grave et 5 la plus grave). 1:;11110:1
Idéation la plus grave : grave
N°dutype (1a35) Description de l'idéation
Fréquence
Combien de fois avez-vous eu ces pensées ?
(1) Moins d'une fois par semaine (2) Une fois par semaine  (3) 2 a 5 fois par semaine (4) Tous les jours ou presque  (5) Plusieurs fois par
jour —
Durée
Lorsque vous avez ces pensées, combien de temps durent-elles ?
(1) Quelques instants : quelques secondes ou quelques minutes (4) 4 a 8 heures/une grande partie de la journée
(2) Moins d'une heure/un certain temps (5) Plus de 8 heures/en permanence ou tout le temps
(3) 1 a 4 heures/longtemps
Maitrise des pensées suicidaires
Pourriez-vous/pouvez-vous arréter de penser au suicide ou a votre envie de mourir si vous le voul(i)ez ?
(1) Maitrise facilement ses pensées. (4) Capable de maitriser ses pensées avec de grandes difficultés.
(2) Capable de maitriser ses pensées avec de légeres difficultés. (5) Incapable de maitriser ses pensées.
(3) Capable de maitriser ses pensées avec quelques difficultés. (0) N'essaie pas de maitriser ses pensées.

Eléments dissuasifs
Y a-t-il quelque chose ou quelqu'un (par ex. votre famille, votre religion ou la douleur au moment de la mort) qui vous a
dissuadé(e) de vouloir mourir ou de mettre a exécution vos pensées suicidaires ?

(1) Des éléments dissuasifs vous ont véritablement empéché(e) de (4) Vous n'avez trés probablement été arrété(e) par aucun €lément dissuasif.
tenter de vous suicider. (5) Les éléments dissuasifs ne vous ont pas du tout arrété(e).
(2) Des ¢léments dissuasifs vous ont probablement arrété(e). (0) Sans objet

(3) Vous ne savez pas si des ¢léments dissuasifs vous ont arrété(e).

Causes de l'idéation ,
Quelles sont les raisons pour lesquelles vous avez souhaité mourir ou vous suicider ? Etait-ce pour faire cesser la douleur ou
bien pour ne plus ressentir votre mal-étre (en d'autres termes, vous ne pouviez pas continuer a vivre avec cette douleur ou ce

mal-étre), ou bien pour attirer l'attention, vous venger ou faire réagir les autres ? Ou tout cela a la fois ?
(1) Uniquement pour attirer l'attention, vous venger ou faire réagir les  (4) Principalement pour faire cesser la douleur (vous ne pouviez pas continuer

autres. a vivre avec cette douleur ou ce mal-étre).

(2) Principalement pour attirer 'attention, vous venger ou faire réagir  (5) Uniquement pour faire cesser la douleur (vous ne pouviez pas continuer a
les autres. vivre avec cette douleur ou ce mal-étre).

(3) Autant pour attirer l'attention, vous venger ou faire réagir les (0) Sans objet

autres que pour faire cesser la douleur.

© 2008 Research Foundation for Mental Hygiene, Inc. C-SSRS- Depuis la derniére visite (Version du 14/01/09)
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COMPORTEMENT SUICIDAIRE

comme moyen de se suicider. L'intention suicidaire n'est pas nécessairement de 100 %. Si une intention/volonté quelconque de mourir est associée a
l'acte, celui-ci pourra étre qualifié de tentative de suicide avérée. La présence de blessures ou de Iésions n'est pas obligatoire, mais
seulement potentielle. Si la personne appuie sur la gachette d'une arme a feu placée dans sa bouche, mais que cette arme ne fonctionne pas et qu’aucune
blessure n’est engendrée, cet acte sera considéré comme une tentative.
Intention présumée : méme si la personne nie son intention/sa volonté de mourir, on peut supposer d'un point de vue clinique I'existence de cette
intention/volonté d'aprés le comportement ou les circonstances. Par exemple, un acte pouvant entrainer une mort certaine et ne relevant clairement pas
d'un accident, de sorte qu'il ne peut étre assimilé qu'a une tentative de suicide (par ex. balle tirée dans la téte, défenestration d'un étage élevé). On peut
également présumer une intention de mourir lorsqu'une personne nie son intention de mourir, tout en indiquant qu'elle pensait que ce qu'elle faisait
pouvait étre mortel.
Avez-vous fait une tentative de suicide ?
Avez-vous cherché a vous faire du mal ?
Avez-vous fait quelque chose de dangereux qui aurait pu entrainer votre mort ?

Qu'avez-vous fait ?

Avez-vous dans le but de mettre fin a vos jours ?
Vouliez-vous mourir (méme un peu) quand vous 2
Avez-vous tenté de mettre fin a vos jours quand vous ?
Ou avez-vous pensé que vous pouviez mourir en ?

Ou l'avez-vous fait umquement pour d'autres raisons/sans AUCUNE intention de vous suicider (par exemple pour étre
moins stressé(e), vous sentir mieux, obtenir de la compassion ou pour que quelque chose d'autre arrive) ? (Comportement auto-
agressif sans intention de suicide)

Depuis la
(Cochez toutes les cases correspondant a des événements distincts ; le sujet devra étre interrogé sur tous les types de derniére
comportements) .
Tentative avérée : Oui Non
Acte potentiellement auto-agressif commis avec l'intention plus ou moins forte de mourir suite a cet acte. Ce comportement a été en partie envisagé O 0O

Nombre total
de tentatives

eu lieu).

Surdosage : la personne a des comprimés dans la main, mais quelqu'un 'empéche de les avaler. Si elle ingére un ou plusieurs comprimés, il s'agit d'une
tentative avérée plutot que d'une tentative interrompue. Arme a feu : la personne pointe une arme vers elle, mais 'arme lui est reprise par quelqu'un ou
quelque chose l'empéche d'appuyer sur la gachette. Si elle appuie sur la gachette et méme si le coup ne part pas, il s'agit d'une tentative avérée. Saut
dans le vide : la personne s'appréte a sauter, mais quelqu'un la retient et I'¢loigne du bord. Pendaison : la personne a une corde autour du cou mais ne

Si oui, décrivez : Oui Non
Le sujet a-t-il eu un comportement auto-agressif non suicidaire ? o O
Tentative interrompue : Oui Non
Interruption (par des facteurs extérieurs) de la mise en ceuvre par la personne d'un acte potentiellement auto-agressif (sinon, une tentative avérée aurait 0 0

Nombre total
de tentatives

1. Atteinte physique légére (par ex. €locution ralentie, brilures au premier degré, légers saignements, entorses).

2. Atteinte physique modérée nécessitant une prise en charge médicale (par ex. personne consciente mais somnolente, altération de la réactivité,
brilures au deuxiéme degré, saignement d'un vaisseau important).

3. Atteinte physique grave, hospitalisation nécessaire et soins intensifs probablement nécessaires (par ex. état comateux avec réflexes intacts, brilures
au troisiéme degré sur moins de 20 % de la surface corporelle, hémorragie importante mais sans risque vital, fractures importantes).

4. Atteinte physique trés grave, hospitalisation et soins intensifs nécessaires (par ex. état comateux avec absence de réflexes, brulures au troisieme
degré sur plus de 20 % de la surface corporelle, hémorragie importante associée a une instabilité des signes vitaux, atteinte majeure d'un organe
vital).

5. Déces

s'est pas encore pendue car quelqu'un I'en empéche. interrompues

Vous est-il arrivé de commencer a faire quelque chose pour tenter de mettre fin a vos jours, mais d’en étre empéché(e) par

quelqu’un ou quelque chose avant de véritablement passer a l'acte ? —_

Si oui, décrivez :

Tentative avortée : Oui Non

La personne se prépare a se suicider, mais s'interrompt d'elle-méme avant d'avoir réellement eu un comportement autodestructeur. Les exemples sont 0O 0O

similaires a ceux illustrant une tentative interrompue, si ce n'est qu'ici la personne interrompt d'elle-méme sa tentative au lieu d'étre interrompue par un

facteur extérieur. Nombre total

Vous est-il arrivé de commencer a faire quelque chose pour tenter de mettre fin a vos jours, mais de vous arréter de vous- o teritatives

méme avant de véritablement passer a l'acte ? avortées

Si oui, décrivez :

Préparatifs : Oui Non

Actes ou préparatifs en vue d'une tentative de suicide imminente. Il peut s'agir de tout ce qui dépasse le stade de la verbalisation ou de la pensée, comme 0O 0O

I'¢laboration d'une méthode spécifique (par ex. se procurer des comprimés ou une arme a feu) ou la prise de dispositions en vue de son suicide (par ex.

dons d'objets, rédaction d'une lettre d'adieu).

Avez-vous pris certaines mesures pour faire une tentative de suicide ou pour préparer votre suicide (par ex. rassembler des

comprimés, vous procurer une arme d feu, donner vos objets de valeur ou écrire une lettre d'adieu) ?

Si out, décrivez :

Comportement suicidaire : Oui  Non

Un comportement suicidaire a-t-il ét¢ observé au cours de la période d'évaluation ? O O

Suicide réussi : Oui  Non
o ad

Répondre en tenant compte des tentatives averées uniquement g&‘?;‘;‘l"ela

Date:
Létalité/lésions médicales observées : Inscrire le
0. Aucune atteinte physique ou atteinte physique trés légere (par ex. égratignures). code

correspondant

Létalité potentielle : ne répondre que si la 1étalité observée =0

Létalité probable d'une tentative avérée en l'absence de lésions médicales (exemples de tentatives n'ayant entrainé aucune lésion médicale, mais pouvant
potentiellement présenter un degré trés ¢levé de létalité : la personne place le canon d'une arme a feu dans sa bouche, appuie sur la gachette, mais le coup
ne part pas et aucune lésion médicale n'est engendrée ; la personne s'allonge sur les rails a l'approche d'un train mais est relevée par quelqu'un avant
d'étre écrasée).

0 = Comportement peu enclin a engendrer des blessures

1 = Comportement susceptible d'engendrer des blessures mais ne pouvant causer la mort

2 = Comportement susceptible de causer la mort malgré des soins médicaux disponibles

Inscrire le
code
correspondant
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Titre : Etude des facteurs de risques cognitifs du suicide chez la personne agée: apport des mouvements

oculaires

Mots clés : conduites suicidaires, dépression, vieillissement, mouvements oculaires, fonctionnement exécutif,

facteurs de risques cognitifs

Résumé : Ce travail de thése visait d’'une part a
décrire les parametres oculomoteurs, d’autre part a
analyser les patterns d’exploration visuelle associés
aux conduites suicidaires chez les personnes agées
dépressives. A travers une série de trois articles,
nous avons examiné les liens entre processus
cognitifs et saccades oculaires (Articles 1 et 2). Par
ailleurs, nous avons également étudié le traitement
de l'information émotionnelle lors de Ila
présentation de visages expressifs (Article 3). La
comparaison directe des performances
oculomotrices de patients agés dépressifs avec
conduites suicidaires et de patients dépressifs non
suicidaires a permis de caractériser des
performances oculomotrices spécifiques aux
conduites suicidaires. Enfin, nous avons pu mettre
en évidence la spécificité de I'analyse visuelle des
informations émotionnelles des visages chez des
patients agés dépressifs avec conduites suicidaires.

Ce travail de thése visait d'une part a décrire les
paramétres oculomoteurs, d’autre part a analyser
les patterns d’exploration visuelle associés aux
conduites suicidaires chez les personnes agées
dépressives. A travers une série de trois articles,
nous avons examiné les liens entre processus
cognitifs et saccades oculaires (Articles 1 et 2). Par
ailleurs, nous avons également étudié le traitement
de l'information émotionnelle lors de Ia
présentation de visages expressifs (Article 3). La
comparaison directe des performances
oculomotrices de patients agés dépressifs avec
conduites suicidaires et de patients dépressifs non
suicidaires a permis de caractériser des
performances oculomotrices spécifiques aux
conduites suicidaires. Enfin, nous avons pu mettre
en évidence la spécificité de I'analyse visuelle des
informations émotionnelles des visages chez des
patients dgés dépressifs avec conduites suicidaires.

Titre : Study of cognitive risk factors of suicide in the elderly: contribution of eye movements

Keywords : suicidal behavior, depression, aging, eye movements, executive function, cognitive risk factors

Abstract: This thesis aimed on the one hand to
describe the oculomotor parameters, on the other
hand to analyze the visual exploration patterns
associated with suicidal behavior in depressed
elderly people. Through a series of three articles, we
have examined the links between cognitive
processes and saccadic eye movements (Articles 1
and 2). Furthermore, we have also studied the
processing of emotional information during the
presentation of expressive faces (Article 3). The
direct comparison of the oculomotor performances
of depressive elderly patients with suicidal
behaviors and of non-suicidal depressive patients
made it possible to characterize the oculomotor
performances specific to suicidal behaviors. Finally,
we were able to highlight the specificity of the visual
analysis of emotional information from faces in
depressed elderly patients with suicidal behavior.

This thesis aimed on the one hand to describe the
oculomotor parameters, on the other hand to
analyze the visual exploration patterns associated
with suicidal behavior in depressed elderly people.
Through a series of three articles, we have
examined the links between cognitive processes and
saccadic eye movements (Articles 1 and 2).
Furthermore, we have also studied the processing
of emotional information during the presentation of
expressive faces (Article 3). The direct comparison
of the oculomotor performances of depressive
elderly patients with suicidal behaviors and of non-
suicidal depressive patients made it possible to
characterize the oculomotor performances specific
to suicidal behaviors. Finally, we were able to
highlight the specificity of the visual analysis of
emotional information from faces in depressed
elderly patients with suicidal behavior.
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