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V.I.H. : Virus de l’Immunodéficience Humaine 
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Sophie est heureuse, elle va pouvoir enfin retourner chez elle après être restée à l’Hôpital pour 

le week-end et c’est son père qu’elle n’a pas vu depuis plusieurs mois qui vient la chercher. 

Par contre, el le se d it un pe u dé çue de  qui tter sa « copine » de ch ambre, R osa, ar rivée l a 

veille, avec laquelle elle s’est rapidement trouvé des points communs, notamment des conflits 

avec les parents qui « ne comprennent rien ». Lors de leur rencontre, elles sont toutes les deux 

hospitalisées d ans l e service d e p édiatrie suite à u ne co nsommation v olontaire d e 

médicaments. Si Sophie explique qu’elle souhaitait dormir et échapper à une énième dispute 

avec son frère, mais qu’elle ne le fera « plus jamais », Rosa se targue d’être hospitalisée pour 

la troisième fois ce mois-ci et se dit « saoulée » d’avance de devoir encore rencontrer une des 

psychiatres : « qu’elle imagine même pas que j’aille dans son service de fous ».  

Tout co mme ces d eux jeunes f illes, rencontrées lors d’ un stage ho spitalier, pr ès d e 40.00 0 

jeunes de  moins de  25 ans vont  être p ris en charge, c haque a nnée, suite à u ne tentative de 

suicide. Comme Rosa, 8.000 d’entre eux reviendront au moins une fois dans l’année, dans les 

mêmes circonstances. 

Soignants d’ enfants et  adolescents, n ous so mmes t ous co nfrontés un j our où l ’autre à ce 

phénomène et restons en échec face à nos fantasmes d’une éradication complète des conduites 

suicidaires chez ces jeunes sujets.  

Nos efforts se sont longtemps centrés sur la prévention primaire de ces conduites, qui consiste 

à tenter d’empêcher un premier passage à l’acte suicidaire, en reconnaissant la souffrance de 

l’enfant, les difficultés inhérentes à son mode de vie et à son environnement et en les prenant 

en charge. Mal heureusement, il est admis qu’avoir d éjà réalisé u n g este su icidaire e st le 

facteur de risque le plus important de récidiver et d’en décéder. Il est donc impératif que nous 

puissions éviter ces r écidives et pour cela, rester vigilant à un éventuel devenir psychosocial 

défavorable, pot entiel f acteur favorisant d’un m al-être et f acteur p récipitant d ’un p assage à 

l’acte suicidaire. 

Depuis sep t ans maintenant, l ’équipe de  pé dopsychiatrie de l ’Hôpital d’ Enfants d e N ancy, 

sous l ’égide du P r. Vidailhet pui s du P r. K abuth, é tudie l e de venir à  l ong terme de s 

adolescents suicidants pris en charge par leurs soins. Jusque-là, les différentes conclusions ont 

permis d ’adapter l e p rotocole d e p rise e n ch arge mais l es r écidives p ersistent. Il nous f aut 

donc poursuivre nos  e fforts, nous  évaluer e t nous  a dapter à c ette pop ulation, afin que  les 

patientes comme Sophie ne reviennent plus à l’hôpital dans ces circonstances et que Rosa et 

les autres parviennent à apaiser leur colère, à verbaliser leurs émotions agressives, plutôt que 

de les mettre en acte.  
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Pour ce faire, nous avons choisi de poursuivre les études réalisées par Mme A. Gehin en 2004 

(43) et Mme F. Ligier (64) en 2006 et 2008, et d’étudier le devenir psychosocial à dix ans des 

patients su icidants h ospitalisés en 2000 à  l ’Hôpital d ’Enfants du CHU de  N ancy. Cette 

similarité des études nous permet ainsi de comparer les résultats en tre eux, mais surtout de  

regrouper ceux des quatre études afin de bénéficier d’un échantillon plus important de patients 

et de pouvoir en tirer davantage de conclusions significatives d’un point de vue statistique. 

 

Afin d’éviter toute répétition avec les précédents travaux de Mmes A. Gehin et F. Ligier, nous 

avons c hoisi d e p résenter d ans l a p remière p artie t héorique les av ancées n euroscientifiques 

récentes, représentatives de l’implication internationale des professionnels dans la recherche 

d’une évolution de la prise en charge et de la prévention des conduites suicidaires. 

Ensuite, no us présentons notre étude co ncernant l e d evenir p sychosocial à di x a ns des 

adolescents su icidants pris en  charge à l ’Hôpital d’Enfants en  2000. Après av oir repris le  

contexte épidémiologique dans lequel se s itue cette étude, nous en exposons le déroulement 

puis décrivons l a pop ulation de  dé part et celle des pa tients r épondeurs. Par la  s uite, nous  

étudions et comparons ces d onnées à l a recherche d’associations entre les caractéristiques de 

2000 et celles de 2010. 

Dans un s ouci de p ertinence st atistique, nous a vons dé cidé de co rréler, dans une  troisième 

partie, le s données des q uatre études déjà r éalisées (1994-2004, 1996 -2006, 1998 -2008 e t 

2000-2010). A près av oir co mparé les r ésultats des quatre an nées, nous é tudions l es 

associations entre les caractéristiques initiales et  cel les à d ix ans du geste suicidaire afin de 

rechercher les facteurs prédictifs d’un devenir psychosocial péjoratif, en l ien avec un r isque 

accru de récidive suicidaire voire de mort. 

Le dernier ch apitre est  consacré à l’analyse de nos  di vers résultats, à nos r éflexions 

concernant l’étude ainsi qu’à nos propositions concernant la prise en charge, à court et moyen 

terme, de ces jeunes suicidants. 
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I. DÉFINITIONS (4,28,110) 

 
Le suicide est l’acte délibéré de se donner la mort, ou comme le précise Durkheim, « l’acte 

par lequel se donne la mort tout homme lucide qui, pouvant choisir la vie, choisit cependant la 

mort, en dehors de toute obligation éthique ».  

 

Par extension, une tentative de suicide (TS) est, selon l’ANAES, « une conduite ayant pour 

but de se donner la mort sans y aboutir » (4).  

Alvin e t M arcelli élargissent le sce ptre d e la TS  en é voquant un dé sir d’ en f inir a vec une  

situation qui n’est plus supportable plus qu’un réel désir de mort., la TS apparaissant comme 

une rupture des ressources d’adaptation et de protection du sujet (3).  

Ce concept est d’ailleurs repris par l’OMS qui la définit comme « un acte non fatal par lequel 

l’individu entreprend délibérément un comportement inhabituel (…) qui a pour but d’amener 

par des conséquences physiques, réelles ou supposées, des changements que le sujet désire ». 

 

Le su icide et l es tentatives d e su icide so nt désormais r egroupés so us l ’appellation de 

« conduites su icidaires ». Le p aradigme act uel es t de  c onsidérer c es c onduites suicidaires 

comme  l'acte final de la crise suicidaire (28).  

Cette cr ise r ésulte d’une r upture d’ équilibre entre l e s ujet e t s on e nvironnement, du f ait de  

l’interaction entre l’individu, sa vulnérabilité psychologique et biologique, son environnement 

et certains événements de vie. 

Elle e st représentée co mme l a t rajectoire allant du s entiment d ’être e n s ituation d ’échec a u 

sentiment d ’être dans une impasse dont i l est  impossible de sortir sans concevoir une autre 

issue que la mort. Les idées suicidaires deviennent de plus en plus fréquentes et envahissantes 

jusqu’au passage à l’acte, quand le sujet croit qu'il n'y a plus d'autres solutions pour arrêter de 

souffrir (110). Le suicide résulte alors non d’un choix, mais d’une absence de choix.  

Cette situation de crise suicidaire reste, par définition, transitoire et réversible. 

 

Il est désormais usuel de dénommer différemment la personne selon son avancée dans la crise 

suicidaire. Ainsi, il convient de différencier les sujets « suicidaires » qui présentent des idées 

de suicide, des « suicidants » qui ont réalisé une tentative de suicide et des « suicidés » qui 

sont décédés par suicide. 
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A noter que dans les classifications des maladies mentales (C.I.M. 10 ou D.S.M. IV-T.R.), le 

suicide n’est pas une nosographie à part entière mais représente un des critères diagnostics des 

Épisodes Dépressifs Majeurs (EDM) et de la personnalité borderline, le débat concernant la 

singularisation des conduites suicidaires étant actuellement relancé à l ’approche de l’édition 

du DSM-V. 
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II. AVANCÉES NEUROSCIENTIFIQUES 

(22,26,27,112) 

 
Plus de  90%  de s s ujets dé cédant suite à  un s uicide pr ésentent un t rouble ps ychiatrique a u 

moment du geste. Pourtant, parmi tous ces sujets à risque, la majorité ne vont pas se suicider.  

Ainsi, s i l ’existence d e t rouble p sychiatrique et /ou d ’évènements d e vie st ressants est  

nécessaire, elle n’est pas suffisante, les conduites suicidaires ne survenant que chez les sujets 

porteurs d’une vulnérabilité spécifique, s’inscrivant dans un modèle « vulnérabilité-stress ». 

 

Mann a proposé un m odèle de prédisposition stress-dépendante au comportement suicidaire, 

intégrant des composantes cliniques et biologiques. L’acte suicidaire y résulte de l’interaction 

entre des facteurs « traits » de prédisposition et des facteurs « état ». 

Les f acteurs «  traits » correspondent à  de s f acteurs c liniques ( troubles du c omportement, 

addiction, t rouble de  l a pe rsonnalité…) dé pendants de  f acteurs gé nétiques, de  l a s urvenue 

d’expériences défavorables (par exemple dans l’enfance) et associés à un dysfonctionnement 

du système sérotoninergique. 

Les facteurs « état » correspondent à des pathologies psychiatriques (dépression majeure,…) 

sous la dépendance de facteurs environnementaux déclenchants (pauvreté, isolement social). 

 

Cet ax e d e r echerche permet d ’envisager d es p istes ét iologiques à travers u ne séquence 

développementale o ù d es f acteurs g énétiques i nteragissent a vec l ’environnement pour 

constituer des traits de vulnérabilité aux conduites suicidaires.  

De nombreuses études neuroscientifiques se so nt ainsi concentrées sur l’exploration de cette 

vulnérabilité e n e spérant pouvoi r p roposer un jour de s moyens de  dé pistage pr écoce e t de s 

stratégies de prévention efficaces.  
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1. VULNÉRABILITE AUX CONDUITES 

SUICIDAIRES  

 
La v ulnérabilité su icidaire est so us-tendue pa r un dysfonctionnement s érotoninergique 

central, en pa rticulier a u ni veau du c ortex or bito-frontal, influencé p ar d es f acteurs 

génétiques et qui génère des déficits cognitifs et une dysrégulation émotionnelle. 

 

1.1. Dysfonctionnement du système sérotoninergique 

central 

La recherche de marqueurs neurobiologiques de la dépression a permis de discerner des sous-

types de dépression, marqués par une dysrégulation de l’anxiété et de l’agressivité, et corrélés 

à un dysfonctionnement sérotoninergique. 

Ainsi, le taux du principal métabolite de la sérotonine, le 5 hydroxy-indole acétique (5-HIAA) 

est abaissé dans l e L CR ( reflet d u t aux intra-cérébral) d es p atients déprimés ay ant d es 

antécédents de tentative de suicide par rapport aux patients dépressifs sans histoire suicidaire.  

 

Les principales études post-mortem chez des patients suicidés retrouvent au niveau du cortex 

préfrontal :  

∗ une diminution du taux de sérotonine (5-HT) ou de son principal métabolite l’acide 5-

hydroxy-indole acétique (5-HIAA) ;  

∗ une diminution du nombre de transporteurs de la sérotonine ;  

∗ une augmentation (peut-être compensatrice) des récepteurs post-synaptiques 5-HT1A, 

5-HT2A, 5-HT2C.  

La convergence d’anomalie au niveau du cortex préfrontal ventro-médian (impliqué dans 

l’inhibition comportementale) p ourrait ê tre spécifique d u s uicide et in diquer le  rôle c lé d e 

cette région dans la vulnérabilité suicidaire.  

Par ailleurs, ces anomalies sont indépendantes des troubles psychiatriques des sujets étudiés 

(23). 
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L’étude in vivo dans le cerveau des suicidants est évidemment difficile, d’où l’utilisation de 

techniques d ’étude des m arqueurs d u s ystème s érotoninergique c entral au ni veau 

périphérique.  

Celles-ci objectivent une diminution du taux de 5-HIAA dans le LCR des sujets suicidants, 

indépendamment de toute psychopathologie.  

Ces taux bas seraient par ailleurs prédictifs de la survenue ultérieure de TS ou de suicide chez 

des patients souffrant de schizophrénie ou de troubles de l’humeur.  

 

Par ai lleurs, chez des su jets non at teints de t roubles psychiatriques, un hypofonctionnement 

sérotoninergique est  l ié à u ne p lus g rande p ropension à l ’agressivité d ans sa co mposante 

impulsive. 

Des é tudes o nt id entifié l’ impulsivité e t l’ agressivité c omme u n tra it d e p ersonnalité 

favorisant l e c omportement a uto-agressif c hez un i ndividu a yant d es i déations suicidaires. 

Cela suggère donc un substrat psychopathologique et biologique commun à l’impulsivité, 

l’agressivité et les actes suicidaires (85). 

Chez les primates, la mort est plus fréquemment violente chez ceux ayant un taux bas de 5-

HIAA.  

Chez les s ujets humains dé primés e n r émission, une  dé plétion r apide en s érotonine da ns l e 

cerveau ( induite p ar u ne dé plétion a igue e n t ryptophane) implique une a ugmentation de  

l’impulsivité e t d e l’ anxiété u niquement chez l es su jets ayant d es an técédents d ’idées 

suicidaires.  

 

On peut alors envisager que le dysfonctionnement sérotoninergique au niveau du cortex 

ventro-médian e ntraîne un dy scontrôle d e l ’agressivité, qui po urrait c onduire à  une  

propension accrue aux passages à l’acte en présence d’un stimulus aversif. 
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1.2. Vulnérabilité génétique spécifique 

1.2.1. Agrégation familiale 

Les études de génétique épidémiologique suggèrent une vulnérabilité génétique aux conduites 

suicidaires, spécifique e t i ndépendante de  l a vul nérabilité aux pa thologies ps ychiatriques 

associées aux conduites suicidaires. 

 

De nombreuses études familiales confirment l ’existence d’agrégation familiale de conduites 

suicidaires. Le risque de récurrence moyen chez les apparentés de suicidants ou s uicidés est 

estimé entre 2 et 2,5 mais il peut atteindre 16 à 17 si le geste suicidaire est grave. 

L’existence d ’une telle a grégation f amiliale p ermet d e c onclure q u’il e xiste d es f acteurs 

familiaux de vulnérabilité aux conduites suicidaires. 

Les é tudes de jumeaux révèlent une concordance pouvant a tteindre 50 à  60%. Cela apporte 

donc de s a rguments e n f aveur d ’une c omposante gé nétique da ns la vul nérabilité a ux 

conduites suicidaires. Mais ce la démontre au ssi q ue c ette v ariance n e p eut pas êt re 

simplement expliquée par la composante génétique, les jumeaux monozygotes n’étant jamais 

concordants da ns 100 % de s c as. D’autres f acteurs entrent donc  e n c ompte : facteurs 

environnementaux  mais aussi facteurs associés à la variabilité de l’expression des gènes.  

 

Les ét udes centrées s ur l es en fants ad optés confirment l ’existence d’ une vul nérabilité 

génétique s pécifique, i ndépendante ou a dditive à  l a vul nérabilité de s p athologies 

psychiatriques se compliquant souvent de conduites suicidaires.  

Ces travaux i ndiquent a ussi que  l es c onduites s uicidaires pa rtagent de s f acteurs gé nétiques 

communs avec les conduites impulsives et agressives et que leur agrégation familiale ne peut 

être expliquée par l’imitation. 

De plus, l a vulnérabilité génétique semble commune aux t entatives de  suicide e t au suicide 

mais pas aux idéations suicidaires qui semble être un phénotype distinct.  

 

L’héritabilité des conduites suicidaires n’est donc pas liée à la transmission d’un trouble 

psychiatrique mais à la t ransmission d e traits d e p ersonnalité co mme l ’agressivité, 

l’impulsivité o u le  n euroticisme q ui p articipent à  l a c ascade d éveloppementale 

aboutissant à la conduite suicidaire. 
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1.2.2. Identification de gènes de la vulnérabilité suicidaire 

Des g ènes co dant p our l es p rotéines i mpliquées d ans l e m étabolisme d e l a sér otonine 

(Tryptophane hydroxylase) et le transporteur de la sérotonine (5-HTT) sont impliqués dans la 

vulnérabilité s uicidaire en in fluençant l a c onstitution d es tra its d e p ersonnalité tels q ue 

l’impulsivité, le  d éficit de co ntrôle d e l a co lère o u d e t raits co gnitifs co mme l a p rise d e 

décision. 

 

La tryptophane hydroxylase est une enzyme qui intervient lors de l’étape initiale et limitante 

de la synthèse de la sérotonine ; elle est codée par les gènes TPH1 et TPH2.  

L’allèle A de T PH1 a  ét é asso cié av ec l a f onction sé rotoninergique mais au ssi av ec l es 

conduites suicidaires au sein de populations de patients déprimés, bipolaires, schizophrènes et 

de criminels alcooliques.  

Plusieurs ét udes co nsidèrent q ue c ertains m arqueurs d e TPH 2 seraient au ssi as sociés au x 

conduites suicidaires indépendamment d’autres facteurs de risque suicidaire. 

 

Le transporteur d e l a séro tonine (5-HTT) j oue un r ôle da ns l a r égulation du t aux de  

sérotonine synaptique en assurant son recaptage au niveau présynaptique après sa libération. 

Deux allèles sont impliqués dans le fonctionnement de la région du p romoteur régulateur du 

gène 5 -HTT ( 5-HTTLPR). L’ allèle s (short al lèle) r éduit l ’efficacité d e l a t ranscription d u 

gène 5-HTT.  

Cet allèle s est plus fréquemment retrouvé chez les patients suicidants par rapport aux patients 

sans antécédent de TS et chez les suicidants ayant réalisé une TS violente par rapport aux TS 

non vi olentes. D e pl us, l e gé notype s/s semble êt re asso cié si gnificativement au  risque d e 

récidive suicidaire à un an.  

Chez des patients sans antécédent psychiatrique ni su icidaire, ce g énotype s/s est fortement 

corrélé à  un t empérament dé pressif, a nxieux, irritable ; u n te mpérament im pulsif, h ostile, 

associé à un mauvais co ntrôle de l ’agressivité  et/ou à u ne t endance au n euroticisme, au , 

pessimisme (45). 

Dans une  é tude, Caspi (2003) reporte que l es i ndividus porteurs d’ au moins un a llèle s et 

confrontés à  des év ènements d e vie st ressants, ont pl us de  s ymptômes dé pressifs e t de  

comportement ou d’idéations suicidaires que ceux qui ont un génotype l/l. 
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Les v ariants g énétiques sera ient associés à  des t raits d e co mportement p lus qu’à d es 

pathologies psychiatriques. 

Les génotypes 5HTTLPR-ss ou TPH1-AA favorisent les conduites suicidaires en altérant 

le p rocessus d ’apprentissage d e la p rise d e d écision e t en  en gendrant u ne rigidité 

cognitive. Ces troubles cognitifs représentent un facteur de risque de conduite suicidaire face 

à un stimulus aversif mais peuvent avoir aussi un rôle précipitant en engendrant des difficultés 

dans les relations affectives (23).  

 

1.2.3. Neuroanatomie des conduites suicidaires 

Les techniques de neuro-imagerie, telles que la tomographie par émission de positons (PET) 

et l a tomographie pa r émission de  s imple phot on ( SPECT), évaluent le f onctionnement 

cérébral régional (métabolisme e t perfusion) et o nt p ermis d ’estimer la  s ynthèse d e la 

sérotonine. L’IRM fonctionnelle indique l’activation des régions cérébrales en réponse à des 

stimulations émotionnelles ou cognitives. 

 

Les données actuelles d’imagerie fonctionnelle suggèrent que les patients qui réalisent des TS 

présentent des déficits sérotoninergiques au niveau du : 

∗ cortex préfrontal dorsolatéral,  engendrant un dé ficit a ttentionnel, des di fficultés à  la  

résolution des problèmes, un déficit de la mémoire du travail, une rigidité cognitive et 

une plus grande sensibilité à la désapprobation ; 

∗ cortex orbitofrontal, sous-tendant une dys régulation é motionnelle, u ne t endance à  

l’impulsivité, une  plus grande désinhibition comportementale e t des anomalies de l a 

prise de décision. 

L’ensemble de ces troubles cognitifs est impliqué dans la vulnérabilité suicidaire (55). 

 

Du fait de la réduction de la  transmission sérotoninergique, l es régions inhibitrices du 

cortex préfrontal ne servent plus à freiner l’amygdale, ceci conduisant à une libération 

de l’agressivité en réponse à des stimuli aversifs (Siever). 

Le sujet face à de tels stimuli et influencé par la colère, l’anxiété, l’impulsivité ou en raison 

d’une altération de ses capacités de prise de décision, mettra plus fréquemment en œuvre un 

acte de violence retourné contre lui-même. 
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2. RÉACTIVITÉ AU STRESS 

 

2.1. Interaction entre gènes et environnement 

Les facteurs de vulnérabilité précédents interagissent avec les stress environnementaux et les 

antécédents d e m altraitance infantile qui  i mpliquent l’axe Hypothalamo-Hypophyso-

Surrénalien et le métabolisme du cortisol. 

 

2.2. Axe Hypothalamo-Hypophyso-Surrénalien 

(HHS) et catécholamines 

Un dysfonctionnement de l’axe HHS (« axe du stress », aboutissant à la synthèse du cortisol) 

et du s ystème noradrénergique, principaux composants de la réaction au stress, pourrait être 

impliqué dans le comportement suicidaire. 

 

Des ét udes p ost-mortem ont  montré une  activation ex cessive d e l ’axe H HS ch ez l es 

suicidés : a ugmentation d e l a CR H (Corticotropin R eleasing H ormon) dans l e LCR, 

augmentation de s ne urones à  C RH, a ugmentation de s A RNm c odant l a pr o-ACTH d ans 

l’hypophyse et diminution des récepteurs CRH dans le cortex frontal. 

Les résultats chez les sujets ayant un comportement suicidaire sont plus divergents  mais les 

mesures basales de cortisol vont plutôt dans le sens d’une hyperactivité, surtout dans le cas de 

TS violentes. 

 

Au niveau noradrénergique, les études post-mortem indiquent des disparités régionales avec : 

∗ diminution du no mbre de neurones noradrénergique et baisse du t aux de NA dans le 

tronc cé rébral m ais au gmentation des r écepteurs al pha2-adrénergiques ( régulation 

secondaire) ; 

∗ à l’inverse, augmentation de l’activité noradrénergique au niveau cortical préfrontal.  

Aucune corrélation n’est observé entre les taux de NA, adrénaline ou métabolites dans le LCR 

et le comportement suicidaire chez les suicidants. 
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De nombreuses études sur des patients déprimés ou sur des sujets exposés à d es expériences 

défavorables dans l’enfance, ont montré une augmentation de la réponse noradrénergique au 

stress. 

 

Les v ariations g énétiques d es f acteurs de  r égulation de  l ’axe H HS, médiées p ar l a C RH, 

semblent être des facteurs importants de suicidalité (113) : 

∗ les mutations g énétiques d e la n oradrenergic t yrosine h ydroxylase so nt asso ciées au  

trait de personnalité colère/hostilité et à la vulnérabilité au stress ; 

∗ les m utations gé nétiques du f acteur de t ranscription T box19, un des régulateurs en 

amont de  l ’axe HHS, montre un l ien s ignificatif avec l es personnalités caractérisées 

par des traits colériques/hostiles et les conduites suicidaires (114). 

 

A noter que chez les adolescents, les bouleversements hormonaux entraînent des difficultés de 

régulation émotionnelle et que, parallèlement, les augmentations d’hormone gonadotrophique 

peuvent r etentir s ur l ’axe hypot halamo-hypophysaire l ui-même i mpliqué da ns l es conduites 

suicidaires. 

 

2.3. Maltraitance infantile 

Il est désormais convenu que la survenue d’abus et de négligence dans l’enfance augmente le 

risque de conduites suicidaires à l ’âge adulte, mais le mécanisme n’est pas encore clairement 

établi. 

 

La ma ltraitance in fantile p ourrait a ltérer la  fo nction s érotoninergique de fa çon 

persistante et co nditionner l a p résence d e t raits i mpulsifs et  a gressifs p our finalement 

contribuer à la vulnérabilité biologique aux conduites suicidaires.  

 

L’effet de ces stress précoces est modulé par les facteurs génétiques.  

Chez les primates exposés à une séparation maternelle précoce, ceux porteurs de l’allèle s du 

récepteur d e l a sé rotonine o nt d es t aux ab aissés d e 5 -HIAA q ui p ersistent à  l’âge a dulte 

contrairement aux singes porteurs des allèles de haute expression qui n’ont pas ces anomalies. 
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Des génotypes spécifiques conditionneraient l e devenir de sujets maltraités et, inversement, 

les i nteractions p récoces et  l es traumatismes, en p articulier sex uels, dans l ’enfance 

moduleraient l ’expression de s gè nes, r eprésentant un  s ubstrat neurobiologique a u 

développement ultérieur de conduites suicidaires à l’âge adulte.  

Ainsi, l es perturbations d es i nteractions p récoces au raient u n i mpact su r l e sy stème 

sérotoninergique e t la maltraitance p récoce en gendrerait u n d ysfonctionnement d e l ’axe d u 

stress et  d es m odifications neuroanatomiques (réduction du vol ume de  l ’hippocampe) 

correspondant à des remaniements précoces et durables. 

De pl us, on r etrouve une a ugmentation de  la m éthylation du gè ne de s r écepteurs a ux 

glucocorticoïdes d ans l’hippocampe d es su jets su icidés avec an técédent d ’abus sex uels 

(Meaney 2009), ce qui peut conduire à une diminution de la transcription du gène. 

 

En r aisonnant à  p artir de l ’observation clinique d’ une haute p révalence d es a bus d ans 

l’enfance c hez l es p ersonnes p résentant u ne personnalité b orderline ( caractérisée p ar 

impulsivité e t automutilations), Roy a cherché à  é tudier l a re lation e ntre les ab us d ans 

l’enfance et le développement de la personnalité (85). 

Leur principale conclusion est que les adultes dépressifs qui ont rapporté une histoire d’abus 

physique ou  s exuel da ns l ’enfance sont plus à ris que de  r éaliser une  conduite s uicidaire, 

notamment une conduite suicidaire précoce (enfance et adolescence). Par contre il semble que 

ces s tress p récoces n e soient p as liés à  l a sév érité o bjectivée d e la d épression c hez l es 

suicidants. 

Caspi (2003), en examinant les antécédents de maltraitance dans les 10 premières années de 

vie, a o bjectivé q ue ce traumatisme p rédisposait à l a d épression à l’âge ad ulte uniquement 

chez les individus ayant au moins un allèle s de 5-HTTLPR (13). 

Les ad ultes d épressifs ay ant d e t els an técédents o nt également des t aux pl us élevés 

d’impulsivité, agressivité et présentent plus fréquemment une personnalité borderline. 

Bien que les antécédents d’abus et l’impulsivité soient prédictifs de conduites suicidaires, ils 

ne sont pas associés à la sévérité des conduites suicidaires, au nombre d’antécédent de TS ou 

au niveau d’intentionnalité. 

 

Retenons donc que tous les sujets victimes de maltraitance dans l ’enfance ou soumis à  

des évènements de vie ne sont pas à risque de conduite suicidaire et que seuls ceux qui 

portent un  g énotype s/s du g ène du t ransporteur d e la séro tonine sem blent avoir u n 

risque accru de conduite suicidaire. 



 41 

************* 

 

Parallèlement à  un dys fonctionnement s érotoninergique qu i s erait a ssocié a ux pe rturbations 

du c ontrôle d e l ’anxiété, d e l ’impulsivité et  d e l ’agressivité ( facteurs t raits), un 

dysfonctionnement d e l a r éactivité au st ress ( hyperactivité d e l ’axe H HS v oire d u sy stème 

noradrénergique) p ourrait co ntribuer à au gmenter l e risque d e su icide si  d ’autres f acteurs 

« état » surviennent, tels que  l a s urvenue d ’une m aladie ps ychiatrique ou un  stress 

psychosocial important.  

La vulnérabilité d’un individu dépend donc d’un phénotype clinique (personnalité, réactivité 

émotionnelle), d’un phénotype fonctionnel (réactivité neuroendocrine aux stimuli) mais aussi 

d’une prédisposition polygénétique complexe et d’une accumulation de traumatismes parfois 

très précoces. 

En corrélant ce m odèle « vulnérabilité-stress » au processus suicidaire, les passages d’étapes 

seraient donc favorisés par un ensemble de dysfonctionnements émotionnels et cognitifs sous-

tendu pa r u n e nsemble de dys fonctionnements cérébraux p réexistants, eux-mêmes m odulés 

par des facteurs génétiques et environnementaux précoces. 

L’ensemble augmente le risque d’apparition d’un processus suicidaire en présence de facteurs 

de stress. 
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Le taux de suicide des adolescents diminue significativement depuis une vingtaine d’années. 

Alors qu’il valait 16,5 pour 100.000 garçons et 4,6 pour 100.000 filles en 1985, sa valeur en 

2008 est  r espectivement de 10 et 2,8 pour  100.000.  Tout s exe c onfondu, i l a voisine 

actuellement les 10 pour 100.000 adolescents et 0,3 pour 100.000 enfants prépubères. Malgré 

une diminution notable, ces t aux restent trop élevés puisque plus d’un adolescent se suicide 

chaque jour dans notre pays, soit plus de 500 suicidés par an en 2007 (22 décès chez les moins 

de 15 a ns) (29,34). De p lus, ces v aleurs r estent cer tainement so us–évaluées en  r aison d e 

l’absence de mention explicite dans le certificat de décès et du tabou entourant ce su jet pour 

de nombreuses familles, voire soignants. Chez les 15-24 ans, le suicide constitue donc la 2ème 

cause de décès (25%), derrière les accidents de la voie publique (38% des décès). Chez les 5-

14 ans ce taux représente 3% des décès (22 suicides en 2007) (92). 

 

Contrairement au taux de suicide, le nombre de  tentatives de suicide chez l es 15-34 ans ne  

diminue p as et  a m ême t endance à  au gmenter. Actuellement, o n est ime à 100 pa r j our le 

nombre de  TS réalisées p ar d es en fants o u d es ad olescents en  F rance, ce q ui r eprésente 

environ 40.000 jeunes de moins de 25 a ns hospitalisés chaque année suite à une tentative de 

suicide (76). Steel, dans une étude datant de 2007, évalue le taux de TS à 600 pour 100.000 

mais avec seulement un quart des suicidants qui seraient pris en charge médicalement.  

Le rapport TS/suicide est égal à 2 2 pour les garçons et 160 pour les filles, contre un et trois 

chez les personnes âgées de plus de 65 ans. Cette faible létalité ne doit néanmoins pas nous 

rassurer pu isque, s elon une é tude menée pa r S chmidtke en 1996, 18  à  20%  de s s uicidants 

récidivent dès l a p remière année et  10 à 1 4% décèdent par suicide. Selon Lester (2007), l a 

gravité d es gestes augmente av ec l e n ombre d e r écidives et  6 6% d es f illes d écédées p ar 

suicide ont au moins un antécédent de TS contre 23% des garçons.  

En 2000, u ne e nquête menée e n milieu s colaire a  m ontré que  9%  de s 14 -19 a ns ont  dé jà 

réalisé u ne tentative d e su icide co ntre 7 % s ix an s au paravant. Parmi e ux, 1.2%  ont  dé jà 

récidivé. Des é tudes d e c ohorte menées pa r C hoquet o nt obj ectivé que  12 à  35% de s 

adolescents interrogés ont déjà pensé mettre fin à l eur jour, 7 à 9 % des collégiens y pensant 

fréquemment (18). Il semble que la chronicité des idées suicidaires soit un facteur de risque 

de passage à l’acte mais toute idéation suicidaire n’implique pas obligatoirement un passage à 

l’acte.  

Le peu d’études épidémiologiques nationales concernant les TS chez le jeune enfant, révèlent 

que l’idéation suicidaire est là aussi répandue  puisque 16% des moins de 13 a ns ont déjà eu 

des i dées s uicidaires ( 18). L e r isque d e r écidive v arie de 1 0 à 4 0% sel on l es ét udes.
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Devant c es donné es pr éoccupantes, n ous a vons s ouhaité étudier l e d evenir à 10  a ns de s 

adolescents hospitalisés pour tentative de suicide à l’Hôpital d’Enfants de Nancy.  

 

Les objectifs de cette étude sont :  

∗ d’apprécier le devenir à long terme des suicidants pris en charge à l’Hôpital d’Enfants; 

∗ de comparer ce devenir à celui d’adolescents suicidants inclus dans d’autres études du 

même type et, ainsi, d’évaluer nos pratiques ; 

∗ de mettre en évidence des facteurs de risque d’évolution psychosociale défavorable et 

de récidives suicidaires. 

Tout c ela a fin d’optimiser la p rise en  ch arge des su icidants à l ’Hôpital d’ Enfants dans l a 

prévention des récidives suicidaires et de la morbidité, voire de la mortalité, qui en découlent. 
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I. MÉTHODOLOGIE 

 
Nous avons tenu à poursuivre le travail initié par Mme A. Gehin en 2004 et Mme F. Ligier en 

2006 et 2008 , pour p ouvoir corréler nos  di vers r ésultats e t bé néficier d’un é chantillon de 

population important, permettant des conclusions plus s ignificatives au niveau st atistique. 

Pour cela, nous avons suivi le même protocole d’enquête afin d’éviter, au maximum, des biais 

statistiques de sélection et d’évaluation.  

Notre travail s’est dans un premier temps centré sur l’analyse du devenir à dix ans des jeunes 

suicidants hospitalisés à l’Hôpital d’Enfants de Nancy entre le 1er janvier et le 31 décembre 

2000. P our c ela nous  a vons a ssocié l ’étude d’ une c ohorte h istorique e t une  e nquête 

transversale, dé butée e n mai 2010 et te rminée en décembre 2010, c oncernant 62 e nfants e t 

adolescents suicidants. 

 

1. CRITÈRES DE SÉLECTION  

 
Tout co mme d ans l es p récédentes é tudes, n ous av ons r etenu deux c ritères d’ inclusion. L es 

sujets éligibles étaient des adolescents ayant été considérés comme suicidants et, par ce fait, 

pris en  ch arge p ar l e service d e pédopsychiatrie d e l’Hôpital d’Enfants du C HU de  

Nancy entre le 1er janvier et le 31 décembre 2000, quelle que soit l’intensité de leur désir de 

mourir et la durée et la spécificité de leur prise en charge. 

Nous n’ avons pa s r etenu les c as d e trois patients p résentant d es i déations su icidaires, sans 

passage à l ’acte associé, ainsi qu’une jeune f ille ayant surconsommé des médicaments avec 

une camarade, « pour essayer ». 

Pour l ’année 2000, 62 ad olescents répondaient à ces cr itères et  p ouvaient donc être in clus 

dans notre étude. 
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2. RECUEIL DES DONNÉES 

  

2.1. Données de 2000 

Dans le but  d’apprécier l e contexte psycho-socio-familial des su icidants au  moment de leur 

passage à l’acte su icidaire, nous avons r echerché d iverses car actéristiques p ersonnelles, 

sociales e t f amiliales a insi que les spécificités du geste suicidaire e t d e la p rise en ch arge 

proposée. Pour c ela, n ous av ons ét udié l ’ensemble d es d ossiers m édicaux d e l ’époque et  

consulté l e logiciel informatique du C entre P sychothérapique de  N ancy ( CPN), a uquel e st 

rattaché le service de pédopsychiatrie du CHU de Nancy. Ce logiciel, dénommé CIMAISE, 

regroupe l’ensemble des observations et des courriers médicaux, paramédicaux et sociaux des 

patients du CPN.  

Dans notre volonté d’éviter l es b iais statistiques et d e p ouvoir c omparer au m ieux nos  

données, nous avons décidé de rechercher les mêmes critères que lors des études précédentes. 

 

Les caractéristiques recherchées pour la population de 2000 concernaient donc : 

 
∗ l’adolescent : 

- âge, sexe ; 

- antécédents personnels et comorbidités psychiatriques au moment du geste ; 

- antécédents personnels de TS, récidives précoces ; 

- antécédents de maltraitance ou d’abus sexuel ; 

- difficultés scolaires et retard scolaire ; 

 
∗ le contexte familial et social : 

- structure du couple parental ; 

- catégorie socio-professionnelle des parents, niveau socio-économique ; 

- taille de la fratrie ; 

- adoption du patient ou immigration familiale ; 

- lieu d’hébergement ; 

- antécédents f amiliaux de pa thologie ps ychiatrique, d’éthylisme chronique e t de  

conduites suicidaires ; 
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∗ le geste suicidaire : 

- moyen utilisé ; 

- idée associée ; 

- moment de l’année ; 

 
∗ la prise en charge proposée : 

- service d’hospitalisation, durée, modalités de sortie ; 

- réalisation d’un bilan psychologique ;  

- instauration d’un traitement psychotrope ; 

- rencontre avec l’assistante sociale et reprise de contact à un an ; 

- durée du suivi psychologique à l’issue de l’hospitalisation. 
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2.2. Données de 2010 

Afin d’apprécier le devenir de ces patients dix ans après leur geste, nous leur avons adressé, 

ainsi qu’à leurs parents, un questionnaire évaluant leur situation affective, professionnelle et 

leur s anté en 2010.  Ces q uestionnaires ét aient acco mpagnés d ’une l ettre p ersonnalisée 

justifiant notre démarche. 

    

2.2.1. Recueil des adresses 

La grande difficulté de cette étude a été de retrouver les adresses récentes de ces patients pris 

en charge il y a dix ans, devenus adultes, ayant probablement quitté le domicile parental et, 

pour les filles, pouvant porter un nouveau patronyme. 

 

La première étape a ét é de retrouver les adresses de l’époque dans les dossiers médicaux et  

dans le logiciel C IMAISE. C es donné es ont ensuite été confrontées à cel les d e l ’annuaire, 

n’apportant que relativement peu de confirmations d’adresses. Cet écueil est probablement lié 

à l’essor des téléphones portables et d’Internet qui réduit le nombre d’abonnements à France 

Télécom et donc la publication des coordonnées dans les Pages Blanches de l’annuaire. 

Pour c ertains p atients, t oujours in scrits d ans u n suivi psychologique au s ein du C PN, nous  

avons pu retrouver des adresses récentes dans CIMAISE. 

Pour ceux qui  résidaient en foyer socio-éducatif ou en famille d’accueil au moment de leur 

TS, nous avons cherché des coordonnées récentes auprès des différents référents sociaux. 

 

Malgré notre incertitude concernant de nombreuses adresses, nous avons réalisé un premier 

envoi de  c ourrier. De no mbreuses enveloppes an notées NPAI ( N’habite P as à l ’Adresse 

Indiquée) nous sont revenues. Nous avons alors poursuivi nos investigations en contactant par 

téléphone l es m édecins t raitants et/ou les d erniers intervenants rencontrés lo rs d u s uivi 

psychologique faisant suite à l’hospitalisation à l’Hôpital d’Enfants. 
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2.2.2. Modalités d’envoi 

Dans la majorité des cas, nous n’avons retrouvé que l’adresse des parents. Afin d’optimiser 

nos chances de recueillir le témoignage des anciens suicidants eux-mêmes, nous avons joint 

au courrier adressé aux parents le courrier adressé à leur enfant. Les enveloppes contenaient 

donc : 

∗ pour les parents : une lettre explicative, un questionnaire et une enveloppe t imbrée à 

l’adresse du service pour le retour de courrier,  

∗ pour leur enfant : une enveloppe timbrée à son nom dans laquelle étaient glissés une 

lettre explicative, un questionnaire et une enveloppe affranchie pour nous répondre. 

Nous a vons s uivi l e m ême pr otocole quand nous ne  c onnaissions que  les c oordonnées du 

jeune a dulte. Dans tous l es cas, n ous a vons p récisé d ans l a l ettre explicative de c haque 

protagoniste que leurs parents (ou enfant) allaient recevoir un courrier similaire au leur. 

 

Trois à huit semaines après l'envoi des questionnaires, nous avons contacté par téléphone les 

personnes n’ayant pas répondu et adressé un n ouveau courrier à celles que nous ne sommes 

pas parvenues à joindre.  

 

2.2.3. La lettre explicative (annexe 1) 

Cette lettre, j ointe au q uestionnaire, a  é té adressée au  p atient o u aux pa rents, afin de l eur 

expliquer le sen s d e n otre d émarche. Nous y exposions le c ontexte actuel de s c onduites 

suicidaires chez les jeunes, l’importance pour les soignants d’évaluer le devenir des patients 

afin d’améliorer leur approche thérapeutique et la raison pour laquelle nous les contactions, à 

savoir le motif de l’hospitalisation de l’adolescent en 2000 à l'Hôpital d'Enfants. 

Nous les priions de consacrer un p eu de leur temps à  remplir le questionnaire et de nous le 

retourner. De même, nous les priions de transmettre à leurs parents (ou enfant) celui qui leur 

(lui) était adressé si nécessaire.  

Nous leur proposions de les rencontrer pour aborder ces questions lors d’un entretien s’ils le 

désiraient. Pour cela, deux numéros de téléphone du service ont été mis à leur disposition pour 

tout renseignement complémentaire.  

Enfin, nous leur précisions que nous nous permettrions de les joindre par téléphone s’ils ne 

donnaient pas suite à notre courrier dans les 3 semaines suivant l’envoi des questionnaires. 
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2.2.4. Le questionnaire (annexe 2) 

Nous avons repris le questionnaire utilisé dans l'étude de 1996 et n'avons réalisé que quelques 

modifications. Elles ont porté sur le critère « vit maritalement » que nous avons remplacé par 

« pacsé, en concubinage », termes qui nous semblaient plus actuels, et sur l ’organisation de 

certaines questions.  

 

Le questionnaire de 2010 comprenait 39 questions :   

∗ 22 questions fermées ; 

∗ 12 que stions ouve rtes dont 11 né cessitaient une r éponse qua ntitative ou obj ective 

(comme l e niveau d 'études, l ’activité p rofessionnelle...) e t dont  un e appelait une 

réponse subjective (sur les améliorations de la prise en charge) ; 

∗ 5 échelles d’évaluation de la satisfaction dans différents domaines, cotées de 0 à 10, 

sur lesquelles les personnes interrogées devaient apposer une croix. 

Les questions étaient regroupées en quatre grandes parties : 

∗ la situation familiale actuelle du sujet ; 

∗ la situation professionnelle et scolaire actuelle du sujet ; 

∗ l’état de santé psychologique et somatique actuel du sujet ; 

∗ l’évaluation de la prise en charge à l’Hôpital d’Enfants en 2000. 

 

2.2.4.1. Situation familiale   

Nous avons évalué à  l’aide de questions fermées : 

∗ la situation familiale par les items « marié », « célibataire », « pacsé, en concubinage » 

et « divorcé » ; 

∗ le fait d’avoir des enfants par les items « oui » ou « non » ; 

∗ le f ait q ue ces en fants soient à la charge d e leurs p arents p ar l es items «  oui » ou  

« non » ; 

∗ le lie u d e v ie d u p atient p ar le s i tems «  avec v os p arents », «  seul », «  en c ouple », 

« autre ». 

 

Nous avons évalué par des questions ouvertes : 

∗ le nombre d’enfants ; 

∗ le lieu de vie des enfants qui ne sont pas à la charge de leurs parents. 
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La d ernière q uestion d e cet te p artie co ncernai l'estimation de l a vie af fective des anciens 

patients, la personne interrogée devant dessiner une croix sur une échelle allant de 0 à 10, 0 

correspondant à « malheureux » dans sa v ie affective, 5 à  «  moyennement heureux » et 10 à   

« très heureux ». 

 

2.2.4.2. Situation professionnelle et scolaire 

Ont été évalués par des questions fermées amenant à une réponse « oui » ou « non »:  

∗ le retard scolaire ;  

∗ l’activité professionnelle ; 

∗ avoir connu des changements de profession fréquents.  

 

Des questions ouvertes attendaient des précisions concernant : 

∗ le niveau d’étude ; 

∗ l’activité professionnelle ;  

∗ les classes redoublées. 

 

La dernière question consistait en une échelle d'autoévaluation concernant l’estimation de la 

situation professionnelle, 0 correspondant à « pas satisfaisante du tout », 5 à « moyennement 

satisfaisante » et 10 à « très satisfaisante ». 

 

2.2.4.3. Etat de santé psychologique et somatique 

Nous avons évalué à l’aide de questions fermées amenant à une réponse« oui » ou «  non » le 

fait : 

∗ d’avoir des problèmes de santé ; 

∗ de prendre des médicaments tous les jours ;  

∗ d’être souvent en arrêt maladie ; 

∗ de bénéficier d’une allocation pour adulte handicapé ;  

∗ de consommer régulièrement du tabac, de l’alcool, des drogues ;  

∗ d’avoir eu affaire à la justice ; 

∗ d’avoir refait des tentatives de suicide depuis 2000 ; 

∗ d’avoir encore des idées suicidaires ; 

∗ d’avoir eu un suivi psychologique après l’hospitalisation de 2000 ; 
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∗ d’avoir c onsulté e n m ilieu ps ychiatrique ( psychiatre de  vi lle, C .M.P., ur gences 

psychiatriques,…) dans les dix dernières années ; 

∗ d’avoir é té hos pitalisé e n de hors de  l ’hospitalisation i ndex, pour  un pr oblème 

psychologique dans les dix dernières années ; 

∗ de se sentir actuellement déprimé ; 

∗ d’être encore suivi sur le plan psychologique. 

 

Nous avons évalué par des questions ouvertes : 

∗ les problèmes de santé actuels ; 

∗ les médicaments consommés ; 

∗ la quantité de cigarettes fumées par jour ; 

∗ le nombre de récidives de tentative de suicide après 2000 ; 

∗ la durée du suivi psychologique après l’hospitalisation de 2000 ;  

∗ le nom bre d’ hospitalisations po ur pr oblème ps ychologique e n de hors de  

l’hospitalisation index. 

 

Nous avons estimé à l’aide d’échelles d’autoévaluation : 

∗ la san té g lobale d es anciens p atients p ar u ne échelle al lant d e 0  «  mauvaise », à 5 

« moyenne », et 10 « très bonne » ; 

∗ leur bien-être psychologique à l’aide d’une échelle allant de 0 « très malheureux », à 5 

« moyennement heureux », et 10 « très heureux ». 

 

2.2.4.4. Prise en charge de 2000 : 

La sat isfaction d e l a p rise en  ch arge à  l ’Hôpital d’ Enfants en 2000 a  é té é valuée avec une  

échelle al lant d e 0  «  pas sat isfait du t out », à 5 «  moyennement sat isfait », e t 10 «  très 

satisfait ». 

 

Une que stion ouverte i nvitait les pe rsonnes r épondant a u que stionnaire à  proposer des 

modifications qui pourraient améliorer la prise en charge des jeunes suicidants. 
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2.2.5. La C.E.S.-D. (annexe 3) 

Afin de  no us r endre compte, de façon obj ective, de l’état ps ychique a ctuel d es an ciens 

patients, un  que stionnaire d’ autoévaluation de  l a dé pression a ét é joint a u que stionnaire 

destiné aux patients : la C.E.S.-D. (Center for Epidemiologic Studies Depression). 

 

Ce questionnaire est composé de 20 affirmations (16 présentées sous forme négative et 4 sous 

forme pos itive) portant sur d es sy mptômes o u d es co mportements s ouvent as sociés à l a 

dépression. I l e st demandé au r épondeur d’évaluer la f réquence à l aquelle i l a  r essenti ces 

symptômes au cours de la dernière semaine. La fréquence est qualifiée conjointement par un 

adverbe et un nombre de jours afin de favoriser la clarté des réponses :  

∗  « jamais, très rarement, moins d’un jour » = 0 ;  

∗ « occasionnellement, 1 à 2 jours » = 1 ; 

∗ « assez souvent, 3 à 4 jours » = 2 ; 

∗ « fréquemment, tout le temps, 5 à 7 jours » = 3. 

Pour l es 4  i tems «  positifs », l es ch iffres so nt i nversement asso ciés au x réponses. Le sco re 

total se situe donc entre 0 et 60.  

Le seuil de dépression est évalué en France et chez les adultes à 17 pour les hommes et 23 

pour les femmes. 
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3. ANALYSE STATISTIQUE 

 
L’analyse statistique a été réalisée par Mme le Dr A-C. Rat, épidémiologiste dans le service 

d’Epidémiologie e t d ’Evaluation C liniques du P rofesseur B riançon, au Centre 

d'Epidémiologie Clinique-Inserm du CHU de Nancy.  

 

La p remière ét ape a co nsisté à décrire de ux populations, d’ une pa rt c elle de s s uicidants de  

2000 e t d’ autre pa rt c elle de s répondeurs à  l ’enquête e n 2010. Nous av ons cal culé l es 

moyennes et les écarts-types pour les variables quantitatives et décrit les variables qualitatives 

en va leurs a bsolues e t e n pour centages. Par ai lleurs, n ous a vons complété l es r éponses 

concernant l es r écidives su icidaires avec l es d onnées d es d ossiers m édicaux e t d u l ogiciel 

CIMAISE afin de comptabiliser le nombre total de TS réalisées par chaque sujet. 

Dans certains cas nous  n’ avons r eçu que  l a r éponse des p arents. Afin d’éviter t out bi ais 

statistique, nous avons voulu déterminer les réponses pouvant être néanmoins utilisées. Pour 

cela, nous avons évalué la concordance entre les réponses des parents et de leur enfant, quand 

les de ux a vaient répondu, e t nous  avons u tilisé l es r éponses d es parents quand l eur degré 

d’association était significatif. 

Dans un t roisième t emps, les ca ractéristiques de 2000 des p atients répondeurs ont é té 

comparées avec celles des non r épondeurs. Nous avons recherché une éventuelle différence 

entre les d eux gr oupes afin de savoir si nous pouv ions g énéraliser n os r ésultats d e 2 010 à 

l’ensemble de la cohorte initiale. Dans ce même but, nous avons comparé les caractéristiques 

de 2000 des patients considérés comme perdus de vue et de ceux dont nous sommes parvenus 

à retrouver les coordonnées. 

Afin de déterminer si certaines caractéristiques de 2000 peuvent être considérées comme des 

facteurs p rédictifs d’ une é volution ps ychosociale dé favorable, nous  a vons c roisé 

statistiquement les données de 2000 et 2010. Ces recherches d’associations statistiques ont été 

réalisées à l ’aide des tests de Fisher ou du Khi 2 pour les variables qualitatives et à l’aide du 

test de Wilcoxon pour les variables quantitatives. Les associations sont significatives lorsque 

p est inférieur ou égal à 0,05. 

 

Après avoir regroupé l’ensemble des données des quatre études, nous avons décrit la cohorte 

des su icidants et  celle d es r épondeurs s elon l e m ême pr otocole qu e celui précédemment 
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exposé co ncernant l ’année 2 000. Nous a vons e nsuite comparé l es p opulations des q uatre 

années entre elles en recherchant d’éventuelles différences liées à l ’évolution de la société et 

de la prise en charge proposée à l’Hôpital d’Enfants.  

Enfin, nous av ons r echerché d es associations si gnificatives en tre l es car actéristiques au  

moment d u g este su icidaire et c elles à d ix a ns, p otentiellement p rédictives d e récidives 

suicidaires ou d’un devenir psychosocial défavorable. 
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4. TERMINOLOGIE 

 
La t erminologie employée dans cet te étude pour l a description des gestes su icidaires et  des 

hospitalisations est la suivante :  

 

− La tentative de suicide index (ou geste index) est la première de l’année 2000 qui a donné 

suite à une hospitalisation à l’Hôpital d’Enfants de Nancy. 

 

− Les termes de récidive à  un m ois, trois mo is, entre t rois et si x mois e t à  u n an se 

rapportent à toutes les récidives connues, ayant eu lieu dans le mois, les trois mois, entre 

trois et six mois ou dans l’année suivant la tentative de suicide index. 

 

− Les récidives p récoces concernent l ’ensemble d es récidives survenant da ns l ’année 

suivant la tentative de suicide index. 

  

− Les récidives à dix ans, ou dans les dix ans, ou entre un e t dix ans représentent toutes 

les récidives connues ayant eu lieu entre la fin de la première année après la TS index et la 

fin de l’étude qui s'est déroulée 10 ans après le geste. 

 

− Le nombre de récidives total rassemble toutes les récidives connues, ayant eu lieu après 

la TS index, soit la somme des récidives précoces et des récidives à dix ans. 

 

− Un multirécidiviste est un suicidant qui a réalisé au moins trois TS. 

 

− Dans les antécédents personnels de tentatives de suicide, on c onsidère les TS réalisées 

avant la TS index, mentionnées dans les dossiers médicaux. 

 

− Le nombre to tal d e tentatives d e suicide correspond a u relevé du no mbre t otal d e T S 

connues, en co mptant l es an técédents p ersonnels d e T S, l a TS  index e t l e nom bre de  

récidives totales connues. 

 

− L'hospitalisation index est l’hospitalisation ayant fait suite à la TS index. 
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− Le nombre d’hospitalisations pour problème psychologique correspond au nombre total 

d’hospitalisations que nous connaissons (hospitalisation index, hospitalisations antérieures 

et hospitalisations postérieures à l'hospitalisation index).  

 

− Nous avons considéré que les anciens patients étaient perdus de vue quand nous n’avons 

pas retrouvé de coordonnées postales où l eur adresser l e c ourrier ou qua nd l es c ourriers 

nous sont revenus avec la mention « NPAI » (N’habite Pas à l’Adresse Indiquée). 

 

− Nous avons défini comme répondeurs les anciens patients pour lesquels nous avons reçu 

les questionnaires, qu’ils soient remplis par eux-mêmes ou par leurs parents. 

 

− Nous avons considéré comme non-répondeurs les patients contactés mais dont le courrier 

est resté sans réponse et ne nous est pas revenu. 

 

− La de scription « satisfaits à  t rès s atisfaits » et « heureux à  t rès h eureux » correspond 

aux pa tients a yant not é une v aleur su périeure o u ég ale à sep t su r d ix su r l es éch elles 

d’auto-évaluation. 



 58 

II. RÉSULTATS  

 
A l’issue de notre recherche dans les dossiers médicaux et le logiciel CIMAISE, nous avons 

pu retrouver des coordonnées postales pour 58 patients sur les 62 de notre cohorte. 

 

∗ Pour 50 de ces patients nous n’avons retrouvé que l’adresse des parents :  

- dans six cas, les réponses provenaient à la fois des parents et  de l ’ancien patient 

dont un cas à la suite de notre relance écrite. Une mère a souhaité nous remettre les 

questionnaires en main propre et discuter avec nous de la prise en charge proposée 

à l ’époque à sa f ille. Un des patients nous a st ipulé à  la f in de son questionnaire 

qu’il ne souhaitait plus que nous les recontactions, lui et ses parents ; 

- dans six cas, nous n’avons obtenu que la réponse des parents. Une réponse a ét é 

recueillie suite à une relance téléphonique, les coordonnées nous ayant été remises 

par un soignant de l’époque resté en contact avec la jeune fille. Pour deux patients, 

les parents mentionnaient leur refus de transmettre le courrier à leur enfant qu’ils 

sentaient encore fragile ; 

- les parents d’un pa tient nous  ont  contactés téléphoniquement dès la réception du 

courrier po ur nous  f aire pa rt d e leur refus de ré pondre e t d e t ransmettre le 

questionnaire à leur enfant, dénonçant une rupture du secret médical ; 

- dix-huit courriers n ous sont r evenus av ec le sigle N PAI. Sept médecins t raitants 

ont pu ê tre contactés mais tous ont perdu de vue ces patients. Pour deux patients, 

les m édecins d e l ’époque n ’exerçaient pl us e t pour l es ne uf a utres, le nom d u 

médecin traitant n’était pas mentionné dans le dossier ; 

- dans douze cas nous n’avons reçu aucune réponse malgré une relance écrite. 

∗ Nous avons retrouvé des adresses distinctes pour trois anciens patients et leurs parents. 

Seuls deux des anciens patients nous ont répondu, le troisième étant considéré comme 

perdu de vue. Nous n’avons recueilli aucune réponse parentale. 

∗ Grâce a u l ogiciel C IMAISE nous  croyions a voir r etrouvé l’adresse récente d ’une 

patiente, m ais c elle-ci s’est av érée o bsolète. Son m édecin t raitant n ous a  ensuite 

communiqué s on no m d’épouse et  sa n ouvelle ad resse, mais le  c ourrier n ous e st 

encore revenu. 
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∗ Une jeune fille était à l’époque placée en famille d’accueil. Nous avons pu contacter la 

famille d ’accueil téléphoniquement m ais i ls ét aient sans nouvelle d’ elle depuis 

quelques années. La sachant inscrite sur des réseaux sociaux, ils se sont alors proposés 

de la prévenir de notre démarche. Nous n’avons pas eu de ses nouvelles. 

∗ Une des jeunes filles devait déménager dans les mois suivant son hospitalisation dans 

une autre région de France et nous n’avons pas pu retrouver sa trace. 

∗ Deux patients étaient hébergés chez leurs grands-parents au moment de leur TS index. 

Dans un c as nous n’ avons r etrouvé ni adresse n i n om d e médecin t raitant dans l e 

dossier médical. D ans l e seco nd cas le courrier nous  e st revenu. N ous a vons p u 

contacter son médecin traitant qui a, malheureusement, refusé de nous communiquer 

la moindre information concernant sa patiente.  

∗ Quatre des patients é taient h ébergés en  f oyer socio-éducatif e n 2000 . Nous a vons 

contacté ce s q uatre é tablissements : deux d’entre e ux n’ ont pa s pu  nous  donne r 

d’indication, l es de ux a utres nou s ont c ommuniqué l es c oordonnées des référents 

sociaux de l’époque. Nous avons ainsi pu retrouver les coordonnées des parents d’une 

patiente. C eux-ci nous  ont r envoyé l e que stionnaire e n s ’excusant d e n’ avoir pu 

répondre qu’à trois questions, n’ayant pas revu leur fille depuis l’hospitalisation index.  

 

Ainsi, sur la population initiale de 62 patients inclus nous avons retrouvé les coordonnées de 

37 sujets (59,7%), 25 étant donc considérés comme perdus de vue (40,3%). 

∗ Parmi l es 3 7 anciens patients contactés, 23 on t r épondu (62%), 13 s e s ont a bstenus 

(35,3%) et un a refusé (2,7%). Parmi les 62 patients inclus nous avons donc un taux 

de réponse de 37% contre 22,5% de non-répondeurs. 

∗ Parmi l es 23 r épondeurs : 14 r éponses proviennent d’ anciens patients et  de leurs 

parents, deux d’anciens patients seuls et sept de parents seuls. 

∗ Parmi l es 25 pe rdus d e v ue, nous  n’ avions a ucune adresse à l aquelle en voyer l e 

courrier p our s ix p atients (2 4%) ( trois hébergés en foyer, un allant d éménager, un  

résidant chez ses grands-parents) et pour les 19 autres les adresses se sont avérées non 

attribuées (76%). 
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1. COHORTE DE 2000 

 
Les caractéristiques des patients, au moment de leur TS index, sont décrites en pourcentages 

et en valeurs absolues pour les variables qualitatives et par des moyennes et des écarts-types 

pour les variables quantitatives.  

L’ensemble des résultats est ramené au total de 62 patients. 

 

1.1. Répartition par sexe et âge 
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Nous retrouvons une nette prédominance du sexe féminin avec 91,9% de filles suicidantes. 

Les patients étaient à 85,5% âgés de 13 à 16 ans. La moyenne d'âge était de 14,63 ans avec un 

écart-type de 1,6. Le sujet le plus jeune avait 11 ans et le plus âgé en avait 19. 

 

1.2. Caractéristiques du geste suicidaire 

1.2.1. Moyen utilisé pour la tentative de suicide 
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49
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La p rise d e m édicaments était très la rgement majoritaire e t r eprésentait 79% des moyens 

employés.  

Six de s s uicidants avaient réalisé u ne phl ébotomie ( 9,7%), un s’était défenestré ( 1,6%), un 

avait ingéré d e l’a lcool à  b rûler (1,6%), un s’était injecté un pr oduit a nti-adhésif en s ous-

cutané (1,6%), un avait tenté de s’étrangler manuellement (1,6%) et un patient s’était donné 

un coup d’arme blanche dans l’abdomen (1,6%). Notons aussi deux tentatives de pendaison 

(3,2%) particulières par leur contexte puisqu’elles avaient é té r éalisées en même t emps par 

deux patientes hospitalisées dans le service de pédopsychiatrie.  

 

1.2.2. Idée associée au geste suicidaire 
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Parmi les 62 suicidants, 84% n’exprimaient pas un désir de mourir corrélé à ce geste.  

Pour pr ès d ’un qua rt d ’entre e ux ce ge ste était une r éaction i mpulsive, 1 6 r echerchaient 

l’apaisement d’un mal-être existentiel et 16 autres avaient le désir d’amorcer un changement 

dans l’é quilibre f amilial. Deux patients e xpliquaient leur g este p ar le désir d e p unir l eurs 

parents suite à un conflit (3,2%). Six ne parvenaient pas à l’expliquer (9,7%). 
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1.2.3. Moment du geste 

1.2.3.1. Saison 
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Les tentatives de suicide ont été prépondérantes au printemps (22 gestes) et en automne (20 

gestes) avec une nette majorité de gestes réalisés en dehors des vacances scolaires (50 gestes 

soit 80,6%).  

 

1.2.3.2. Mois de l’année 
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Près de la moitié des TS ont été réalisées en mars (12,9%), juin (16,1%), septembre (9,7%) et 

novembre (11,3%). Huit patients sont passés à l’acte durant le mois de leur anniversaire. 

 

Concernant la répartition hebdomadaire des gestes suicidaires, 77% d’entre eux ont eu lieu 

durant la semaine.  
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1.3. Caractéristiques des suicidants 

1.3.1. Antécédents personnels psychiatriques hors TS 

29 33
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Nous avons retrouvé au moins un antécédent personnel psychiatrique chez 46,8% des 

suicidants : 22 n’en avaient qu’un (35,5%), six en avaient deux et une patiente en avait trois. 

Un seul garçon présentait un antécédent psychiatrique (troubles du sommeil). 
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L’antécédent psychiatrique le plus f réquemment retrouvé était l’Episode Dépressif Majeur 

(16,1% des suicidants). Suivaient les Troubles du Comportement Alimentaire (11,3%), l es 

troubles du c omportement (8,1%), la dépendance au  can nabis (6,5%), les t roubles a nxieux 

(6,5%) et les troubles des conduites (4,8%). Parmi les quatre autres antécédents on notait un 

épisode dysthymique, des troubles chroniques du sommeil, un épisode psychotique aigu et des 

automutilations dans l’enfance. 
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1.3.2. Antécédents de maltraitance  ou d’abus sexuel 
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1.3.2.1. Maltraitance physique et psychologique 

Treize p our cen t des s uicidants ont été victimes d e m altraitance p hysique o u 

psychologique. 

Une patiente a été vi ctime de  v oyeurisme, nous  a vons c onsidéré cel a comme de l a 

maltraitance psychologique. 

 

 

1.3.2.2. Abus sexuel 

Près de 14,5% des suicidants ont été victimes d’attouchements sexuels ou de viols.  

Parmi les victimes, une patiente d’origine gabonaise avait été violée dans son pays et, par ce 

biais, contaminée pa r l e VIH. C ette i nfection a été d iagnostiquée l ors d e l’hospitalisation 

index. 

Une au tre patiente a subi une maltraitance phy sique e t ps ychologique ainsi que  d es a bus 

sexuels au sein de sa famille.  
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1.3.3. Comorbidités 
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Au moment du ge ste, 42 de s patients, soit 67,7%, présentaient au moins une comorbidité 

psychiatrique.  
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Tout comme les antécédents personnels, la principale comorbidité était l’EDM  (28 suicidants 

soit 45,2%). Parmi eux quatre avaient déjà présenté un épisode dépressif. 

S’ensuivaient l es T CA d ans 1 1,3% d es c as (4 avaient déjà u n an técédent d e TCA), les 

troubles de la pe rsonnalité ( 11,3%) et l es t roubles anxieux ( 11,3%) de t ype a goraphobie, 

Trouble A nxieux G énéralisé ( TAG), Trouble O bsessionnel Compulsif ( TOC) et phobi e 

scolaire. Quatre patients étaient dépendants à la drogue (6,5%), trois d’entre eux avaient déjà 

été dé pendants au can nabis auparavant e t une d es p atientes avait réalisé so n g este so us 

l’emprise d e can nabis. Quatre patients p résentaient des t roubles de s c onduites (6,5%) avec 

une prépondérance des troubles des conduites de type mal socialisé. 

Chez les autres on retrouvait une problématique encoprétique et des tendances à l’impulsivité. 

 

Trois des cinq garçons présentaient une comorbidité : trois étaient dépressifs avec pour l’un 

un t rouble a nxieux et  des t raits de personnalité o bsessionnelle associés. L e q uatrième avait 

des traits de personnalité narcissique. 
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Chez l es f illes, n euf cu mulaient de ux c omorbidités dont un EDM et  des T CA p our qua tre 

d’entre el les. Quatre f illes présentaient un E DM a ssocié à  un t rouble a nxieux et à  une  

troisième comorbidité. 

 

1.3.4. Antécédents personnels de tentative de suicide 
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Vingt-et-un pour cent des suicidants avaient déjà réalisé au moins une tentative de 

suicide au moment de la TS index. Pour une jeune fille il s’agissait de la quatrième en deux 

ans.  

 

1.3.5. Récidives précoces 
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Vingt patients (32,3%) ont récidivé précocement, c’est-à-dire dans l’année suivant le geste 

index. Parmi eux trois avaient déjà réalisé une TS (4,8%) avant la TS index. 

45% des récidivistes, soit neuf patients, ont récidivé dans le mois suivant la TS index et 80% 

ont récidivé dans les 6 mois. Trois patients ont réalisé deux tentatives de suicide dans l’année 

et un patient a récidivé trois fois en six mois.  
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1.3.6. Difficultés et retard scolaire 
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Trente-trois patients, so it 53,2% des su icidants, p résentaient d es d ifficultés scolaires et 

24,2% avaient au m oins u n a n d e ret ard sc olaire. 11 p atients avaient un a n de  r etard 

(17,7%) et 4 en avaient deux (6,5%). 

 

1.4. Contexte familial 

1.4.1. Structure familiale  
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Les proportions des couples parentaux séparés et en couple étaient équivalentes, représentant 

chacun 48,4% des couples parentaux. Un père était veuf, sa femme s’étant suicidée. 

Neuf suicidants vivaient dans une famille monoparentale (14,5%), 13 autres étaient dans une 

famille recomposée (21%). 

Nous n’avons pas de données pour l’un des sujets. 
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1.4.2. Lieu d’hébergement 
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Quatre-vingt-un pour cent des suicidants résidaient chez leurs parents, six étaient placés 

dans des foyers socio-éducatifs (9,8%).  

Une pa tiente vi vait en  co llocation av ec d ’autres ét udiants, de ux étaient dans un in ternat 

scolaire, une vivait en famille d’accueil et deux résidaient chez leurs grands-parents après que 

leurs parents aient été déchus de l’autorité parentale. 

 

1.4.3. Fratrie 
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Dans notre échantillon, 38,7%  des patients étaient issus d’une fratrie de 3 enfants et 29% 

d’une fratrie de 4 enfants ou plus. 

29% des patients étaient les aînés de la fratrie, 32,3% en étaient les benjamins. 
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1.4.4. Activité professionnelle des parents 
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Parmi l es 49 c ouples pa rentaux pour  l esquels nous  avons r etrouvé de s i nformations 

concernant leur situation professionnelle, 72,6% des pères et 59,7% des mères avaient une 

activité professionnelle. 

Les deux parents travaillaient dans 54,8% des cas et les deux étaient inactifs dans 6,5% des 

cas (trois des pères étant retraités). 
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Les professions les plus exercées par les pères étaient cadres et artisans (14,5% chacun). Les 

mères travaillaient en majorité comme techniciennes (21%). 
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1.4.5. Niveau socio-économique 

Nous n’avons pas pu d éterminer le niveau socio-économique des familles en 2000 e n raison 

d’un manque de données. En effet, les biais d’interprétation liés à l ’extrapolation des critères 

retrouvés étaient trop élevés, rendant le résultat non significatif. 

 

1.4.6. Situation de l’hébergement 

Les familles des suicidants étaient citadines dans 91,5% des cas.  

 

1.4.7. Adoption 

Deux  patientes (3,2%) ont été adoptées, une était originaire du Gabon et l’autre du Sri Lanka. 

Aucune famille parmi notre échantillon n’était issue de l’immigration. 

 

1.4.8. Antécédents familiaux psychiatriques 

 

1.4.8.1. Antécédents familiaux psychiatriques hors éthylisme et 

conduites suicidaires 
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En nous intéressant aux membres de la famille des suicidants, au premier et deuxième degré, 

nous avons r etrouvé des antécédents p sychiatriques d ans l a famille d e 3 8 patients 

(61,3%), notamment chez: 

∗ 31 mères (50%) avec 32,3% de dépression ;  

∗ 15 pè res ( 24,2%) dont  sept avaient été d épressifs (11,3%) e t sept auteurs de  

violence (11,3%) ; 

∗ sept membres de la fratrie (11,3%) avec une prédominance de faits de violence. 
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Treize patients avaient deux membres de leur f amille ay ant au  moins u n antécédent 

psychiatrique (21%). Pour neuf d’entre eux les deux parents avaient des antécédents (14,5%), 

dont six pour lesquels les deux parents avaient déjà été dépressifs.  

Trois patients avaient trois d es m embres d e l eur f amille qui a vaient présenté a u m oins un 

antécédent psychiatrique (4,8%). 
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1.4.8.2. Éthylisme 
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Pour 11 patients nous avons retrouvé des antécédents d’éthylisme chronique (17,7%) chez 

les m embres d e l a f amille a u p remier d egré dont 54,5% c hez l e p ère et 2 7,3% ch ez l a 

mère. Les deux parents étaient éthyliques chroniques chez un patient.  

 

1.4.9. Antécédents familiaux suicidaires 
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Des antécédents familiaux de conduites suicidaires ont été retrouvés chez douze patients 

(19,4%) dont 50% des cas chez la mère. Une des mères était décédée suite à un suicide. 

Chez une patiente, la sœur, la tante et la grand-mère avaient déjà réalisé des TS. 

 

Dans la famille de quatorze patients des antécédents familiaux d’éthylisme, de conduites 

suicidaires et de troubles psychiatriques ( 22,6%) ont ét é re trouvés. Cinq c ouples 

parentaux cumulaient deux de ces antécédents et quatre cumulaient les trois.  
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1.5. Prise en charge  

1.5.1. Lieu d’hospitalisation 
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Quarante-trois patients, soit 69,4%, ont été hospitalisés dans le service de 

pédopsychiatrie, douze en pédiatrie (19,4%), six autres ont été pris en charge aux Urgences 

et un en service de chirurgie en raison de la gravité somatique de son passage à l’acte (coup 

d’arme blanche dans l’abdomen).  

 

1.5.2. Durée de l’hospitalisation 

La durée moyenne des hospitalisations était de 10,6 jours (écart type de 15,6 jours), la durée 

variant entre moins de 24 heures et 93 jours. 

Sept patients étaient sortis de  l ’hôpital avant 24 heures d’hospitalisation (11,3%) dont deux 

contre l’avis du médecin psychiatre. 

 

1.5.3. Modalités de sortie 

Seules quatre sorties avaient eu lieu contre l’avis médical (6,5%). Dans les autres situations, 

elles résultaient d’une décision médicale suite à une concertation entre l’équipe soignante, le 

patient et ses parents. 
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1.5.4. Réalisation d’un bilan psychologique 

Outre les entretiens avec l’interne de psychiatrie et/ou le praticien responsable du service, dix-

sept patients ont bénéficié d’un bilan psychologique (27,4%). 

 

 

1.5.5. Introduction d’un traitement pharmacologique 

Pour seize patients, il a été n écessaire d ’initier un traitement p sychotrope (25,8%) : 

antidépresseur, anxiolytique ou neuroleptique. 

 

 

1.5.6. Entretien social 

L’assistante sociale est rentrée en contact avec 21 familles (33,9%) lors des 

hospitalisations. Toutes ont été recontactées à un an.  
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1.5.7. Suivi psychologique après la tentative de suicide 

Cinquante patients ont bénéficié d’un suivi psychologique à l ’issue de l ’hospitalisation 

index (80,6%), pour la majorité dans les CMP de secteur.  
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Parmi les 39 patients pour lesquels nous avons pu retrouver une trace du suivi : 

∗ 9 (14,5%) ont bénéficié d’un suivi pendant moins d’un  mois ; 

∗ 8 entre un et trois mois (12,9%) ;  

∗ 7 entre trois et six mois (11,3%) ;  

∗ 6 entre six et douze mois (9,7%) ;  

∗ 9 pendant plus d’un an (14,5%). 
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2. COHORTE DE 2010 
 
Vingt-trois anciens pa tients ont  r épondu à  not re e nquête di x a ns a près leur T S i ndex. Tout 

comme pour la population de 2000, leurs caractéristiques sont décrites en pourcentages et en 

valeurs absolues pour les variables qualitatives et par des moyennes et des écarts-types pour 

les variables quantitatives. L’ensemble des résultats es t ramené au  taux des répondeurs à la  

question concernée, ce qui explique que le total des réponses n’est pas toujours égal à 23. 

 

2.1. Répartition par sexe et âge 

1

22

Garçons
Filles

 
Vingt-deux réponses concernent des filles (95,6%) contre un seul garçon.  

La moyenne d’age est de 24,9 ans avec un écart type de 1,5ans.  

 

2.2. Situation familiale et environnement de vie 

2.2.1. Situation familiale 
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Douze répondeurs sont en c ouple, soit 57 ,2%. Neuf s ont célibataires (4 2,8%) dont une  

jeune femme qui est divorcée. 
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2.2.2. Enfants 
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Neuf patients ont des enfants (39,1%), en moyenne 1,6 avec un écart-type de 1. 

Tous e n ont  l a ga rde hormis une p atiente, mère d e q uatre en fants, qui, à l a su ite d e so n 

divorce, n’a pas eu la garde de son fils aîné. 

 

2.2.3. Environnement de vie 

Douze patients vivent avec leur concubin ou conjoint (52,2 %), six résident toujours chez 

leurs parents (26,1%) et quatre vivent seuls (17,4%).  

 

2.2.4. Échelle de satisfaction dans la vie affective 
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Parmi les répondeurs, 59% s’estiment satisfaits à très satisfaits de leur vie affective avec 

une moyenne de 7,3 sur 10 et un écart-type de 2,3.  
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2.3. Situation professionnelle 

2.3.1. Niveau scolaire et retard scolaire 
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Parmi les r épondeurs, 68,4% o nt un ni veau d’étude s upérieur o u égal a u ba c, 60% o nt 

redoublé une classe durant leur cursus et 5% en ont redoublé deux. 

 

2.3.2. Activité professionnelle 
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Une a ctivité p rofessionnelle est e xercée p ar 70% d es répondeurs, e n m ajorité c omme 

vendeur ou pr estataire d e s ervices ( 31,6%). Cinquante-cinq pour  c ent considèrent a voir un 

emploi stable. 
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2.3.3. Échelle de satisfaction dans la vie professionnelle 
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Parmi l es rép ondeurs, 52,3% s’estiment satisfaits à t rès satisfaits de leur s ituation 

professionnelle, avec une moyenne de 6,3 sur 10 et un écart-type de 3,8.  

 

2.4. Santé psychologique et somatique 

2.4.1. Problèmes de santé 
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Quarante po ur c ent des répondeurs ont des problèmes d e santé : 75% s ouffrent d’ une 

affection somatique et 25% d’un EDM. 

Deux d’ entre e ux consomment quot idiennement un t raitement m édicamenteux (10%), une 

patiente prenant un t raitement ps ychotrope pour une  dé pression, une a utre pa tiente u n 

traitement de substitution à l’héroïne. 

 



 80 

2.4.2. Arrêts de travail  

Deux répondeurs bénéficient r égulièrement d ’arrêts d e t ravail en l ien av ec l eur pathologie 

dont une patiente souffrant d’un EDM. 

 

2.4.3. Allocation Adulte Handicapé 

Aucun des anciens patients ne perçoit l’Allocation Adulte Handicapé. 

 

2.4.4. Consommation de substances psychoactives 
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Soixante et un pour cent des répondeurs ont une consommation tabagique régulière, la moitié 

fumant plus de dix cigarettes par jour. 

Près de 22% consomment de l’alcool régulièrement. 

Une seule patiente ayant répondu consomme régulièrement des stupéfiants. 

 

2.4.5. Santé mentale 

2.4.5.1. Mortalité 

Durant notre étude, nous n’avons retrouvé aucune information évocatrice d’un éventuel décès 

parmi nos jeunes suicidants. 
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2.4.5.2. Récidives depuis la TS index 
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Quatre répondeurs ont récidivé d ans l es d ix années su ivant l eur TS index (17,4%), t rois 

patientes ayant même récidivé deux fois. 

 

En reprenant les dossiers des 62 patients inclus nous retrouvons des récidives entre un et dix 

ans chez di x pa tients, soit 16,1% d e la  p opulation in itiale. Parmi nos  r épondeurs une  

patiente a répondu « non » à la question « Avez-vous refait des tentatives de suicide ? » alors 

que nous avons retrouvé dans son dossier médical la notion d’une récidive. A l’inverse deux 

patientes nous ont répondu « oui » sans que nous ayons retrouvé de trace de ces gestes. Nous 

avons décidé de tenir compte des réponses des patients. 

 

2.4.5.3. Nouvelles hospitalisations pour problèmes psychologiques 
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Dix-sept p our cen t des r épondeurs affirment avoir été d e nouve au hospitalisés pour  un e 

souffrance psychologique dans les dix dernières années, dont trois parmi ceux ayant réalisé de 

nouvelles TS. 
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2.4.5.4. Idées suicidaires 
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Deux patientes co nfient av oir t oujours d es velléités suicidaires. L ’une d’ entre e lle a d éjà 

récidivé deux fois. 

 

2.4.5.5. Dépression 
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Trente pour cent des répondeurs se disent déprimés.  

 

Le score moyen à la CES-D est de 17,56 avec un écart-type de 14,7. 

Cinq anciennes su icidantes o btiennent u n s core su périeur à  2 3 (21,9%) et sont donc  

objectivement déprimées. Parmi elles, t rois ont répondu se sen tir déprimées mais une seu le 

bénéficie d’ un s uivi. A  c ontrario, de ux patientes se d isant d éprimées obtiennent un s core 

inférieur à 23 (15 et 17). 
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2.4.5.6. Suivi psychologique  
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Seize répondeurs ont  bénéficié d’un suivi psychologique à  l ’issue de  l’hospitalisation index 

(69,6%). Pour sept d’entre eux le suivi a duré plus d’un an. Aucun n’a eu de suivi inférieur à 

trois mois. 

Sept patientes ont  ressenti le besoin de reprendre un suivi psychothérapeutique dans les dix 

dernières années (30,4%). Quatre patientes sont toujours suivies (17,4%) dont deux se disant 

dépressives. 

 

2.4.6. Contact avec la justice 

Trois patients (13%) ont été en contact avec la justice dont une en tant que plaignante à l’issue 

de révélations d’attouchements sexuels élaborées lors de son hospitalisation index.  

 

2.4.7. Estimation de la santé globale 
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Parmi l es répondeurs, 68% s’estiment s atisfaits à t rès satisfaits d e l eur santé gl obale 

avec une moyenne de 7,43 sur 10 et un écart-type de 2,5.  
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2.4.8. Estimation du bien-être psychologique 
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Cinquante-sept po ur c ent des rép ondeurs s’ estiment heureux voire t rès h eureux avec 

une moyenne de 6,7 sur 10 et un écart-type de 2,7.  

 

2.5. Prise en charge à l’Hôpital d’enfants en 2000 

2.5.1. Estimation de la prise en charge 
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Soixante et onze pour cent des répondeurs s’estiment satisfaits à très satisfaits de la prise 

en charge proposée à l ’Hôpital d’Enfants en 2000 avec une moyenne de 7 ,3 sur 10 et un 

écart-type de 2,8.  

 

Les propositions des patients et de leur famille concernant l’amélioration de la prise en charge 

après une T S sont i ntéressantes à  ét udier. N ous les reprendrons en d étail dans l a partie 

« Analyse et discussion ». 
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3. FACTEURS PRONOSTIQUES 

 
En raison d’un faible échantillon de répondeurs, nous n’avons pas trouvé d’intérêt statistique  

à analyser l’ensemble d es caractéristiques de 2000 e t de  2010. A insi, a fin d’ analyser les 

associations en tre le devenir psychosocial des patients à d ix ans et  l eurs caractéristiques au  

moment de l'hospitalisation index, nous avons retenu quatre critères de jugement qui nous ont 

paru déterminants pour juger du devenir psychosocial des anciens suicidants et qui présentent 

un in térêt sur le  p lan s tatistique : l'activité professionnelle, l a récidive suicidaire, l e bien-

être p sychologique et l e score à la C .E.S.-D. N otre o bjectif était de mettre en év idence 

d’éventuels facteurs de risque d’un devenir psychosocial défavorable. 

 

Les associations entre les données de 2010 et les caractéristiques de 2000 ont été testées par le 

test exact d e F isher o u l e test d u Khi 2  pour l es va riables qua litatives et p ar le t est d e 

Wilcoxon pour les variables quantitatives. La différence est significative pour p ≤0.05. 

 

Aucune association étudiée n’est significative en raison d’un faible nombre de répondeurs 

qui i nvalide l a s ignificativité de  not re é chantillon. N éanmoins, certaines c orrélations 

ressortent. 

 

3.1. Activité professionnelle 

Nous a vons c onsidéré que  bé néficier d ’une a ctivité professionnelle e st u n f acteur 

psychosocial pos itif i nscrit da ns une  dyna mique d’ insertion s ociale, l imitant l es 

préoccupations financières et leurs répercussions thymiques. 

 

Parmi les répondeurs n’ayant pas d’activité professionnelle en 2010 nous objectivons : 

∗ 57,1% des patients dont le couple parental était séparé ; 

∗ 75% des patients dont un parent avait déjà réalisé un geste suicidaire ; 

∗ 100% des patients pour lesquels on retrouvait un a ntécédent d’éthylisme 

parental. 
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3.2. Évaluation subjective du bien-être psychologique 

Dans cet te é tude, l es anciens patients se d écrivant malheureux à moyennement heureux d ix 

ans ap rès l eurs g estes s ont g énéralement ceu x q ui av aient des antécédents p ersonnels d e 

tentative de suicide au moment du geste index.  

 

3.3. Score CES-D 

En c e qui  c oncerne l’estimation o bjective du bien-être ps ychologique, évalué p ar l ’échelle 

CES-D, une probable dépression est envisagée lorsqu’un score supérieur à 23 est obtenu chez 

les femmes et à 17 chez les hommes. 

Dans notre étude un score prédictif d’une dépression est modérément corrélé à la présence de 

comorbidités ps ychiatriques e t de  di fficultés scolaires. L e l ien e st pl us f ort c oncernant l es 

antécédents p ersonnels d e T S et l a séparation du c ouple pa rental, not amment s i une  

famille recomposée en est issue.  

 

3.4. Récidives suicidaires  

Parmi les anciens patients ayant récidivé dans les dix années, on retrouve : 

∗ 66,7% d es patients ay ant d es an técédents p ersonnels d e TS au  m oment d u 

geste index ; 

∗ 66,7% de s pa tients don t a u moins un de s pa rents a vait dé jà réalisé u n g este 

suicidaire. 
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3.5. Facteurs de risque d’un devenir psychosocial 

défavorable 

Au r egard de ces d onnées, nous  pouvons dé gager pour  notre popu lation c ertains f acteurs 

prédictifs d’une évolution défavorable : 

∗ les antécédents personnels de TS  qui l aissent pr ésager u n r isque de  r écidive 

suicidaire et semblent prédictifs d’une d épressivité à  lo ng te rme ta nt s ur le  p lan 

subjectif qu’objectif (CES-D) ; 

∗ les antécédents familiaux de conduites suicidaires qui semblent favoriser le risque 

de récidives suicidaires mais être aussi corrélés à l’inactivité professionnelle ; 

∗ la séparation du c ouple pa rental, à l a f ois f acteur d e r isque d ’une d épressivité 

objective et d’inactivité professionnelle ; 

∗ des difficultés scolaires en lien avec une dépressivité objective (CES-D) ; 

∗ l’éthylisme parental corrélé à l’inactivité professionnelle. 
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4. CORRÉLATIONS ENTRE LES REPONSES 

AUX QUESTIONNAIRES DES PATIENTS ET 

CELLES DE LEURS PARENTS 

 
Il nous est apparu important d’étudier la concordance des réponses des anciens patients avec 

celles d e leurs p arents afin d e d éterminer si  cer taines réponses p arentales p euvent êt re 

exploitées lorsque leur enfant ne répond pas. 

Nous avons ainsi comparé leurs réponses quand nous avions reçu une réponse des deux côtés, 

soit pour 14 patients. L’effectif étant trop peu important et beaucoup de réponses n’ayant pas 

été spécifiées, ces comparaisons sont purement descriptives et ne sont pas significatives d’un 

point de vue statistique.  

Nous avons utilisé la procédure de Means et le test de Student pour comparer les moyennes 

des r éponses au x éch elles d ’évaluation. L es réponses p euvent ê tre considérées co mme 

concordantes quand p>0,05, signifiant que les différences ne sont pas significatives. 

 
4.1. Situation personnelle 

Parmi le s c ritères d e la s ituation p ersonnelle d es an ciens suicidants, nous n ’avons r elevé 

qu’une différence de réponse entre les anciens patients et leurs parents. Une patiente se définit 

comme célibataire alors que ses parents la pensent en couple.  

Concernant l’évaluation de la situation personnelle, l’estimation moyenne des parents est  de 

7,325 ( écart-type de  2,2 6) e t c elle d es pa tients de 7,313 ( écart-type d e 2,17) . L es r éponses 

divergent d ans l e cas de s ix pa tients. L a di fférence e st de 3 poi nts pour  un d’ entre eux 

(minoration p arentale), de  2 poi nts pour  de ux pa tients ( parents tour à  t our m ajorant e t 

minorant l’estimation), de 1,5 points pour un d’entre eux (majoration parentale) et de 1 point 

pour deux sujets (parents minorant). La moyenne des réponses étant de -0,143 avec un écart-

type de 1,167, les réponses peuvent être considérées comme concordantes (p = 0,655).   

 

Nous p ouvons d onc c onsidérer que t outes l es rép onses co ncernant l a v ie a ffective 

concordent. 



 89 

4.2. Situation professionnelle 

Il ex iste des d ivergences en tre l es r éponses concernant l e r etard scolaire sans qu’il y  ai t de 

tendance particulière puisque des parents vont omettre un r edoublement quand d’autres vont 

en rajouter un.  

Quant au niveau scolaire, les parents d’une jeune fille ont tendance à l e minimiser, alléguant 

un « niveau Bac » quand la jeune précise qu’elle est en « Bac+2 ». 

 

Si l es r ésultats co ncordent p arfaitement au  s ujet d e l’exercice o u n on d ’une act ivité 

professionnelle e t d e l a cat égorie s ocio-professionnelle de  c elle-ci, les d iscordances so nt 

fréquentes lors de l’évaluation de la  s tabilité de l’emploi, le s parents é tant p lus pessimistes 

dans trois cas.  

 

Concernant l’évaluation de la situation professionnelle, l’estimation moyenne des parents est 

de 6,61 (écart-type de 3,66) contre 6 pour les patients (écart-type de 3,56). On retrouve neuf 

différences al lant de 0,5 poi nt pour  un pa tient ( parents m inorant), 1 poi nt pour  un a utre 

(parents majorant), 2 points pour cinq patients (parents minorent l’estimation dans 2 cas et la 

majorent dans 3 cas) à 3 points concernant 2 patients (parents minorant l’estimation dans un 

cas et la majorant dans l’autre).  

La moyenne d es d ifférences d e r éponse est  d e 0 ,269 avec u n écar t-type de  1,715. L es 

réponses peuvent donc être considérées comme concordantes (p= 0,5819).  

 

Nous pouvons donc considérer comme concordantes les réponses au sujet du niveau scolaire, 

de l’activité professionnelle et de la satisfaction concernant la situation professionnelle. 

 

4.3. Santé 

En c e qui  c oncerne la san té act uelle d es an ciens su icidants, l es r éponses t endent à êt re 

divergentes. 

Ainsi, trois parents évoquent des problèmes de santé dont ne parle pas leur enfant (difficultés 

pulmonaires, e ndométriose, m igraines). D e p lus, ils semblent, po ur s ix d’ entre eux, 
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méconnaître la  p rise q uotidienne d ’un tra itement et  d ans u n cas,  l a r égularité d es ar rêts 

maladie de leur enfant. 

Concernant la co nsommation d e substances p sychoactives, l es p arents t endent à être p lus 

optimistes en minimisant la consommation de tabac (dans 3 cas) et d’alcool (dans 2 cas) de 

leurs en fants. P ar co ntre l es r éponses so nt éq uivalentes c oncernant l a co nsommation de 

drogues. 

Il en est de même concernant une éventuelle perception de l’A.A.H. et pour les liens avec la 

justice. 

 

Quant au sentiment de dépression actuelle du j eune, sur cinq réponses discordantes trois des 

parents von t r épondre «  oui » al ors que l eur enfant l e n ie, l ’inverse se produisant dans l es 

deux autres cas. Parmi ces trois réponses parentales positives, le score au CES-D révèle une 

dépression pour deux des patients. 

Les réponses sont équivalentes concernant les récidives à dix ans, une seule différence ayant 

été retrouvée au sujet du nombre de ces r écidives, une mère ayant répondu « une » alors que 

sa fille en décrivait « deux ». 

Tous sont d’accord pour dire qu’aucun des patients n’a d’idéation suicidaire. 

 

Concernant l’effectivité d’un s uivi p sychologique à  l ’issue de l a T S i ndex, qua tre réponses 

divergent, d eux d es p arents n iant tout su ivi à l’encontre d es d éclarations d e l eur enfant et  

inversement pour  l es d eux a utres. Il en es t d e même au  su jet d ’une é ventuelle r eprise d e 

contact avec un ps ychothérapeute ou d’une nouvelle hospitalisation en milieu psychiatrique. 

Une jeune fille nous dit avoir ressenti le besoin de rencontrer de nouveau un psychologue sans 

que ses parents ne le sachent et une des mères évoque une nouvelle hospitalisation de sa fille 

sans que celle-ci n’en parle.  

Par ailleurs, toutes les réponses s’accordent quant au suivi actuel. 

 

La moyenne d e l ’estimation p ar l es parents d e l a san té g lobale d e l eur enfant est de  7,725  

(écart-type de 2,06) contre 7,375 pour les patients eux-mêmes (écart-type de 2,42).  

Nous retrouvons neuf discordances entre les réponses parentales et celles des patients avec un 

écart de un point pour quatre d’entre eux (parents ayant tendance à minorer l’estimation dans 

deux cas et à la majorer dans deux cas), de 2 points pour quatre autres (parents qui minorent 

pour trois situations et qui majorent pour la quatrième) et de 3 points pour un patient en faveur 

de l’estimation parentale. 
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La mo yenne des d ifférences en tre l es r éponses est de 0 ,214 avec un écar t-type de  1,968 e t 

celles-ci peuvent donc être considérées comme concordantes (p= 0,690). 

Il en est de même pour les réponses concernant l’évaluation du bien-être psychologique des 

anciens patients. En effet, la moyenne des différences entre les réponses est  de 0 ,5 avec un 

écart-type de 1,454 (p=0,221) et la moyenne des réponses des parents est de 7,1 (écart-type de 

2,2) contre 6,7 pour celle de leurs enfants (écart-type de 2,6). 

En étudiant les réponses, nous retrouvons onze différences : de 1 point pour six sujets (parents 

majorant dans trois des cas et minorant pour les trois autres), de 1,5 point pour un patient dont 

les p arents ont t endance à su restimer so n b ien-être, de  2 p oints pour  t rois p atients ( parents 

majorant dans deux cas et minorant pour le troisième) et de 3 points pour la dernière patiente 

qui estime son bien-être comme nul alors que sa mère le surestime à 3/10. 

 

Nous pouvons donc considérer que les réponses des parents et des patients sont concordantes 

au niveau de l’évaluation de la santé globale et du bien-être psychologique ainsi que de la 

perception de l’A.A.H., des contacts avec la justice, de la consommation de drogues, des 

récidives à dix ans, des idéations suicidaires actuelles, d’une reprise de suivi et du suivi 

psychologique actuel. 

 

4.4. Prise en charge à l’Hôpital d’Enfants 

L’évaluation moyenne de la prise en charge à l’Hôpital d’Enfants est de 7, 60 (écart-type de 

2,6) pour  l es pa rents e t 7,29 pour  les anciens patients (écart-type de  2,7). H uit r éponses 

divergent entre les parents et leur enfant. L’écart entre les réponses varie entre 0,5 point pour 

un pa tient ( parent m ajorant), 1 poi nt pour  de ux pa tients ( parents m ajorant pour  l’un e t 

minorant pour  l ’autre), 3 poi nts p our t rois p atients ( parents m ajorant d ans d eux cas e t 

minorant pour  l e troisième) e t 4 poi nts pou r de ux pa tients (parents m ajorant pour  un de s 

patient et minorant pour le second). 

La moyenne d es d ifférences d e r éponses ét ant d e 0 ,333 av ec u n éc art-type de 2, 35 l es 

réponses peuvent être considérées comme concordantes (p=0,633). 

 



 92 

5. COMPARAISON DE LA POPULATION DES 

PATIENTS « CONTACTÉS » AVEC CELLE 

DES PATIENTS « PERDUS DE VUE » 

 
Les deux populations ont été comparées en fonction de leurs caractéristiques au moment de 

l’hospitalisation index, par le test exact de Fisher pour les variables qualitatives et par le test 

de Wilcoxon pour les variables quantitatives. Le seuil de significativité est p ≤ 0,05. 

 

A pa rtir de  l ’ensemble de s donné es de  2000,  nous  n’ avons r etrouvé aucune di fférence 

significative entre l es anciens suicidants dont nous  avons r etrouvé l es coordonnées et ceux 

dont nous  n’avons p lus de  trace. Nous pouvons donc  considérer le urs r ésultats comme 

équivalents ce qui rend nos conclusions transposables à notre population totale. 

 

Nous r emarquons n éanmoins q ue p armi l es p atients co nsidérés comme p erdus de v ue se  

trouvent : 

∗ 52,6% des patients hospitalisés dans un autre service que celui de pédopsychiatrie 

à l’issue de la TS index contre 34,9% des patients accueillis en pédopsychiatrie ; 

∗ 66,7% de s patients r ésidant da ns u n f oyer s ocio-éducatif au m oment d e l a T S 

index. 

Le fait d’avoir été contacté par l’assistante sociale lors de l’hospitalisation index, puis à un an, 

semble limiter la perte de vue des anciens patients. En effet, ils ne représentent que 33% des 

patients rencontrés contre 43,9% de ceux n’ayant pas bénéficié d’un bilan social.  

. 
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6. COMPARAISON DE LA POPULATION DES 

PATIENTS « RÉPONDEURS » AVEC CELLE 

DES PATIENTS « NON RÉPONDEURS » 

 
Les deux populations ont été comparées en fonction de leurs caractéristiques au moment de 

l’hospitalisation index, par le test exact de Fisher pour les variables qualitatives et par le test 

de Wilcoxon pour les variables quantitatives. Le seuil de significativité est p ≤ 0,05. 

 

En nous  r apportant à  l ’ensemble de s c ritères de  2000, nous  a vons pu obj ectiver trois 

différences si gnificatives entre l es patients ay ant r épondu au  q uestionnaire e t ceu x s’ étant 

abstenus, à savoir : 

∗ La structure du c ouple pa rental : nous n’ avons pa s reçu de  r éponses 

concernant 77,4% des anciens patients dont le couple parental était séparé au 

moment de la TS index (dont un mari veuf), contre 46,7% des sujets dont les 

parents étaient en couple (p=0,026) ;  

∗ La pa ssation o u no n d’ un bilan ps ychologique durant l ’hospitalisation 

index : p armi l es pa tients qui  n’ ont pa s bé néficié d’ un bi lan ps ychologique, 

71% d’entre eux n’ont pas répondu au questionnaire contre 41,2%% de ceux 

qui ont rencontré une psychologue durant l’hospitalisation index (p=0,041) ; 

∗ La durée de l’hospitalisation : l’hospitalisation des sujets considérés comme 

non-répondeurs a  été m oins l ongue, a vec un e moyenne de  9 j ours ( écart-

type=16,3) contre 13,3 jours (écart-type=14,3) pour les répondeurs (p=0,029).  

 

De plus, les non-répondeurs représentent : 

∗ 78,9% de ceux qui n’ont pas été hospitalisés dans le service de pédopsychiatrie 

suite à la TS index contre 55,8% de ceux hospitalisés en pédopsychiatrie; 

∗ 87,5% de  c eux n’ ayant pa s bé néficié d’ un s uivi à  l ’issue d e l ’hospitalisation 

index contre 58,5% de ceux ayant eu un suivi ; 

∗ 100% des patients sortis de l’hospitalisation index contre l’avis du médecin. 
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La rencontre avec l’assistante sociale ne semble pas avoir d’impact majeur dans leur décision 

de r épondre ou non a u que stionnaire, l es non -répondeurs r eprésentant 63,4%  de s pa tients 

n’ayant pas eu de contact avec elle mais aussi 61,9% de ceux ayant été contactés. 

 

Les deux populations étant majoritairement corrélables nous avons pu considérer que 

les co nclusions co ncernant l es p atients rép ondeurs pouvaient êt re équivalentes à  ceu x 

des non-répondeurs. 
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ET 2010 
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Afin de  po uvoir bé néficier d’ un é chantillon de popul ation assez important pour p ermettre 

d’aboutir à  de s c onclusions statistiquement plus s ignificatives, nous a vons pr is l e pa rti 

d’associer l es sujets i nclus dans quatre ét udes ré alisées à  l’H ôpital d ’Enfants du CHU d e 

Nancy. Ces études, qui suivent ce même protocole, ont été menées par l’équipe du service de 

pédopsychiatrie du CHU de Nancy en 2004, 2006, 2008 et 2010.  

Nous avons donc regroupé les données des quatre enquêtes en prenant soin de rechercher les 

éventuels récidivistes afin de ne pas inclure deux fois une même personne. Notre effectif final 

s’élève à 249 sujets.   

 
Les données des trois précédentes études avaient déjà été regroupées informatiquement par le 

Dr LIGIER. Il nous a donc suffi de convertir nos données dans des codes équivalents afin que 

les corrélations statistiques soient réalisables. 

 

Dans un premier temps nous résumons les caractéristiques des populations de suicidants et de 

répondeurs. Puis, nous  c roisons s tatistiquement l es donné es de s de ux popul ations obt enues 

afin de rechercher d’éventuels facteurs prédictifs d’une évolution psychosociale défavorable, 

voire de récidives suicidaires. Enfin, nous comparons l’évolution de ces populations au cours 

des quatre années étudiées.  
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1. COHORTE DES SUICIDANTS 

 
Notre population élargie regroupe les suicidants des années 1994, 1996, 1998 et 2000.  

En prenant soin de ne pas prendre en compte les patients récidivistes inclus dans plusieurs des 

études, l’effectif total est de 249 sujets. 

 

Nous avons résumé dans les tableaux suivants les caractéristiques personnelles et  familiales 

des suicidants ainsi que celles de leur prise en charge.   

 

1.1. Caractéristiques personnelles 

Sexe féminin 81,9% 

Âge moyen 14,7 ans (écart-type de 1,7) 

TS par IMV 83% 

Antécédents de TS 38,9% 

Comorbidités 54% 
dont 30,8% d’EDM et 9,6% de TCA 

Antécédents d’abus sexuels 9,6% 

Récidive précoce 38,8% 

Retard scolaire 43% 
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1.2. Contexte familial 

Parents en couple 44,5% 

Hébergé chez les parents 81,8% 

Famille recomposée 33,9% 

Taille moyenne de la fratrie 3,3 (écart-type de 1,6) 

Décès parental 9,2% 

Activité professionnelle 
     Père 
     Mère 

 
82,1% 
67,2% 

Immigration 9,5% 

Antécédents familiaux de TS 35,8% 

Antécédents familiaux d’éthylisme 24,5% 

 
 

1.3. Hospitalisation 

Hospitalisation en pédopsychiatrie 62% 

Durée d’hospitalisation (j) 11,2 (écart-type de 18,7) 

Sortie anticipée 5,2% 

Bilan psychologique 49,6% 

Entretien social 76,3% 

Suivi psychologique à la sortie 62,7% 
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2. COHORTE DES RÉPONDEURS DIX ANS 

APRÈS LA TS INDEX 

 
Notre population élargie de répondeurs regroupe 114 sujets pour les années 2004, 2006, 2008 

et 2010, soit 45,8% des 249 patients suicidants inclus. 

55%

14%

31%
Patient et
parents
Patient seul

Parents seuls

 
Nous avons pu r écupérer les réponses de 69,4% des patients et de  86,6% des parents. Dans 

55% des cas, les réponses des patients sont accompagnées de celles de leurs parents. 

 

Nous avons résumé dans les tableaux suivants les caractéristiques psychosociales des anciens 

suicidants dix ans après leur geste suicidaire index.   

 

2.1. Situation personnelle 

En couple 51,8% 

Avec enfants 40,7%% 

Satisfaction vie affective 
 

Evaluation moyenne (sur 10) 

62,3% « satisfaits à très satisfaits » 
 

7,3 (écart-type de 2,2). 
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2.2. Situation professionnelle 

Niveau scolaire ≥ BAC 59% 

Retard scolaire 73,2% 

Activité professionnelle 67% 

Satisfaction professionnelle 
 

Evaluation moyenne (sur 10) 

44,8% « satisfaits à très satisfaits » 
 

6,3 (écart-type de 3) 

 

2.3. Santé 

Problèmes de santé 29,8% 

Traitement psychotrope 
Tabac 
Alcool 
Drogues 

10% 
72,3% 
11,6% 
11,6% 

AAH 0% 

Récidives 20,5% 

Idées suicidaires 14,4% 

Dépression subjective 27,9% 

Nouvelle hospitalisation  
Reprise d’un suivi  
Suivi actuel 

16,2% 
30,9% 

8% 

Evaluation santé globale 
 

Evaluation moyenne (sur 10) 

65,8% « satisfaits à très satisfaits » 
 

7,5 (écart-type de 2,1) 

Evaluation bien-être 
 

Evaluation moyenne (sur 10) 

53,5% « heureux à très heureux » 
 

6,9 (écart-type 2,4) 

Satisfaction prise en charge 
 

Evaluation moyenne (sur 10) 

65,8% « satisfaits à très satisfaits » 
 

7,4 (écart-type de 2,6) 
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3. FACTEURS PRONOSTIQUES 

 
En comparant les caractéristiques des sujets suicidants et de leurs caractéristiques dix ans plus 

tard, nous a vons pu obj ectiver certains f acteurs p rédictifs d’ un d evenir ps ychosocial 

défavorable. 

 

3.1. Situation professionnelle et scolaire 

Concernant l’exercice d’une activité professionnelle, les anciens suicidants dont les parents 

étaient séparés au moment de leur TS index sont plus fréquemment inactifs que ceux dont les 

parents étaient unis. En effet, i ls sont 44,2% à ne pas avoir d’activité professionnelle contre 

23,7% ( p=0,03). C e t aux d’ inactivité est aussi c orrélé à  un ni veau d’étude m oins é levé 

puisque seuls 47,1% d’entre eux ont le BAC contre 69% de ceux ayant des parents unis. Il en 

est de même pour les sujets qui résidaient hors du domicile parental puisqu’ils sont 77,8% 

à être sans emploi contre 29,7% (p<0,01). 

Le niveau d’étude semble lui aussi tributaire de certaines caractéristiques initiales : 

∗ le retard scolaire : seulement 39,5 % de s s ujets a yant a u moins un a n de  r etard au 

moment de la TS index ont le BAC contre 71,6% (p=0,001) ; 

∗ les récidives précoces : 41% ont le BAC contre 69,6% de ceux n’ayant pas récidivé 

précocément (p<0,01).  

Outre ces critères individuels, le contexte familial joue pour beaucoup dans le devenir scolaire 

de ces jeunes suicidants. En effet, la séparation du couple parental, le décès d’un des parents, 

l’inactivité maternelle et l’éthylisme parental sont liés à un moindre niveau d’études : 

∗ séparation du couple parental : 47,1% ont le BAC contre 69% de ceux dont  le 

couple parental est uni (p= 0,03) ; 

∗ inactivité d e la  mè re : 40,7%  ont l e BAC  contre 66,7%  de ceu x d ont l a m ère 

travaille (p=0,02) ; 

∗ éthylisme parental : 29,6% ont le BAC contre 68,3% de ceux dont les parents ne 

sont pas éthyliques (p<0,001) ; 

∗ Décès d’un des parents : 27,3% ont le BAC contre 62,6% pour ceux ayant leurs 

deux parents en vie (p=0,048). 
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3.2. Santé  

Les anciens suicidants n’ayant pas bénéficié d’un suivi à l’issue de l’hospitalisation index se 

décrivent moins heureux que ceux ayant été suivis, avec une différence de trois points entre 

les deux médianes, respectivement cinq et huit sur dix (p<0,01). 

 

Parmi c eux qui s e dé crivent déprimés au mo ment de  r emplir le qu estionnaire, 57,1% de s 

sujets a vaient un père sans emploi au moment du ge ste i ndex e t 23%  a vaient un pè re qui  

travaillait ( p=0,02). P ar a illeurs 47,8%  a vaient un antécédent fa milial d’éthylisme 

chronique et 21,8% des anciens patients n’en avaient pas (p=0,03). 

 

Quarante-quatre pour  c ent de s s uicidants dont  un d es p arents a vait réalisé u n g este 

suicidaire ont r essenti le b esoin d e reprendre co ntact a vec u n p sychothérapeute. I ls n e 

sont que 21,5% parmi ceux qui n’avaient pas d’antécédent familial suicidaire (p=0,01). 

 

Trente pour  cent de  ceux qui  avaient un retard scolaire au moment de la TS allèguent des 

idéations suicidaires actives en répondant au questionnaire contre 10,2% de ceux étant dans 

les temps (p=0,03). 

 

Dans notre é tude, l es antécédents personnels de TS ne présagent pas de futures conduites 

suicidaires m ais d’ une santé m oins bonne  pa r r apport à  c eux dont  l e ge ste i ndex é tait le 

premier. L a di fférence est n éanmoins m oindre puisqu’elle ne c orrespond qu’ à un point d e 

médiane, soit sept contre huit (p=0,01). 

 

3.3. Récidives suicidaires à dix ans 

De pl us, avoir un  niveau sco laire inférieur a u B AC est ici re lié à  u n ri sque d e récidives 

suicidaires dans l es d ix an s su ivant l e g este i ndex (p<0,01). Il en  est de m ême si , d ix an s 

après, le sujet se décrit malheureux (p<0,001), al lègue des idées suicidaires (p<0,01), des 

problèmes de santé (p=0,01) ou un sentiment de dépression (p<0,001), ou s’il a ressenti le 

besoin de reprendre un suivi psychologique ou a été de nouveau hospitalisé en psychiatrie 

(p<0,01).  
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3.4. Situation personnelle 

S’il est difficile d’envisager les critères de situation personnelle comme significatifs ou non 

d’un devenir défavorable, il est intéressant de constater que le fait d’avoir des enfants semble 

corrélé à ce rtaines ca ractéristiques précédemment d écrites comme p rédictives d ’un d evenir 

péjoratif, t elles que l es récidives p récoces (57,5% contre 32 ,4%, p=0,015), un hé bergement 

hors du dom icile pa rental a u m oment du ge ste i ndex (77,8% c ontre 36,3% , p= 0,03) e t un 

antécédent familial d’éthylisme (58,6% contre 34,9%, p=0,03).  

 

3.5. Groupes à risque d’un devenir psychosocial 

défavorable 

3.5.1. Perturbation de l’environnement familial 

La plupart des facteurs prédictifs d’un devenir péjoratif concernent l’environnement familial 

des j eunes suicidants. En ef fet, l a séparation du  c ouple pa rental, le dé cès d’ un de s pa rents, 

l’éthylisme parental et le chômage maternel perturbent la scolarité du jeune et contribuent 

à un arrêt précoce de ses études.  

Il ex iste au ssi u ne co rrélation d irecte entre l a sép aration du c ouple p arental, le p lacement 

socio-éducatif des jeunes et l’absence d’activité professionnelle à dix ans. 

De plus, nous retrouvons un lien indirect entre l’inactivité paternelle, l’éthylisme parental, les 

antécédents familiaux de TS et les récidives suicidaires à dix ans via la persistance d’une 

thymie dépressive et à un niveau scolaire inférieur au BAC, eux-mêmes directement liés aux 

récidives suicidaires.  

 

3.5.2. Récidives précoces 

Des difficultés sco laires et  u n n iveau d ’étude i nférieur au B AC sont pl us f réquemment 

retrouvés chez les jeunes ayant récidivé précocément.  
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3.5.3. Difficultés scolaires 

Le r etard sc olaire es t a ussi i ndirectement co rrélé au  r isque d e récidives par l a persistance 

d’idéations suicidaires dix ans après.  

 

3.5.4. Prise en charge 

Nous n’avons pas pu étudier l’impact d’une absence d’hospitalisation en raison d’un nombre 

insuffisant de  données mais, concernant le service d’hospitalisation, nous ne  retrouvons pas 

de différence significative sur le pronostique psychosocial entre une prise en charge dans le  

service de pédopsychiatrie ou celui de pédiatrie.  

En r evanche, l’absence d e su ivi f avorise l a persistance d’une t hymie dé pressive, e lle-

même vecteur potentiel de récidives suicidaires. 

 

3.5.5. Antécédents personnels de TS 

Les an técédents p ersonnels d e TS so nt co rrélés i ci à u ne impression su bjective d ’être e n 

moins bonne santé.  

 

3.5.6. Comorbidités 

Dans not re é tude l es comorbidités ps ychiatriques ne  s ont pa s p rédictives d ’un de venir 

psychosocial péjoratif.  

De même, nous  n’ avons pa s obj ectivé de  r elations e ntre l es antécédents d ’abus sex uels, 

l’adoption et un devenir psychosocial défavorable.  
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4. COMPARAISON DES SUICIDANTS DE 1994, 

1996, 1998 ET 2000 

 
Afin de rechercher une éventuelle évolution psychosociale des adolescents réalisant un geste 

suicidaire, au cours d e ces q uatre années, nous av ons co mparé st atistiquement l es q uatre 

populations de suicidants. 

Les tests utilisés ont été le test du Chi-2 ou test exact de Fisher pour les variables qualitatives 

et l e t est d e K ruskal-Wallis p our l es v ariables q uantitatives. L es d ifférences so nt j ugées 

significatives quand p≤0,05. 

 

Après a voir pr is garde de  ne  pa s i nclure certains su jets d ans d eux années, e n r aison de  

récidives su icidaires d ans l es d eux an s su ivant u n p récédent g este, l es ef fectifs de  nos  

populations index de  s uicidants sont qua siment i dentiques, c omprenant 6 2 s ujets pour l es 

années 1994,1998 et 2000 et 63 pour l’année 1996. 

 

4.1. Différences minimes 

4.1.1. Caractéristiques des suicidants 

L’âge moyen des sujets est compris entre 14,6 et 15 ans (p=0,50). 

 

Concernant les antécédents personnels des suicidants, la violence sexuelle subie n’est jamais 

nulle et concerne entre 0,5 et 1,5 patients sur dix (p=0,19).  

 

4.1.2. Caractéristique du geste suicidaire 

Le m oyen su icidaire l e p lus u tilisé reste l’intoxication médicamenteuse v olontaire, 

concernant entre 8 et 9 patients sur dix chaque année (p=0,27). 



 106 

4.1.3. Caractéristiques contextuelles 

Les suicidants ont dans la majorité des cas d es parents séparés. Les couples parentaux unis 

représentent entre 3,8 et 4,9 couples sur dix (p=0,55). 

 

4.2. Différences moyennes 

4.2.1. Caractéristiques des suicidants 

Chaque année plus des trois-quarts des suicidants sont des filles, avec un minimum de 74,2% 

en 1998 et un maximum de 91,9% en 2000 (p=0,07). 

 

4.2.2. Caractéristiques contextuelles 

Lors de leur TS index la plupart des jeunes résident chez leurs parents, avec un taux variant 

de 72,1% en 1994 à 88,9% en 1996 (p=0,09). 

 

Ils sont issus en moyenne d’une fratrie de 3 à 3,6 enfants (p=0,08). 

 

Les mères inactives professionnellement restent minoritaires et 54,1% (1994) à 75,9% (1998) 

d’entre elles travaillent. 

 

4.3. Différences significatives 

4.3.1. Caractéristiques des suicidants 

∗ Antécédents suicidaires (p=0,015) : 

Les s uicidants s ont de  moins e n moins no mbreux à  pouvoi r ê tre c onsidérés c omme 

récidivistes au moment du geste index. Si cette diminution est progressive les trois premières 
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années (respectivement 48,4% ; 42,9% ; 41,9%), elle est plus brutale en 2000 avec seulement 

21,7% des sujets inclus ayant des antécédents suicidaires. 

 

∗ Comorbidités (p=0,005) 

En 1996 e t 1998 l e no mbre de  pa tients p résentant de s c omorbidités l ors de  l eur passage à  

l’acte suicidaire i ndex est nettement m oins é levé qu ’en 1994 e t 2 000, a vec un t aux 

environnant les 44% contre environ 70%.  

 

∗ Récidives précoces (p=0,03) 

Le taux des récidives précoces est élevé mais varie puisqu’il concerne trois patients sur 10 en 

1996 et 2000, quatre patients sur dix en 1994 et plus de la moitié des sujets en 1998 (53,3%). 

 

∗ Retard scolaire (p<0,001) 

Les d ifficultés sco laires et  l e r etard asso cié s emblent en  v oie d e p rogressive a tténuation 

puisque p lus de l a moitié des patients avaient un r etard d’au moins un a n en 1994 e t 1996  

(respectivement 53,2 et 50,8%) contre un quart en 2000 (24,2%). 

 

4.3.2. Caractéristiques contextuelles 

∗ Décès parental (p=0,007) 

La fréquence des patients orphelins d’au moins un des deux parents est variable au cours des 

années, ne représentant que 1,6% des patients en 2000 mais 17,7% en 1994. 

 

∗ Activité professionnelle paternelle (p=0,001) 

Entre 1994  et 1998  l a proportion de pè res ayant u ne ac tivité p rofessionnelle s’ est ac crue, 

passant de 66,1% à 92,3% avant de diminuer à 72,6% en 2000. 

 

∗ Immigration (p<0,001) 

Les s uicidants i ssus d’ un a utre pa ys e t r ésidant e n F rance s uite à  un e a doption ou à  une  

migration familiale restent largement minoritaires malgré une variation du taux autour de 17% 

en 1994 et 1998 et 3,2% en 1996 et 2000. 
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∗ Antécédents familiaux de conduites suicidaires (p=0,017) 

On obs erve une  d iminution d e m oitié de s a ntécédents p arentaux de  c onduites suicidaires 

depuis 1996 . En e ffet, i ls sont r etrouvés chez 47,6% des pa tients en 1996 c ontre 20,3% en 

2000. 

 

∗ Antécédents familiaux d’éthylisme (p=0,016) 

La même variation est observée pour les antécédents familiaux d’éthylisme chronique dont le 

taux a  été quasiment divisé p ar trois en  q uatre ans, passant de  37,1 % en 1996 à  1 7,7% e n 

2000.  

 

4.3.3. Caractéristiques de la prise en charge  

∗ Service d’hospitalisation (p<0,001) 

Trois fois plus de patients sont hospitalisés dans le service de psychiatrie de 1994 (28,9%) à 

1998 (87,1%) puis on observe un léger fléchissement en 2000 (69,4%).  

 

∗ Durée de l’hospitalisation (p=0,01) 

En parallèle aux hospitalisations en service spécialisé plus nombreuses, la durée des séjours a 

elle aussi augmenté, de 8,5 jours en 1994 à  15,6 j ours en 1998, puis on r emarque une légère 

diminution en 2000 avec une durée moyenne de 10,6 jours. 

 

∗ Bilan psychologique (p<0,001) 

Généralement, près de la moitié des suicidants bénéficient d’un bilan psychologique à l’issue 

de leur geste suicidaire, indépendamment d’une hospitalisation en pédopsychiatrie ou ailleurs. 

Néanmoins seul un quart des patients en ont bénéficié en 2000. 

 

∗ Entretien social (p<0,001) 

Alors que la grande majorité des patients et de leur famille ont rencontré une assistante sociale 

suite à leur tentative de suicide (82,5% en 1996, 96,8% en 1998) seul un t iers ont bénéficié 

d’un entretien social en 2000. 
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 1994 (62) 1996 (63) 1998 (62) 2000 (62) p 

Sexe féminin 82,3% 79,4% 74,2% 91,9 % 0,07 

Âge moyen 14,6  14,7  15  14,6  0,50 

TS par IMV  83,9% 90,5%  79% 79%  0,27 

Antécédents de TS 48,4% 42,9%% 41,9% 21,7% 0,015 

Comorbidités 71,4% 46% 42,6% 67,7% 0,005 

Antécédents d’abus 

sexuels 
6,5% 12,7% 4,8% 14,5% 0,19 

Récidive précoce 40,4% 28,6% 53,3% 32,3% 0,03 

Retard scolaire 53,2% 50,8% 41,9% 24,2% <0,001 

Parents en couple 48,4% 42,9% 37,7% 48,4% 0,55 

Hébergé chez les parents 72,1% 88,9% 85,2% 80,6%  0,09 

Taille de la fratrie 3,6  3,5  3  3,1  0,08 

Décès parental 17,7% 4,8% 12,9% 1,6% 0,007 

Activité professionnelle 

     Père 

     Mère 

 

66,1%  

54,1%  

 

82,3%  

71%  

 

92,3% 

75,9% 

 

72,6% 

59,7% 

 

0,001 

0,067 

Immigration 17,7% 3,2%% 16,7% 3,2% <0,001 

Antécédents familiaux 

de TS 
38,7% 47,6% 35,5% 19,4%  0,017 

Antécédents  familiaux 

d’éthylisme 
27,4% 37,1% 19% 17,7% 0,016 

Hospitalisation en 

Pédopsychiatrie 
28,9% 54% 87,1% 69,4% <0,001 

Durée hospitalisation (j) 8,5 10,1 15,6 10,6 0,01 

Bilan psychologique 51,6% 69,8% 49,2% 27,4% <0,001 

Entretien social 91,9% 82,5% 96,8% 33,9% <0,001 
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5. COMPARAISON DES RÉPONDEURS DE 

2004, 2006, 2008 ET 2010 

 
Afin de comparer les populations des répondeurs des quatre années, nous avons utilisé le test 

du Chi-2 ou  t est exact de F isher pour l es variables qualitatives e t l e t est de Kruskal-Wallis 

pour les variables quantitatives. Les différences sont jugées significatives quand p≤0,05. 

 

Après exclusion des patients récidivistes inclus plusieurs fois, l’effectif des répondeurs est de 

111 sujets.  

 

La principale différence entre les panels de répondeurs de ces quatre années réside en leur 

effectif puisque, si 33 personnes ont répondu en 2004, elles n’étaient plus que 29 en 2006, 26 

en 2008 et 23 en 2010 (p=0,04). A chaque fois il existe une prédominance des réponses 

féminines, dans une proportion équivalente à celle de la population des suicidants. La 

moyenne d’âge est stable, comprise entre 24,6 et 24,9 ans. 

 

5.1. Situation Personnelle 

Les d ifférences en tre les q uatre années co ncernant l a situation p ersonnelle d es an ciens 

suicidants ne sont pas majeures. En effet, chaque année environ la moitié d’entre eux sont en 

couple (entre 44,8% en 2006 et 58,6% en 2008) (p=0,78) et entre 34,5% et 48,5% sont parents 

(p=0,71). 

 

Depuis six ans la qualité de vie personnelle des anciens suicidants est relativement stable, 

avoisinant une évaluation moyenne de 7,5 en 2004 et 2006, 7 en 2008 et 7,3 en 2010. Il existe 

néanmoins une décroissance particulièrement importante de la proportion des sujets se disant 

« satisfaits à très satisfaits » qui, après une croissance entre 2004 et 2006 de 70,5% à 75%, 

chute à 59% des sujets répondeurs en 2010.  
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5.2. Situation professionnelle 

En ce qui concerne la situation professionnelle, les résultats semblent encourageants puisque 

nous notons une nette diminution du retard scolaire associée à une élévation du niveau 

scolaire. Après une chute en 2006 (69,7%), le taux de sujets actifs augmente et atteint les 70% 

en 2010.  

L’évaluation moyenne de la qualité de vie professionnelle globalement stable même si le 

nombre des sujets satisfaits de leur travail est globalement bas avec un minimum atteint en 

2004 (41%) et un maximum en 2006 (55%) pour un taux de 52,3% en 2010. 
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5.3. Santé 

En c e qui  c oncerne la san té g lobale d es an ciens su icidants d ix an s ap rès l eur g este, 

l’évaluation moyenne est stable depuis 2004 , a utour de 7,4, avec néanmoins une plus faible 

proportion de personnes satisfaites à très satisfaites en 2006 (65%) et 2010 (68%) par rapport 

à 2004 ( 72,5%). S ’y c orrèle une  augmentation de s pr oblèmes de  s anté m ajoritairement 

somatique. 

 

Concernant l’aspect psychologique, l’évolution est en deux teintes. 

Nous objectivons une détérioration de certains critères en 2010 : 

∗ moins de sujets se jugent « heureux à très heureux » avec une proportion de 59% et 

60% en 2004 et 2006 pour 57% en 2010 ; 

∗ la consommation d’alcool régulière est en augmentation depuis 2006, pui squ’elle 

concernait alors 3,6% contre 10,3% en 2008 et 21,7%. 

Pourtant d’autres critères nous semble encourageants tels que : 

∗ une diminution f ranche de l a c onsommation de  t raitement ps ychotrope, t abac et 

drogues ; 

∗ un t aux de  mortalité nu l e n 2010, c ontre 5.4% en 2004 e t 3.3% e n 2 006. C ette 

variable est  difficilement interprétable en  r aison d’une incertitude de la donnée. 

En effet, nous ne pouvons pas omettre que certains non-répondeurs ou pe rdus de 

vue soient décédés sans que nous en ayons retrouvé la notion dans les dossiers ; 

∗ un moindre n ombre d e su jets se d écrivant co mme d épressifs et  p résentant d es 

idéations suicidaires au moment de remplir le questionnaire, avec un moindre taux 

de su jets ay ant r essenti l e b esoin de r econsulter u n p sychothérapeute. L e sco re 

moyen au CES-D restant globalement stable (21 en 2006 et 21,9 en 2010) ; 

∗ un pl us gr and no mbre de  s uicidants a yant bé néficié d’ un suivi ps ychologique à  

l’issue de  l ’hospitalisation in dex (5 4,5% e n 199 4, 46,4 % e n 1996 e t 69,6%  e n 

2000), pr obablement corrélé au f ait q u’ils a ient ét é p lus n ombreux à êt re 

hospitalisés en pédopsychiatrie et donc plus habitués à un travail psychologique et 

sans doute mieux orientés à l’issue de l’hospitalisation ; 

∗ une di minution du no mbre de  r écidivistes da ns l es di x a nnées s uivant l e ge ste 

index, passant de 25% en 2004 et 2006 à 16% en 2010.  
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5.4. Evaluation de la prise en charge à l’Hôpital 

d’Enfants 

L’évaluation g lobale de  l a p rise e n c harge pr oposée l ors de  l ’hospitalisation i ndex e st 

relativement stable depuis 1994. Lorsqu’il est demandé aux patients et à leur famille d’évaluer 

la prise en charge qui leur a été proposée à l’issue de la TS index, la majorité des répondeurs 

se déclarent « satisfaits à très satisfaits » dans une proportion qui ne cesse d’augmenter depuis 

2004, passant de 65% à 68% en 2006 puis 71,4% en 2010. 

A not er qu’ en 2004 s eulement 29,8%  de s j eunes s uicidants a vaient été hos pitalisés da ns l e 

service de  pédopsychiatrie, pour  une proportion de  53% en 2006 e t de  69,4% en 2010. L es 

durées m oyenne d’ hospitalisation é tant é quivalentes a utour de  10,2 j ours.
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 2004 2006 2008 2010 p 

En couple 
 

51,5% 
 

 
44,8% 

 
58,6% 

 
57,2% 

 
0,78 

Avec enfants 48,5% 37,9 % 34,5% 39,1% 0,71 

Satisfaction vie affective 7,5 7,5 7 7,3 0,61 

Niveau scolaire > BAC 53,1% 48,1% 69% 68,4% 0,29 

Retard scolaire 87,9% 75% 65,5% 60% 0,16 

Activité professionnelle 69,7% 65,5% 67,9% 70% 0,97 

Satisfaction professionnelle 6,3 6 6,6 6,3 0,95 

Problèmes de santé 24,2% 27,6% 31% 40% 0,92 

Traitement psychotrope 
Tabac 
Alcool 
Drogues 

15,6% 
75,8% 
12,1% 
15,2% 

83,3% 
75% 
3,6% 
10,7% 

10,3% 
72,4% 
10,3% 
13,8% 

9,5% 
60,9% 
21,7% 
4,5% 

<0,001 
0,77 
0,22 
0,69 

Récidives 
Nombre total de récidives 

24,2% 
1,3 

25% 
0,4 

13,8% 
0,2 

16,1% 
0,2 

0,68 
<0,001 

Idées suicidaires 18,2% 23,8% 6,9% 9,5% 0,30 

Dépression subjective 34,4% 33,3% 13,8% 30,4% 0,26 

Suivi après la TS index 
Durée > 6 mois 

54,5% 
32,3% 

46,4% 
83,3% 

82,1% 
71,4% 

69,6% 
66,7% 

0,03 
0,004 

Suivi ultérieur 32,3% 35,7% 24,1% 30,4% 0,82 

Évaluation santé globale 7,7 7,4 7,2 7,4 0,83 

Évaluation bien-être 7,2 6,7 7 6,7 0,78 

Satisfaction prise en charge  7,3 7,1 7,7 7,3 0,85 
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I. ANALYSE DES RÉSULTATS  

 
1. À PROPOS DE L’ÉTUDE 2000-2010 

 

1.1. À propos des caractéristiques des suicidants de 

2000 (18,29,34,63,76) 

Notre p opulation d e su icidants est équivalente à  c elles d’autres études co ncernant l a 

plupart de leurs caractéristiques, tels que le sex-ratio et la moyenne d’âge (3,7 et 14,6 ans 

pour 3,5 e t 15 ans en moyenne dans les autres études). De plus, à l’instar des données de la 

littérature évaluant une prépondérance des Intoxications Médicamenteuses Volontaires (80 à 

90% des cas), 79% des TS de notre étude ont été accomplies par absorption médicamenteuse. 

Les p ourcentages d e co morbidités s ont t rès v ariables d ans la l ittérature p uisque, selon l es 

études, ils oscillent entre 10,8%  à  97% de s c as ( 67,7% d ans not re é tude). C ette disparité 

majeure p eut s’ expliquer p ar l es d ifficultés diagnostiques i nhérentes à c ette tranche d ’âge, 

dues en grande partie à la sensibilité de chaque soignant à l’approche diagnostique. Certains 

préfèrent évoquer des «  traits » de  personnalité ou de s «  symptômes » dépressifs pl utôt que 

d’affirmer un trouble caractérisé chez un adolescent en pleine mouvance de sa personnalité. 

Les d iagnostics l es p lus so uvent a ssociés au x t entatives de su icide sont d es troubles d e 

l’humeur de type EDM (de 5% à 81.1% pour les études, 45,2% dans la nôtre), des TCA pour 

les filles et des problèmes d’ordre sociaux ou de toxicomanie pour les garçons.  

Les différents auteurs décrivent un taux de récidives précoces se situant autour de 30%. Il est 

de 32,3% dans notre étude.  

La p révalence d e sép aration d u couple p arental es t équivalente a ux autres é tudes ( 48,4% 

contre 20 à 50% en moyenne dans les autre études). 

 

Les principales d istinctions entre notre co horte et  ce lles des au tres études concernant l es 

conduites s uicidaires d e l ’adolescent so nt principalement l iées au  contexte fa milial de nos  

jeunes p atients. A insi, nous obj ectivons moins d’hébergement hor s du dom icile pa rental 
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puisque cela ne concerne que 19,4% de nos patients contre près de 50% dans certaines études. 

De même, alors que les suicidants sont souvent issus (jusqu’à 50%) d’une fratrie d’au moins 

quatre enfants dont ils sont souvent les aînés, dans notre étude seuls 29% des suicidants ont 

plus de trois frères ou soeurs et seuls 29% en sont les aînés. 

Par ailleurs, alors que nous retrouvons des antécédents familiaux de conduites suicidaires chez 

20,4% des primosuicidants et 21,4% des récidivistes, ce taux peut s’élever jusqu’à 50% dans 

d’autres ét udes p our l es p rimosuicidants et  7 2% ch ez l es récidivistes. E n r evanche, n otre 

panel p résente u ne su rreprésentation d es antécédents f amiliaux p sychiatriques avec p rès d e 

61% de nos patients contre 50% dans les différentes études : en grande majorité, éthylisme du 

côté paternel ( 9,7% da ns not re é tude), pathologie dé pressive du c ôté maternel ( 32,3% pour  

notre panel), enfin troubles psychotiques et anxieux. 

Concernant l es ca ractéristiques d es su icidants, l es études r etrouvent u n p ourcentage 

d’antécédents personnels de tentative de suicide allant de 14% à 40%, ce taux étant de 46,8% 

dans notre cohorte. A l’inverse, notre population présente moins de retard scolaire que celle 

des autres études puisque 24,2% de nos jeunes ont un r etard scolaire contre une moyenne de 

30% ailleurs.  

 

1.2.  À propos des caractéristiques des répondeurs de 

2010 

1.2.1. Devenir psychosocial  

L’évolution à  lo ng terme d e nos an ciens p atients p arait favorable pour l a m ajorité 

d’entre eux. En effet, 59% se disent « satisfaits à très satisfaits » de leur vie personnelle, plus 

des deux tiers ont un niveau scolaire équivalent ou supérieur au BAC et 70% d’entre eux ont 

une act ivité professionnelle dont i ls s’estiment «  satisfaits à très sa tisfaits » dans 52,3% des 

cas. S oixante-huit pour  cent s e dé crivent en bo nne s anté e t 57% s e di sent «  heureux à t rès 

heureux ». De plus, i l semble que la TS index ne soit qu’un épisode isolé pour 50% d’entre 

eux.  

Cette év olution p sychosociale est  en ad équation av ec cel le retrouvée dans la  li ttérature, 

notamment par Granboulan en 1995, qui décrit que 25% à 56% des suicidants vont mieux à 

distance de leur geste et sont insérés socialement et familialement.  
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Cependant, pour près d’un quart des répondeurs des symptômes invalidants persistent et 

certains o nt m ême u ne é volution pé jorative avec un i solement s ocial, u n d ésinvestissement 

socio-professionnel, de s t roubles m ajeurs du c omportement voire l’apparition d’ une 

symptomatologie nouve lle. Près d’ un r épondeur sur c inq présentent u ne t hymie d épressive, 

18% bénéficient toujours d’un suivi psychologique et 10% consomment des antidépresseurs. 

De pl us, ils s ont 21,7% à consommer régulièrement de  l ’alcool et de ux pa tientes ont  un e 

dépendance aux opiacés.  

Concernant les r écidives, l a co nfrontation d es d ossiers m édicaux au x r éponses d es patients 

objective : 

∗ 32,3% de récidives précoces : trois jeunes ayant récidivé deux fois et une patiente 

ayant récidivé trois fois dans l’année ; 

∗ 17,4% de  récidives entre un e t dix ans, soit dix sujets parmi lesquels s ix avaient 

déjà récidivé précocément et trois récidivé deux fois ; 

∗ 38,7% d e r écidives d ans l es d ix an s suivant l a T S index, soit un nom bre t otal 

moyen de 1,8 TS par personne. 

Ainsi, s i la TS index semble êt re u n ép isode i solé p our 5 0% d es an ciens su icidants, t reize 

autres, soit 21%, sont considérés comme multirécidivistes. 

Selon une  é tude m enée par S chmidtke e n 1996,  18 à  20%  des s uicidants r écidivent dès l a 

première année ; notre échantillon est donc surreprésenté (32,3%). 

Pour Hawton e t F agg, d ans une  é tude m enée à  O xford da ns l es a nnées 1980 , les r écidives 

étaient plus fréquentes chez les patients qui n’avaient pas été hospitalisés (ni en psychiatrie, ni 

en pé diatrie) p ar r apport au x su icidants h ospitalisés, ai nsi q ue ch ez ceux q ui av aient é té 

hospitalisés en pédiatrie par rapport à ceu x qui avaient é té hospitalisés en psychiatrie. Cela 

n’est pas le cas dans notre travail où les taux de récidives restent prédominants chez les sujets 

hospitalisés (38,2 % vs  28,6%) et ceux hospitalisés en pédopsychiatrie (39,6% vs  33%) qui 

sont, ne l’oublions pas, les patients jugés les plus inquiétants.  

 

Nous n’avons pas retrouvé d’élément évocateur d’un éventuel décès concernant nos anciens 

patients mais certaines études objectivent 1 à 2% de décès dans l’année suivant la tentative de 

suicide index et 10 à 14% de décès par suicide, à moyen ou long terme. 
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1.2.2. Prise en charge à l’Hôpital d’Enfants 

Parmi le s répondeurs, 71,4% se d isent « satisfaits à très s atisfaits » d e l a p rise en  c harge 

proposée en 2000. 

 

Les p rincipales critiques co ncernant l a p rise e n ch arge so nt en  lien a vec l ’organisation d u 

service q ui regroupe d es p atients p résentant d iverses p sychopathologies. U ne p atiente et  s a 

mère l e r egrettent es timant q ue la jeune f ille, h ospitalisée p our u n T CA, a r éalisé u n g este 

suicidaire après s ’être i dentifiée à  une j eune suicidante. La cr itique inverse est  exposée par 

une m ère qui  dé crit un  «  mimétisme » d e sa f ille, h ospitalisée su ite à son geste su icidaire, 

envers u ne jeune p atiente so uffrant d ’anorexie m entale. C e so nt ces d eux j eunes f illes q ui 

réalisèrent simultanément une tentative de pendaison dans le service de pédopsychiatrie. 

Un père regrette de ne pas avoir été informé de l’hospitalisation en pédopsychiatrie de sa fille 

suite à l a d écision d e l ’équipe d e l ’UAUP. I l y  asso cie u n m anque d ’écoute et  d e 

reconnaissance de ses propres difficultés en tant que père. 

Un p arent c ritique la b rièveté d e l’ hospitalisation d e s a f ille ( seize j ours) et  l ’absence de 

reprise de contact ultérieure par l’Hôpital d’Enfants, qu’il dit néanmoins « compensée » par la 

qualité du suivi au CMP. Cette fille n’avait pas rencontré l’assistante sociale à l’époque. 

Un autre regrette qu’aucun suivi n’ait été organisé à partir du service. Sa fille n’avait pas été 

hospitalisée en pédopsychiatrie mais était restée trois jours en service de pédiatrie. 

Une ancienne patiente dit ne pas avoir rencontré son psychiatre référent autant qu’elle l’aurait 

désiré. 

Une autre déclare avoir eu  des d ifficultés à su pporter l a séparation avec sa f amille. I l est à 

noter qu’il s’agit de la patiente hospitalisée en raison d’un TCA pour lequel avait été établi un 

contrat de poids, incluant une séparation temporaire de l’environnement familial. 

Deux parents ressentent toujours de l’animosité envers le psychiatre ayant pris en charge leur 

fille respective, l’un reprochant au médecin d’avoir « accusé » sa fille d’ « affabuler », l’autre 

ayant e u l ’impression d’une t oute pui ssance médicale, accu satrice e nvers l es p arents e t 

« incapable d e se r emettre en  question ». C ette m ère a  d’ ailleurs t enu à  nous  rencontrer 

personnellement afin de nous exposer ses griefs et son amertume toujours douloureuse dix ans 

plus tard. 

Des p arents d isent av oir été b lessés p ar d es remarques d ésobligeantes émanant d e visiteurs 

d’autres pa tients. I l s ’agit de s pa rents de  l a patiente ayant pr ésenté un é pisode a igu d e 

déréalisation et dont la sœur est schizophrène. 
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Les commentaires positifs concernent l’écoute et la fermeté du personnel infirmier ainsi que 

l’intérêt des entretiens familiaux ayant permis, selon un père, « de renouer le dialogue » entre 

sa fille, sa femme et lui.  

Une ancienne patiente et le père d’une autre jeune fille reconnaissent que l’hospitalisation a 

été vécue sur le moment comme une épreuve mais, qu’avec le recul, elle leur parait avoir été 

constructive et nécessaire. 

Une des jeunes filles a joint à son questionnaire un faire-part de naissance assorti d’une lettre 

exprimant ses remerciements à l’équipe de pédopsychiatrie et décrivant son bonheur actuel. 

 

Enfin, trois patientes disent ne pas avoir de souvenir de leur prise en charge. 

 

Ces co mmentaires a insi q ue le taux é levé d e su ivi p ost-hospitalier t émoignent de 

l’implication des familles et des patients et leur prise de conscience de l’intérêt d’un suivi 

psychologique. En effet, il est intéressant de voir qu’il peut nous être reproché l’absence 

de suivi ou de reprise de contact a posteriori, mais jamais le cas inverse. Tout comme le 

recommande l’ANAES, il p arait donc primordial de programmer un suivi ambulatoire 

avant q ue la so rtie d u serv ice h ospitalier n e so it ef fective (4). Il nous f aut y  rest er 

particulièrement v igilant lo rsque l’adolescent n ’est pas hospitalisé d ans l e serv ice d e 

pédopsychiatrie.  

Par a illeurs, les entretiens fa miliaux e t la reconnaissance des d ifficultés et d es d ésirs 

parentaux sont souvent plébiscités mais jamais critiqués. Ils apparaissent donc cruciaux 

dans la prise en charge des adolescents suicidants.  

 



 121 

1.3. À propos des corrélations entre les réponses des 

patients et celles de leurs parents 

Nous av ons est imé q ue l es réponses d es parents p ouvaient être co nsidérées co mme 

concordantes dès lors que nous ne retrouvions pas plus d’une discordance, ce qui était le cas 

pour le nombre d’enfants, le statut matrimonial, le niveau scolaire, l’activité professionnelle, 

une éventuelle reprise de contact avec un psychothérapeute et les cinq échelles d’évaluation.  
 

Devant ces données majoritairement concordantes, notamment les variables subjectives, nous 

pouvons envisager une communication de qualité entre les anciens patients et leurs parents. Il 

semble donc que les parents soient à l’écoute et que la plupart des anciens suicidants puissent 

désormais communiquer leurs émotions et ressentis, ceci étant aussi le critère d’une évolution 

favorable. 

Ces c onclusions, bi en q ue non s ignificatives s tatistiquement, sont tout de m ême e n f aveur 

d’une ut ilisation possible des données parentales dans une  étude prochaine car i l existe une 

concordance entre trois critères retenus comme marqueurs d’une évolution favorable. 

 

1.4. À propos des comparaisons entre les patients 

contactés et les patients perdus de vue 

Le fait d’avoir été contacté par l’assistante sociale lors de l’hospitalisation index, puis à un an, 

semble l imiter la p erte d e v ue d es an ciens p atients. C ette r eprise d e co ntact permet d e 

s’assurer de la bonne évolution du jeune et de lui signifier notre disponibilité le cas échéant. 

Elle permet aussi aux familles de nous communiquer leurs éventuelles nouvelles coordonnées. 

 

Nous r emarquons q ue l es p atients h ospitalisés d ans u n ser vice autre q ue celui d e 

pédopsychiatrie sont plus f réquemment perdus de vue . Ces patients ont certainement moins 

investi la prise en charge psychologique, vécue comme un « examen complémentaire », tout 
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comme ils ont été, aussi, moins investis par l’équipe de pédopsychiatrie (un seul intervenant, 

entretien « se rajoutant » à ceux des patients du service).  

Il en est de même pour les jeunes résidant à l’époque en foyer socio-éducatif dont la trace a 

souvent été perdue par les équipes éducatives et sociales à leur majorité, pérennisant ainsi leur 

problématique de rupture. 

 

1.5. À propos des comparaisons entre les patients 

répondeurs et les patients non-répondeurs 

La séparation du couple parental est ici corrélée à un moindre taux de réponses. Il est possible 

qu’une fragilité relationnelle persiste entre les membres de ces familles et que certains parents 

refusent de communiquer cette enquête à leur enfant, soit pour le protéger de la résurgence de 

mauvais souvenirs, soit par conflit. 

Concernant l’impact de la prise en charge dans la réponse ou non au questionnaire, la qualité 

du co ntact avec l a p sychiatrie sem ble p rimordiale puisque l es pa tients ont  moins souvent 

répondu quand ils étaient hospitalisés dans un autre service que celui de pédopsychiatrie mais 

aussi lorsqu’ils é taient sortis contre l’avis du médecin ou n’avaient pas bénéficié d’un suivi 

ultérieur. D e m ême, un e dur ée de  séjour d e n euf j ours (en m oyenne) n’est peut-être p as 

suffisante p our p ermettre à c ertains patients d ’investir pleinement la p rise en  ch arge 

psychologique et prendre, par la suite, conscience de l’intérêt de cette étude. 
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2. À PROPOS DE L’ASSOCIATION DES 

QUATRE ÉTUDES 

 

2.1. À propos des suicidants (18,29,34,63,76,93) 

Nous retrouvons une  pr édominance f éminine pa rmi not re cohorte de su icidants, t elle que 

décrite dans la littérature. Notre sex-ratio est néanmoins légèrement plus élevé puisqu’il est de 

4,5 contre 3,5 en moyenne dans les autres études. L’âge moyen de nos suicidants est de 14,7 

ans (écart-type de 1,7) ce qui correspond à l’âge moyen de 15 ans retrouvé généralement.  

 

A l ’instar des d onnées d e l a littérature év aluant u ne p répondérance d es I ntoxications 

Médicamenteuses V olontaires ( 80 à 9 0% d es c as), 8 3% d es t entatives de su icide d e n otre 

étude ont été accomplies par absorption médicamenteuse. 

 

Les adolescents suicidants des différentes études ont un pourcentage d’antécédents personnels 

de TS allant de 14% à 40%, ce taux étant de 38,9 % concernant notre cohorte.  

Tout comme expliqué dans le chapitre I.1, en raison des difficultés diagnostiques inhérentes à 

l’adolescence, les pourcentages de comorbidités oscillent selon les études entre 10,8% et 97% 

des cas. Au moment de leur geste, 54% de nos patients présentaient au moins une comorbidité 

psychiatrique, la principale comorbidité étant un EDM pour 30,8% d’entre eux puis les TCA 

dans 9 ,6% d es cas av ec u ne p rédominance d ’anorexie m entale. La t entative d e su icide 

semblait se si tuer p articulièrement l orsque l a m aladie ét ait évoluée et  q ue les p atients 

traversaient une phase de culpabilisation, associée à un appauvrissement relationnel majeur.  

Près d e 9 ,6% d e n os p atients av aient ét é v ictimes d ’abus sex uels av ant l eur t entative de  

suicide index, parmi eux, 62,5% avaient réalisé au moins deux gestes suicidaires à un an de 

leur TS index.  

  

Les d ifficultés et  l e r etard sco laires sont d es él éments r égulièrement r etrouvés chez l es 

suicidants, avec des taux variants entre 33% et 60%  pour les difficultés scolaires et un taux 

avoisinant l es 30%  pour  l e r etard s colaire. N otre p anel e stimait un retard d’ au m oins une  
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année da ns 43%  de s cas. N ous n’avons pa s de  pr écision c oncernant une  éventuelle 

déscolarisation de certains patients. 

 

Si de s é tudes ont  r etrouvé une  s upériorité de  j eunes issus d’un m ilieu socio-économique 

moyennement f avorisé v oire d éfavorisé p armi l es su icidants ( 107), d es ét udes r écentes 

tendent à démontrer que le faible niveau socio-économique est un facteur qui, à lui seul, n’est 

pas p récipitant mais qui l e devient lorsqu’il est associé à d ’autres facteurs de risque. Ainsi, 

70% de s s uicidants n’ ont pa s, ou p eu, de  f acteurs s ociaux défavorables. Malheureusement 

nous n’avons pas pu déterminer la catégorie socio-économique de nos patients en raison d’un 

nombre important de données manquantes dans l es dossiers sociaux et  médicaux en traînant 

une t rop grande propension aux erreurs en cas d’extrapolation. En effet, si nous savons que 

93,2% des familles de nos patients perçoivent un salaire, avec dans 54,8% des cas une activité 

professionnelle exercée par l es deux parents, i l nous est  t outefois impossible de déduire un 

revenu m oyen devant l ’inconnu de  l a s ituation f inancière hor s activité pr ofessionnelle 

(héritage, autres revenus), de possibles dettes, crédits…   

 

Les études estiment qu’entre 20% à 50% des suicidants ont des parents qui sont séparés, avec 

un t aux r etrouvé s upérieur ( 33% v ersus 16 %) à c elui d ’une popul ation d’ adolescents non  

suicidants. Ce taux s’élève à 55,5% dans notre étude. 

Neuf pour  cent de nos patients é taient orphelins d’au moins un de s deux parents. Il semble 

que cette situation soit équivalente dans d’autres études avec jusqu’à près d’un suicidant sur 

dix qui a un parent décédé.  

En ce q ui concerne leur l ieu de vie, la majorité des suicidants vivent chez leurs parents ; ils 

sont c ependant c inq à six fois pl us no mbreux que  da ns l a popul ation générale à  ne pa s y 

résider. Ainsi, i l y a  parfois jusqu’à 50% des suicidants qui vivent hors du foyer parental, à  

savoir en foyer socio-éducatif, en famille d’accueil, ou chez d’autres membres de la famille. 

Cette s ituation correspond à  18,2% de  not re échantillon. Les suicidants grandissent souvent 

dans une famille monoparentale, comme pour 19,1% de nos patients. 
 

En ce q ui concerne leur fratrie, les suicidants sont souvent issus (jusqu’à 50%) d’une fratrie 

d’au moins quatre enfants dont ils sont souvent les aînés Dans notre étude la taille moyenne 

des fratries était de 3,3 enfants.  
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Les ét udes mettent en  évidence d es an técédents p sychiatriques f amiliaux ch ez p resque la 

moitié d es s uicidants. L es t roubles décrits co mprennent en g rande m ajorité l ’éthylisme d u 

côté paternel, puis la pathologie dépressive du côté maternel. 

Dans not re é tude, nou s r etrouvons un a ntécédent f amilial d’ éthylisme pour  24,5%  de s 

patients. N ous n’ avons m alheureusement p as m atière à co mparer l es an técédents 

psychiatriques puisque ce critère n’a pas été évalué lors de l’étude de 2004. 

Les différentes études objectivent une forte proportion d’antécédents familiaux de conduites 

suicidaires pouvant atteindre 50% à 72% selon qu’il s’agisse d’un premier geste suicidaire ou 

d’une récidive pour le jeune. Dans notre panel, 35,8% des suicidants ont été confrontés à des 

tentatives de suicide de la part d’un membre de la famille du premier ou deuxième degré. 
 

Trente-neuf pour  c ent de nos  pa tients ont  r écidivé da ns l ’année s uivant l e ge ste i ndex. C e 

pourcentage est  su périeur au x r ésultats d es au tres études où e n moyenne s euls 30% de s 

suicidants récidivent dans l’année. 

 

Notre po pulation de  s uicidants c orrespond do nc en gr ande m ajorité à l a p opulation 

générale d es su icidants ren contrés d ans l es a utres é tudes. L es d ifférences p rincipales 

sont une  s urreprésentation du r etard sco laire p our n otre p anel, d es séparations du  

couple pa rental et d es ré cidives p récoces, a ssociées à u ne so usreprésentation d es 

antécédents familiaux de conduites suicidaires. En parallèle, les antécédents personnels 

et les comorbidités pr incipales sont équivalents a insi que la  prédominance féminine e t 

l’âge moyen de nos patients.  

 

En ce qui concerne l’évolution psycho-socio-familiale des suicidants entre 1994 et 2000, 

nous notons une diminution de la fréquence des antécédents personnels et familiaux de 

TS, du retard scolaire et des antécédents familiaux d’éthylisme chronique. À l ’inverse, 

nous ret rouvons une  augmentation du no mbre de  pa tients a yant é té v ictimes d’ abus 

sexuels et de sujets ne résidant pas au domicile parental.  

La prise en charge à l’Hôpital d’Enfants tend à proposer une hospitalisation en service 

de pé dopsychiatrie pl us s ystématique s ans q ue cela i nduise u ne rép ercussion 

significative sur le taux de récidives précoces.  
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2.2. À propos des répondeurs dix ans après la TS 

index (18,29,34,63,76,93) 

Dans les diverses études concernant le devenir à long terme des suicidants adolescents, entre 

25% et 5 6% d ’entre eux ju gent a voir u ne s ituation personnelle, f amiliale et s ociale 

satisfaisante. Les évolutions les plus favorables (à 70%) se retrouvent pour les suicidants qui 

ont, a u m oment du ge ste, un trouble de  l ’adaptation de l ’adolescence i solé, donc a ucune 

comorbidité. Le devenir à  dix ans de notre cohorte de suicidants est  aussi majoritairement 

favorable. En effet, seuls 20% d’entre eux ont récidivé entre un et dix ans après leur TS index 

et ils sont 62% à ê tre satisfaits de leur vie affective, 66% à être en bonne santé et 54% à s e 

dire « heureux ». Le principal écueil concerne leur satisfaction professionnelle puisque, s’ils 

sont 67% à travailler, seulement 45% sont satisfaits de leurs conditions de travail.  

Cependant, pour un bon  nombre, des symptômes invalidants persistent. Trente pour cent des 

anciens pa tients pr ésentent t oujours de s pr oblèmes de  s anté dont  34% s ont de s pa thologies 

psychiatriques n écessitant u n tra itement psychotrope ( soit 10 % de s r épondeurs). Huit pou r 

cent sont actuellement suivis par un psychiatre ou un ps ychologue mais ils sont 31% à avoir 

repris un suivi durant les dix dernières années, 16% ayant même été réhospitalisés en milieu 

psychiatrique. De plus, 12% des répondeurs consomment r égulièrement de  l’alcool e t de  l a 

drogue. Nous n’ avons pas de  di agnostic p récis c oncernant nos  pa tients qui  p résentent un  

trouble ps ychiatrique m ais, e n r egard de  l a l ittérature, i l s emble que  l’évolution soit plus 

favorable p our l es pa tients à  or ganisation né vrotique pa r r apport à  c eux pr ésentant une  

pathologie psychotique ou limite. 

Néanmoins, la plupart de nos patients dont l’évolution n’est pas favorable n’ont pas de 

pathologie p sychiatrique définie. Leur pr oblématique s emble être corrélée à leur t raits d e 

personnalité, probablement en lien avec une fragilité des assises narcissiques, des difficultés 

de p rises d e d écision, participant à l a p érennisation d es difficultés d e l ’adolescence t elle 

qu’une m auvaise intégration s colaire pui s pr ofessionnelle (41% n’ ont pas l e B AC, 33%  ne  

travaillent pas et 55% de ceux qui ont un e mploi n’en sont pas satisfaits), des conflits intra-

familiaux voire une instabilité sociale. 

 

Concernant l es g estes suicidaires i tératifs, parmi l es 20% de r écidivistes, 87% s ont de s 

multirécidivistes et ont déjà réalisé plus de trois gestes suicidaires au moment de remplir le  

questionnaire. S euls t rois d ’entre eux, s oit 1 5% d es m ultirécidivistes, ont une  pa thologie 
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psychiatrique. I l semble donc que, pour la majorité d’entre eux, la répétition des passages à 

l’acte suicidaire ne soit pas explicable par une psychopathologie, mais que cela soit devenu 

leur moyen d'apaiser une tension et de ne pas élaborer les conflits. Ce schéma n’est alors plus 

inhérent a u phé nomène de l ’adolescence m ais s emble bi en inscrit da ns un f onctionnement 

pérenne a ssociant pr obablement une  vul nérabilité gé nétique e t ne urobiologique à  un  

dysfonctionnement c ognitif ( altération de  la p rise de  dé cision, pe ssimisme) f avorisant un  

passage à l’acte face à un ou plusieurs évènements de vie stressants. 

 

En résumé, nous pouvons retenir que nos résultats tendent vers un devenir psychosocial 

à l ong t erme f avorable : deux sujets sur t rois o nt une  activité p rofessionnelle, près d e 

trois sur q uatre n ’ont a ucun so uci d e sa nté et  80% d’ entre e ux n’ont pa s r écidivé à  

l’issue de leur geste s uicidaire i ndex. D e pl us, selon d es cr itères plus su bjectifs, i ls se  

disent globalement satisfaits de leur vie affective, en bonne santé et heureux.  

Par a illeurs, seu ls d ix p our cen t d es a nciens p atients p résentent u ne p athologie 

psychiatrique n écessitant u n t raitement p sychotrope m ais a ucun n e j ustifie d ’une 

reconnaissance de travailleur handicapé.  

 

En ce qui concerne l’évolution des cohortes de répondeurs entre 2004 et 2010, les différences 

concernent p rincipalement le s v ariables o bjectives, l es scores d es d ifférentes éch elles 

d’évaluation étant globalement stables durant ces quatre années. 

Deux pa radoxes nous  ont  cependant interpellés. En 2006 et 2010 le nombre d e su jets en  

couple avec des enfants et le taux de satisfaction personnelle sont inversement proportionnels. 

Ceci nous illustre donc qu’une vie personnelle épanouissante ne dépend pas du fait d’être en 

couple m ais bien de la q ualité des re lations intraconjugales. Le seco nd paradoxe concerne 

l’évolution du nombre de récidives, d’idéations suicidaires et de reprise d’une psychothérapie. 

Cette é volution, qui e st encourageante depuis 2004, semble de  nouve au s ’inverser en 201 0 

alors que  le nombre de  suicidants ayant bénéficié d’un suivi post-hospitalier est plus élevé. 

Cette tendance nécessite d’être confirmée ou infirmée lors d’une autre étude puisqu’il pourrait 

s’agir d ’un é ventuel b iais d ’interprétation et de re cueil des d onnées o u du s igne d’ une 

moindre efficacité de la prise en charge proposée. 

Au f inal, le devenir psychosocial des jeunes suicidants tend à s’améliorer au f il des années. 

Nous ne  pouvons  pa s c onsidérer l a di minution du taux de  r éponse comme un bi ais 

interprétatif puisque, p our c haque étude, les d ifférences e ntre l es pop ulations de s pa tients 

répondeurs et non-répondeurs ne sont pas significatives (43,64). 
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Nous r emarquons do nc une  a ugmentation du no mbre de  s ujets ayant une  pr ofession 

assortie d’ une é lévation du ni veau d’ étude e t d’ une diminution du r etard s colaire. 

Concernant la santé, l’évolution est en deux teintes puisque nous notons une majoration 

des p roblèmes d e sa nté, n otamment so matiques, et  d es a lcoolisations rég ulières. En  

revanche, l a c onsommation d e t raitement p sychotrope, de t abac et  d e d rogues t end à 

décroître et, surtout, la persistance d’idéations suicidaires et le taux de récidives à  dix 

ans sont nettement diminués.  

Malgré un taux constant de suicidants au cours des années, il semble que leur tentative 

de suicide soit de plus en plus souvent un épisode isolé, inscrit dans une problématique 

adolescente et non prédictif d’un avenir péjoratif. 
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3. À PROPOS DES FACTEURS 

PRONOSTIQUES D’UN DEVENIR 

PSYCHOSOCIAL DÉFAVORABLE (18,60,65) 

 
Dans not re é tude, l a pl upart de s f acteurs pr édictifs d’ un de venir pé joratif c oncernent 

l’environnement fa milial des jeunes su icidants. I l semble qu ’un environnement pe rçu 

comme insécure, insuffisamment étayant (séparation du couple parental, chômage maternel, 

perte d’un des parents, éthylisme parental) engendre des difficultés scolaires et contribue à 

un arrêt précoce des études. Par ailleurs, il existe une corrélation directe entre la séparation 

du c ouple pa rental, l e pl acement s ocio-éducatif d es j eunes et  l’absence d ’activité 

professionnelle à dix ans, probablement en lien avec une problématique abandonnique, voire 

dépressive, majorée p ar l es difficultés sco laires. Nous retrouvons aussi un l ien entre 

l’inactivité paternelle, l’éthylisme parental, les antécédents familiaux de TS, et la persistance 

d’une thymie dépressive ainsi qu’un arrêt précoce des études. En raison des problématiques 

parentales, ces j eunes peuvent a voir dé veloppé une  bl essure na rcissique e t un  pa ttern 

d’attachement insécure qui les empêchent de se sentir suffisamment en confiance en société et 

de s’adapter aux contraintes scolaires.  

 

En ce qui concerne les facteurs personnels, les jeunes suicidants ayant récidivé précocément 

semblent plus fortement inscrits dans une dynamique négativiste conduisant à des difficultés 

scolaires et à un niveau d’études inférieur au BAC. Le retard scolaire au moment du geste 

index est quant à lui associé à une blessure narcissique qui favorise la persistance d’idéations 

suicidaires dix a ns p lus t ard. Les antécédents p ersonnels d e T S sont co rrélés i ci à u ne 

impression subjective d ’être en  moins bo nne s anté. N ous ne r etrouvons pa s de  lien di rect 

avec les récidives suicidaires bien qu’il soit admis qu’ils constituent leur principal facteur de 

risque ( 8,18,28). D ans notre é tude les co morbidités p sychiatriques n e sont p as p rédictives 

d’un de venir ps ychosocial pé joratif. P ourtant, selon c ertaines é tudes, i l r essort que l a 

dépression chez les f illes et  les t roubles des conduites chez les garçons sont des facteurs de 

risque de  r écidives t out c omme l es t roubles d e l a pe rsonnalité bor derline ( 18,60,65). De 

même, contrairement à  la  littérature, nous n ’avons pas objectivé d e r elations entre l es 

antécédents d’abus sexuels, l’adoption et un devenir psychosocial défavorable (8).  
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En revanche, nous pouvons percevoir l’intérêt de la poursuite de la prise en charge à l’issue de 

l’hospitalisation i ndex. En e ffet, l’absence d e su ivi favorise l a persistance d’ une t hymie 

dépressive dix a ns pl us t ard. Il p eut p ersister chez ces an ciens su icidants u ne d ifficulté à 

verbaliser l eurs af fects et  l eur so uffrance et  u ne t endance au  p assage à l ’acte en  cas d e 

sensation d’ impuissance. C ette inhibition à  d emander d e l ’aide à  a utrui re nd a lors d ifficile 

l’apaisement d’un sentiment de mal-être existentiel. 

 

L’ensemble d es f acteurs p rédictifs ci tés p récédemment est i ndirectement co rrélé à u n 

risque de récidives su icidaires dans l es d ix ans s uivant le geste suicidaire. En effet, i ls 

peuvent f avoriser l a survenue d ’éléments potentiellement v ecteurs d e réc idives, à 

savoir : un niveau sco laire i nférieur a u B AC mais a ussi l a p ersistance d ’une t hymie 

dépressive, d ’idéations su icidaires, l e se ntiment d ’être malheureux ou d ’avoir des 

problèmes de santé ainsi que la nécessité de reprendre un suivi psychologique ou d’être 

de nouveau hospitalisé en psychiatrie.  

Nous retrouvons donc un lie n in direct e ntre l’in activité p aternelle, l’é thylisme p arental, les 

antécédents familiaux de TS, et l es récidives suicidaires à  d ix ans. Ces résultats i llustrent 

une vulnérabilité familiale aux conduites suicidaires non s ur le plan génétique pur mais dans 

l’imitation voire l a t ransmission d e v aleurs, d e r éponses aux f acteurs d e v ie st ressants p ar 

l’agir ( alcoolisation ou p assage à l ’acte auto-agressif). Ces facteurs co nduisent alors à d es 

aménagements individuels et familiaux inadéquats après la première tentative de suicide. Ces 

facteurs f amiliaux, t els q ue l a séparation d u couple et le s a ntécédents f amiliaux 

psychiatriques, d’éthylisme et de conduites suicidaires sont également mis en évidence dans la 

plupart d es ét udes co mme d es facteurs d e r isque d e r écidives su icidaires (52,60,65). De 

même, il semble ex ister u ne dépendance au p assage p ar l ’acte co mme mode d e 

communication pour cer tains su icidants, possiblement ceux présentant des facteurs t raits de 

personnalité comme l’impulsivité et la rigidité des schémas cognitifs. 

 

Ces conclusions sont en accord avec nos résultats concernant l’évolution de nos cohortes. En 

effet, nous observons chez les suicidants une diminution des antécédents personnels de TS et 

familiaux de TS et d’éthylisme qui se corrèlent, dix ans plus tard, à une majoration du niveau 

d’études et d’ exercice d’une pr ofession, c orrélé à  une  di minution du r etard s colaire, d es 

idéations suicidaires et du taux de récidives à dix ans.  
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II. RÉFLEXIONS SUR L’ÉTUDE 

 
1. QUESTIONS ÉTHIQUES 
 
Concernant l e r ecueil des donné es pos tales un que stionnement é thique s ’est rapidement 

imposé, à savoir la limite à donner à notre méthode de recherche afin de récolter le maximum 

d’adresses t out en  respectant l’intimité d es p atients. À l’heure où l es r éseaux s ociaux s e 

multiplient et où l’absence de confidentialité est devenue monnaie courante nous avons choisi 

de nous  l imiter au réseau professionnel : dossiers médicaux hospitaliers, médecins tra itants, 

psychiatres libéraux et référents sociaux. Nous avons ainsi considéré que la perte de contact 

pouvait r ésulter autant d’un e nlisement dans une  ps ychopathologie, a ssociant fuite 

thérapeutique et i solement so cial, que d ’un é panouissement personnel r endant i nutile t out 

suivi. Ces deux directions sont confirmées par l’absence de différences significatives entre les 

cohortes de patients perdus d e v ue et  d e patients contactés, sy nonymes d e d evenirs 

pluridirectionnels. 

 

En é tudiant les questionnaires r eçus, nous  avons considéré que l es réponses de t rois j eunes 

femmes étaient p réoccupantes. En e ffet, elles o btenaient u n sco re élevé à l a CES-D e t 

plusieurs critères de réponses nous faisaient craindre une inscription dans une crise suicidaire 

pouvant aboutir à  un p assage à l ’acte auto-agressif : récidives à  l’issue du geste index, mal-

être actuel, idéations suicidaires actives et  absence de suivi récent. Un courrier personnalisé 

leur a  donc  é té a dressé, e xpliquant l a l evée de  l ’anonymisation du qu estionnaire pa r not re 

inquiétude autour de ce que nous avions perçu comme un mal-être psychologique. Nous leur 

proposions de  les r encontrer et l eur communiquions les c oordonnées du s ervice d e 

pédopsychiatrie ai nsi q ue cel les d u CMP d e l eur sec teur et  de l ’UAUP. N ous n ’avons ét é 

contactés par aucune d’elles mais il semblerait qu’une de ces jeunes femmes ait repris contact 

avec son ancien psychiatre par l’intermédiaire de l’UAUP. 
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2. QUESTIONS DE MÉTHODOLOGIE 
 
L’association des ét udes de 2004, 2006, 2008 e t 2010 nous a p ermis de bé néficier d’ une 

cohorte suffisamment conséquente, t ant a u ni veau de s s uicidants que  de s r épondeurs, pour 

pouvoir considérer nos conclusions comme statistiquement significatives. Cette corrélation a 

été grandement f acilitée par l’implication du D r R at da ns les qua tre ét udes et  c elle d u D r 

Ligier d ans le s t rois d ernières. C ela nous a  a insi permis d ’assurer u ne co hérence d ans l a 

logique méthodologique puis interprétative et d’éviter au maximum les biais de sélection et 

d’interprétation.  

 

Afin de limiter l’écueil d’un échantillon trop faible, il pourrait être intéressant de recontacter 

plus souvent les suicidants, par exemple à trois ans, cinq ans puis dix ans, et d’ainsi tenter de 

minimiser le nom bre d e s ujets pe rdus de  vue . T out c omme l e pr oposait le D r L igier, c ela 

reviendrait à réaliser une étude prospective (64). Les patients en seraient informés lors de leur 

hospitalisation e t ils  p ourraient d onner (o u n on) le ur c onsentement é clairé e t ê tre libres de 

quitter l’étude d ès q u’ils l e d ésireraient. A insi, en l es recontactant plus r égulièrement nous 

pourrions recueillir plus facilement les changements d’adresses et favoriser leur compliance à 

l’étude. En e ffet, l e sujet de cette ét ude est délicat et n otre co urrier p eut f aire brutalement 

resurgir de s s ouvenirs doul oureux. Une é tude pr ospective et l’information p réalable 

permettraient d’atténuer la décharge massive d’émotions majoritairement négatives (surprise, 

colère, tristesse) à la réception de ce courrier. Il paraîtrait aussi justifié que ces courriers soient 

signés p ar d es p ersonnes dont l e nom  e st ( re)connu et donc  rassurant. C ela n’a 

malheureusement p as p u êt re l e ca s d ans n otre ét ude car, en r aison d’ une r éorganisation 

institutionnelle, aucun des signataires n’avait pris en charge ou supervisé l’hospitalisation de 

ces j eunes suicidants. La s ituation é tait d ifférente l ors des p récédentes é tudes puisque le P r 

Vidailhet travaillait déjà dans le service dix ans auparavant et représentait donc un repère pour 

ces anciens patients. 

 

En c e qui  c oncerne l e protocole a ctuel d’ étude i l nous  pa rait i ndispensable de  c ontinuer à  

alléger la charge de t ravail dévolue au patient en fournissant les enveloppes pré-remplies et 

timbrées pour  l es r etours de  que stionnaires e t e n f ormulant l es q uestions de m anière à l es 

rendre le s plus c laires et n eutres possibles. Il faudrait également simplifier le s é chelles 
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d’évaluation en l es gr aduant à l ’échelle cen timétrique c e qui , d e pl us, les re ndrait p lus 

facilement interprétables.  

Nous avons également pu constater que les réponses des anciens patients et de leurs parents 

étaient t rès p roches et, q u'à l'avenir, la m ajorité d e l eurs r éponses p ourraient ê tre utilisées 

même si celles de leurs enfants sont manquantes. 
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3. PROPOSITIONS DE PRISE EN CHARGE  

 
Dans le cadre du programme national de prévention du s uicide chez les jeunes, mis en place 

par le  secrétariat d ’Etat à  la S anté, l ’ANAES a  é té so llicitée p our él aborer d es 

Recommandations P rofessionnelles su r la p rise en  charge h ospitalière d es ad olescents 

suicidants. Depuis 1998, c es r ecommandations i ndiquent qu’une tr iple é valuation 

somatique, psychologique et sociale doit être systématiquement réalisée. S’il n’y a aucun 

caractère o bligatoire à  l’h ospitalisation d ’un je une s uicidant, c elle-ci r este n éanmoins 

fortement recommandée, notamment si le risque de récidive immédiat est majeur, si le patient 

en émet la demande ou si l’environnement socio-familial parait peu étayant. 

 

Le protocole de prise en charge des jeunes suicidants à l ’Hôpital d’enfants de Nancy suit ces 

recommandations. En e ffet, en accord avec l es équipes de  pédiatrie e t du SUP de  l ’Hôpital 

d’enfants, tout enfant ou adolescent ayant commis un acte suicidaire va rencontrer, à l’issue 

de l’examen et  des soins somatiques urgents, un pédopsychiatre. Cet entretien réalisé quand 

les d éfenses p sychiques so nt encore effondrées va s’avérer propice à  l’élaboration e t à  

l’expression de leurs préoccupations.  

Ces jeunes semblent souvent attendre un espace pouvant les mettre temporairement à l’abri de 

leur e nvironnement e t il leur e st alors proposé de s’ engager dans « l’aventure » de  

l’hospitalisation (99). Cette hospitalisation p ermet de reconnaître l ’acte su icidaire et d e 

signifier a u j eune que  nous  avons pe rçu sa so uffrance. De p lus, el le offre du t emps pour  

analyser l a place et l a f onction d u geste su icidaire, pour observer l e jeune et  son m ode d e 

fonctionnement, pour rencontrer l es p arents e t l ’entourage et pour m ettre en p lace l es 

modalités de prise en charge ultérieures (5).  

Parfois l es parents s ’opposent à ce tte hospitalisation, notamment s i l’état somatique de l eur 

enfant est f avorable. S i malgré l es ar guments de l ’équipe d e p édopsychiatrie i ls persistent 

dans leur refus et que la situation du jeune n’est pas jugée préoccupante, une consultation est 

fixée pour le lendemain ou l e surlendemain, avec le soignant rencontré, afin de réaliser une 

nouvelle é valuation c linique e t d’ engager un s uivi. E n e ffet, u n e ntretien uni que au r éveil 

n’est pas suffisant en raison d’un ef fet cathartique du passage à  l’acte e t d’un sentiment de  

culpabilité important qui peuvent conduire à la banalisation de la TS. Lorsque le refus de faire 
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hospitaliser l’enfant sous-tend un risque majeur pour le jeune patient, le procureur est informé 

de la situation et peut mettre en œuvre une Ordonnance de Placement Provisoire pour l’enfant, 

qui est alors hospitalisé contre l’avis de ses parents.  

Le climat dans lequel s’effectue l’accueil hospitalier des suicidants conditionne pour une part 

l’adhésion d es f amilles. P lus el les au ront l ’impression q ue leur e nfant dérange, plus e lles 

seront tentées de banaliser elles-mêmes le geste suicidaire ou de déplacer les problèmes posés 

sur le s q uestions a dministratives e t j uridiques. Dès l a p remière r encontre av ec l e personnel 

soignant i l est donc nécessaire d ’exposer au x p roches l es d ifférentes s équences 

thérapeutiques. Selon De Clercq, « l’objectif essentiel du premier entretien est de ne pas être 

le d ernier » et  cet te tâche va êt re d évolue au x somaticiens. En effet, i ls so nt les p remiers 

intervenants, c eux qui  réintroduisent l a pa role c omme moyen de  c ommunication pr ivilégié. 

En préparant l’intervention des professionnels de santé mentale et en la dédramatisant ils vont 

aussi permettre d’éviter leur rejet et conforter l’institution dans sa position de lieu de gestion 

et d’évaluation de l’acte de rupture qu’est la TS. La séparation momentanée est alors tolérable 

et les spécialistes pourront évaluer les patients dans de meilleures conditions (70,101,102). 

Selon les disponibilités des lits, le jeune patient est pris en charge en service de pédiatrie ou 

de pé dopsychiatrie. Une hos pitalisation e n p édiatrie e st s ouvent ressentie c omme m oins 

stigmatisante et est plus facilement acceptée par le jeune et sa f amille. En cela, elle pourrait 

être u ne b onne so lution d ans certains cas  (comme l es p rimosuicidants) mais seu lement si  

l’adolescent est accueilli dans une  unité adaptée, par une  équipe formée pour  l e r ecevoir e t 

suffisamment contenante. Ainsi, lorsque le pédopsychiatre juge que le suicidant présente un 

risque de récidive ou de fugue majeur, l’adolescent est pris en charge de manière systématique 

en pédopsychiatrie où l a surveillance peut être plus rapprochée, en raison de locaux adaptés 

(fermeture d u ser vice possible) et d’ un pe rsonnel f ormé à c e t ype d e s ituation. Malgré l es 

critiques avancées lorsque nous proposons une hospitalisation en service de pédopsychiatrie, 

concernant l a stigmatisation et la séparation d’avec le  milieu familial, cette p rise en charge 

s’avère offrir un cadre plus étayant et  plus ferme, nécessaire à u ne recentralisation du jeune 

sur lu i e t à une m ise à  di stance de  l ’environnement a nxiogène. Un co mpromis est  

actuellement mis en  p lace à l ’Hôpital d ’enfants p uisque l es j eunes su icidants p euvent êt re 

« hébergés » en  p édiatrie pour la  n uit e t p ris en ch arge e n ser vice d e p édopsychiatrie l a 

journée. 

Les modalités de l’hospitalisation sont expliquées au jeune patient et à ses parents lors d’un 

entretien familial. En général, les visites sont limitées les premiers jours afin de permettre au 

patient de s e c entrer s ur lu i-même et de s ’adapter a u f onctionnement du  s ervice. Cette 
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séparation permet au ssi de r éduire l es t ensions partagées p ar l ’adolescent et  so n en tourage. 

Rappelons que , a posteriori, ce tte sép aration n ’est n ullement cr itiquée p ar n os an ciens 

patients et leurs parents.  

La durée de l’hospitalisation n’est pas fixée à l ’avance et dépend de la psychopathologie du 

patient, du risque suicidaire et de la qualité de son environnement familial et social. La sortie 

est décidée dès que la situation clinique le permet, par le médecin chef de clinique en accord 

avec l’interne référent, l’équipe soignante, le patient et sa famille. 

 

Durant son s éjour, il e st proposé au jeune une a pproche p lurifocale à l a fois i ndividuelle, 

familiale e t psychosociale, tout comme le r ecommandent l ’ANAES et  l a p lupart des études 

(4,49). En effet, il parait nécessaire d’intégrer dans la prise en charge l’ensemble des acteurs 

qui ont une incidence sur le parcours de l’adolescent suicidant. Afin d’optimiser et de rendre 

cohérentes ces approches il est indispensable que l’institution soit contenante, pare-excitante 

et permette ainsi de régulariser et d’apaiser les tensions face à la désorganisation du passage à 

l’acte suicidaire.  

La brutale et importante baisse de la tension et de l ’anxiété du s ujet à l ’issue de la TS peut 

s’avérer un obstacle au travail individuel, l’adolescent repenti n’éprouvant plus le besoin de 

crier sa rage. Il sera donc continuellement nécessaire de travailler l’alliance thérapeutique.  

Les objectifs des soins sont multiples et doivent notamment l’amener à déconstruire la chaîne 

des évènements qui l ’ont conduit à appréhender l ’acte su icidaire comme l’u ltime solution à  

son mal-être existentiel et/ou à ses difficultés relationnelles. Si de tels évènements se révèlent 

insurmontables c’est qu’ils réactivent des souffrances plus secrètes dont il n’a pas clairement 

conscience. La r aison apparente d e l ’acte su icidaire témoigne souvent d’un s entiment j ugé 

indépassable d’abandon, de perte ou d’effondrement identitaire.  

Les so ins vont au ssi miser sur les f acultés d es ad olescents à entreprendre u n t ravail 

d’élaboration ps ychique pour favoriser la mobilisation de  leurs ressources, r enforcer l eur 

capacité de résolution de problèmes et améliorer leur communication. Cela leur permettra de 

s’adapter et de faire f ace p lus ai sément au x prochains évènements d e vie d ifficiles tout e n 

diminuant leur propension au passage par l’acte (21,22,104).  

Il v a f alloir créer ou recréer un l ien a utour du  s ujet, lien familial mais au ssi af fectif avec 

d’autres p atients. Il es t d onc n écessaire d ’amorcer u n t ravail su r la r elation, d’aider 

l’adolescent à mieux se situer dans la construction de son identité, dans sa relation à lui-même 

et dans sa relation à l’autre. C’est en cela que la polychromie des pathologies rencontrées dans 

le s ervice e st i ntéressante p uisqu’elle p eut p ermettre à l’adolescent de prendre c onscience 
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qu’il n’est pas isolé dans sa so uffrance et qu’il peut jouer le rôle de ressource pour ses pairs 

(et inversement). De plus, la vie en collectivité va aussi entraîner des conflits avec les autres 

adolescents et le personnel permettant un travail sur son vécu émotionnel (46,49,79,99). 

Les e ntretiens médicaux et  l e bilan ps ychologique doivent au ssi r echercher u ne éventuelle 

comorbidité ps ychiatrique et, a insi, f avoriser s a p rise en charge ps ychothérapeutique voire 

médicamenteuse. En l ’absence d e p sychopathologie asso ciée, p lusieurs éco les s ’affrontent 

concernant l’indication d’un éventuel traitement médicamenteux en prévention de la survenue 

des co nduites su icidaires. Les s ujets qui  pr ésentent un dy sfonctionnement s érotoninergique 

ayant un r isque su icidaire é levé, une h ypothèse ser ait d ’envisager un ef fet p rotecteur de 

certains an tidépresseurs, n otamment l es I SRS, pa r l ’atténuation de  l’agressivité i mpulsive 

(19,72). Mais, aux études se contredisant quant à leur efficacité préventive ont succédé celles 

se co ntredisant s ur le ur d angerosité e t le ur i mpact dans l a pr écipitation de s c onduites 

suicidaires (63,94,97). Actuellement, l’indication p réventive d es antidépresseurs n ’est 

nullement retenue chez l’enfant et l’adolescent et seule une pathologie dépressive ou anxieuse 

résistante à une psychothérapie simple peut justifier d’un tel traitement, sous couverture d’une 

surveillance clinique renforcée (2).  

 

En ce qui concerne l’action thérapeutique familiale, il ne s’agit pas seulement d’accompagner 

les familles dans la douleur mais de tenter de les placer en position de partenaires de soins, de 

leur f aire c omprendre que  nous  a llons c oopérer pour  i nduire un c hangement. La p remière 

étape est de reconnaitre leur détresse qui allie culpabilité et errance psychique : ils n’ont pas 

vu, pas anticipé, pas fait. Il s’agit ensuite de mettre en évidence les compétences familiales en 

explorant le fonctionnement familial e t l ’ambiance re lationnelle, l es t ransactions qui ont  

conduit à la TS et de les amener à sortir de la désignation, des logiques attractives du "comme 

avant" et des impasses relationnelles (49,107). La survenue d’une TS représente une rupture 

transitoire dans l’ équilibre familial qui s e retrouve confronté à une éventuelle contrainte de 

changement. Cette rupture impose so it d es r éaménagements so it u ne r igidification de s 

mécanismes interactifs familiaux habituels. Deux facteurs semblent importants pour évaluer la 

capacité de remaniement de la dynamique familiale : l a capacité à reconnaître l a g ravité de 

l’acte contre sa banalisation ; la capacité à reconnaître la souffrance de l’adolescent voire des 

divers m embres d e la f amille co ntre l e d éni d e ces af fects. C ette d ouble r econnaissance 

concerne aussi bien l’adolescent que les parents et le consultant (66).  

Cette p rise en ch arge f amiliale est co mplétée par u n contact av ec l’assistante so ciale du 

service de  pé dopsychiatrie qui évalue l a s ituation so cioéconomique d e l a f amille. Elle 
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reprendra systématiquement contact avec la famille par téléphone un an après. La famille en 

est avertie lors de ce premier entretien.  

 

Si c e tra vail in dividuel et f amilial e st d ébuté lors d e l’h ospitalisation, il e st p rimordial d e 

convaincre les di fférents protagonistes de  le poursuivre à son i ssue, d’autant p lus que not re 

étude y  objective un ef fet p rotecteur envers l e r isque de récidives (49). Afin d ’optimiser l a 

compliance au suivi ambulatoire il parait nécessaire de le programmer avant que la sortie du 

service hospitalier ne soit effective, quelle que soit la modalité d’hospitalisation, tout comme 

les r ecommandations de l ’ANAES l e spécifient (4). Cela nécessite d’autant p lus de r igueur 

que l’adolescent n’est pas toujours hospitalisé dans le service de pédopsychiatrie. A l’Hôpital 

d’enfants, un suivi psychologique ou psychiatrique est donc systématiquement proposé et un 

rendez-vous pr is avant le d épart d e l ’adolescent. Lorsque l e r endez-vous p our l e r elais est  

éloigné de la date de sortie d’hospitalisation, l e suivi se fait dans un premier temps dans le 

service. C ela f avorise a insi la co ntinuité d es s oins e t tente d e p révenir au  m aximum u ne 

récidive qui est tout particulièrement à redouter dans les trois premiers mois après la tentative 

de suicide (18,34).  

La qua lité des soins e t du suivi va  dépendre de la  qualité des re lations entre les équipes de  

psychiatrie mais au ssi avec le r éseau scolaire, éd ucatif et  le médecin tra itant. A  l’H ôpital 

d’enfants l e lien m édical est réalisé p ar co urrier dans le s huit jours d e la  s ortie. Mais, i l 

s’avère que le suivi est mieux accepté lorsqu’une concertation est réalisée avant la sortie entre 

l’équipe d’hospitalisation, l’équipe qui prendra le relais, le patient et sa famille. En effet, cela 

leur permet de se sentir pris en compte, d’exprimer leurs attentes et de pouvoir percevoir plus 

concrètement l e r éseau tissé au tour d ’eux san s av oir l ’impression d e v ivre une nouve lle 

rupture. Cela se montre indispensable car, si les soins pédopsychiatriques sont le plus souvent 

facilement acceptés par le jeune et sa famille au décours immédiat du geste suicidaire, la mise 

en place d’un suivi post-hospitalier durable l’est beaucoup moins. Selon Choquet, les ruptures 

thérapeutiques so nt f réquentes à l a s ortie de  l ’hôpital, de  30 à  70% . Marcelli é voque l e 

syndrome de  «  pseudo-guérison » dans l es j ours su ivants la T S. L a f amille s e mobilise, e st 

attentive, l es p arents s emblent p rêts à acco rder ce q u’ils r efusaient avant, les s ystèmes 

d’interactions le s p lus p athologiques sont s ouvent s uspendus : m oins d e m écanismes 

projectifs, moins de  processus d e désignation. Mai s cet te suspension est t emporaire et le ur 

résurgence est fréquente dans les semaines ou les mois qui suivent, souvent quand la prise en 

charge commence à s’essouffler (65). 
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Il est aussi primordial d’assurer au patient e t à leurs parents que nous  ne refermons pas les 

portes a près l’h ospitalisation e t q ue le s soignants restent disponibles pour que  le j eune 

revienne avec une demande. 

 

En ce qui concerne la question d’une reprise de contact à distance de l’hospitalisation par le 

service soignant, les études (qui concernent des suicidants adultes) s’accordent sur son effet 

protecteur. L’exemple de la Suède et de la Norvège est le plus marquant. Alors que dans les 

années 1970 ces nations avaient une des incidences du suicide les plus fortes, avec près de 35 

pour 100.000 habitants, un profond changement de  leur politique de prévention, impliquant 

notamment un recontact systématique des suicidants d ans l es six mois ap rès l eur geste, a 

permis une décroissance majeure de l ’incidence des TS qui est proche de  15 pour 100.000  

aujourd’hui. Deux ét udes, am éricaine et  f rançaise, o bjectivent au ssi u ne diminution 

significative de la mortalité par suicide en lien avec une reprise de contact fréquente sur cinq 

ans pour la pr emière e t à  t rois m ois pour  la s econde (106,108). Ce p rincipe sem ble donc 

efficace en  t erme d e p révention de r écidives à co urt et  m oyen t erme mais i l rencontre 

plusieurs difficultés.  

La première est de savoir ne pas devenir envahissant, de ne pas donner à l’adolescent (qui la 

plupart du t emps ne récidivera pas) l’impression de ne pas pouvoir se détacher de l’étiquette 

de «  suicidant » et  p ar c e b iais d e «  psychiatrique ». Comment al ors g érer l a f réquence d es 

reprises de contact ? Il pourrait être intéressant de les réaliser à trois mois, six mois puis un an 

puisqu’il semble que cela soient les périodes les plus à risques de récidives précoces. Pendant 

combien de  t emps ? Cette question nous renvoie à notre désir de pouvoir r etrouver, lors de  

futures é tudes, l e m aximum d e p atients et risque d’ être confondu a vec l a r echerche de 

bénéfices pour les patients. Peut-être que cet te durée devrait être adaptée à ch aque situation 

avec une durée d ’un a n minimum r enouvelable s elon l a situation du p atient au moment du 

contact à  un a n. Doit-on l es r econtacter s ’il s’avère qu’ ils bé néficient t oujours d’ un s uivi 

ambulatoire et risquer de faire redondance voire de les amener à r égresser dans l’avancée de 

leur psychothérapie ? Ce dernier biais pourrait éventuellement être évité par l’information des 

patients e t de le ur f amille a u m oment d e l’h ospitalisation c oncernant la  p ériodicité d es 

reprises de contact et la complémentarité des deux approches.  

La seconde difficulté concerne la m éthode. Faut-il p révoir lors d e l ’entretien d e sortie un 

rendez-vous à distance ? Le risque est alors fort que le jeune oublie ou manque de volonté car 

dans ce ca s il devrait être actif. Faut-il se contenter d’un courrier, relativement impersonnel, 

donnant une latence à la réponse mais ayant l’avantage de pouvoir être lu quand le jeune est 
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psychiquement d isponible, ou  d’ un c oup de  t éléphone pe rmettant un  é change di rect, une  

réponse immédiate mais survenant rarement au bon moment de la journée, de la semaine, de 

la v ie d e c et adolescent ? Une de s s olutions pour rait ê tre, t out c omme pour  c ette é tude, 

d’adresser e n p remier l ieu u ne l ettre av ec u n q uestionnaire en  essay ant de  pe rsonnaliser l e 

courrier, de lui rappeler qu’il peut nous contacter par téléphone s’il le désire et de minimiser 

les efforts à fournir par le jeune (enveloppe préremplie et timbre fournis) puis de le contacter 

par téléphone s’il ne répond pas.  

La troisième difficulté co ncerne l a p ersonne qui r econtacterait le p atient. Les p ersonnes 

dépositaires de la problématique suicidaire au réveil du ge ste semblent être les plus à même 

de rester «  inquiets » et  donc de rester en lien avec l e patient (14). L’écueil du CHU est la 

régularité d es ch angements d ’interne et  d e ch efs d e cl iniques, premiers i ntervenants à  

rencontrer ces jeunes. Il parait donc important qu’outre le référent médical, il existe d’autres 

référents. L’assistante so ciale ? La ch arge d e t ravail incombée s’ avèrerait a lors v ite 

insurmontable. Des infirmiers ? Cela rend délicat la situation où les patients sont hospitalisés 

dans u n au tre ser vice. N éanmoins, ils ont l’avantage de t ravailler so uvent p lusieurs an nées 

dans l e m ême ser vice et  d ’avoir u ne relation p rivilégiée a vec les patients d e p art leur 

proximité. De plus, ils ont l’expérience pour  repérer une éventuelle crise et pour ajuster l es 

recours de soin le cas échéant comme l ’organisation d’un entretien dans les 24 he ures avec 

eux-mêmes, le psychiatre référent ou celui d’astreinte en cas de changement.  

Mettre e n p lace un t el protocole d e s uivi pou rrait e ngendrer une  m oindre i ncidence de s 

récidives. Cependant, il nécessiterait de la r igueur et  une information claire et  systématique 

aux pa tients, à l eurs p arents mais a ussi aux s oignants i mpliqués, quant a ux obj ectifs de 

prévention. D e plus i l devrait être ré évalué p ar une  nou velle é tude prospective a fin d’en 

confirmer ou non l’efficacité après quelques années d’expérience. 
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Dans cette étude, nous avons analysé les caractéristiques de 249 adolescents suicidants pris en 

charge à l’Hôpital d’Enfants du CHU de Nancy en 1994, 1996, 1998 et 2000 puis nous avons 

étudié le devenir psychosocial à dix ans des 114 patients répondeurs. 

L’évolution psychosociale à long t erme de nos  s uicidants s ’avère le plus s ouvent pos itive 

puisque les deux tiers de nos répondeurs ont une activité professionnelle, se disent satisfaits 

de leur vie personnelle et sont en bonne santé. Au fil des années nous pouvons objectiver une 

augmentation du nombre de sujets ayant une activité professionnelle, associée à une élévation 

du ni veau d ’étude e t à une di minution du retard s colaire. De pl us, les r épondeurs s ont d e 

moins e n moins nom breux à  c onsommer des traitements psychotropes, du  tabac et  d e la 

drogue et, surtout, le taux de récidives à dix ans diminue nettement. Ainsi, 80% d’entre eux 

n’ont pas récidivé dans les dix ans suivant leur TS index. Cependant, ils sont 10% à présenter 

une pa thologie ps ychiatrique chronique e t nous  not ons une  majoration de s pr oblématiques 

éthyliques depuis 2004.  

 

Dans n otre étude, l a p lupart d es f acteurs p rédictifs d ’un d evenir psychosocial dé favorable 

concernent l’environnement f amilial, p lus particulièrement le s antécédents f amiliaux 

d’éthylisme ou de  conduites s uicidaires e t l a s éparation du c ouple pa rental. En c e qui  

concerne les facteurs personnels, ce  sont les d ifficultés scolaires puis les récidives précoces 

qui présagent d’une évolution péjorative et, par ce biais, de nouvelles récidives suicidaires. 

 

Toute prise en charge d’adolescent suicidant ne peut donc pas être complète et optimale sans 

une ap proche à l a f ois i ndividuelle, ci blée su r ses t raits d e v ulnérabilité et  ses d ifficultés 

scolaires, familiale et sociale. De plus, il apparaît indispensable de ne pas se co ntenter d’une 

prise en charge de crise et de programmer un suivi psychologique, voire social, personnalisé. 

Un t el s uivi s emble, e n e ffet, e ndiguer l ’enlisement du s ujet da ns une  pr oblématique 

dépressive à long terme. Pour en optimiser la compliance, des efforts doivent être poursuivis 

concernant la communication entre les divers intervenants afin que le réseau t issé autour de 

l’adolescent so it asse z solide et  sécurisant p our l ui év iter tout d evenir d éfavorable à co urt, 

moyen puis long terme. 

 

N’oublions pas que cet échange interdisciplinaire est aussi nécessaire à la prévention primaire. 

En ef fet, l es acteurs d e p remière l igne t els q ue les m édecins t raitants, l es i nfirmiers et  les 
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médecins s colaires, do ivent pouvoi r s e sentir en c onfiance pour  nous  s olliciter e n c as de 

détection d’une crise suicidaire. Il est aussi de notre devoir de les informer de l’intérêt d’un tel 

dépistage, des principaux signes à rechercher (difficultés scolaires, absentéisme, changements 

d’humeur, at tachement i nsécure avec m auvaise est ime d e soi, s ymptomatologie dé pressive, 

troubles du comportement, fugues…) permettant l’évaluation du potentiel suicidaire. De telles 

avancées o nt d éjà m ontré l eur ef ficacité p ar l a diminution de s t aux de  s uicide 

(6,28,29,93,102,110). 

 

Enfin, en regard de l’importance des récidives précoces (39%) et de leur implication dans un 

devenir défavorable à long terme, il nous parait important de réfléchir aux reprises de contact 

ultérieures par l’équipe hospitalière afin de protocoliser cette démarche pour que, comme le 

dit Caglar, à défaut d’éradiquer le suicide nous permettions aux jeunes suicidants d’envisager 

un autre chemin que celui de la répétition (14). 
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ANNEXE 1 : Courrier adressé aux anciennes patientes en 

2010 
 
Madame, Mademoiselle,  

 
Devant u ne au gmentation d e l ’incidence d es t entatives d e su icide ch ez l ’enfant et  
l’adolescent, i l n ous sem ble p rimordial d ’essayer d e l es prévenir, l es prendre e n charge de  
manière adaptée et éviter leur récidive. 
Pour cela, il nous est nécessaire de comprendre au mieux ce qui peut pousser un adolescent à 
commettre un tel acte et comment nous pouvons le soutenir ensuite. 
Dans le cadre du travail de thèse de Mlle ANGOT Catherine, pour l’obtention du doctorat en 
médecine, nous avons décidé d ’effectuer une é tude su r le devenir à 1 0 ans des adolescents 
hospitalisés pour tentative de suicide, en 2000, à l’Hôpital d’Enfants du CHU de Nancy. 

 
Vous avez été hospitalisée en 2000 à l’Hôpital d’Enfants de Brabois et votre aide nous serait 
très précieuse dans cette démarche de recherche. 
Nous vous serions très reconnaissants de bien vouloir nous consacrer un peu de votre temps 
en r épondant a u qu estionnaire an onymisé ci -joint e t e n nous  l e r etournant à  l’aide de  
l’enveloppe timbrée. 
Ce questionnaire nous permettra également d’avoir votre avis sur la qualité des soins que vous 
avez reçus. 
Si vous le souhaitez vous pouvez ajouter des commentaires ou pos er des questions par écrit,  
auxquelles nous nous efforcerons de répondre. 
Nous pouvons, bien sûr, vous rencontrer pour aborder toutes ces questions ou si vous désirez 
des r enseignements su pplémentaires. Ml le A NGOT est  j oignable au  0 3.87.38.48.50. ou a u 
03.83.15.45.53. N’hésitez pas à laisser un message avec vos coordonnées. 
Si cer taines q uestions vous d érangent, n ’en soyez p as offusquée et  r assurez-vous, c e 
questionnaire ne vous est pas personnellement destiné ; il est le même pour tous les patients. 

 
Nous nous permettrons de vous joindre par téléphone si, dans les 3 semaines suivant l’envoi 
de ce courrier, vous n’y avez pas répondu. 

 
Nous tenons à vous préciser qu’un questionnaire analogue a été adressé à vos parents, afin de 
pouvoir c omparer vos  r essentis r espectifs e t, a insi, re cueillir le  m aximum d ’éléments p our 
poursuivre, de la meilleure façon possible, nos soins aux adolescents en difficulté. 

 
Comptant sur votre participation et votre aide, qui nous sera très précieuse, nous vous prions 
de croire,  Mademoiselle, à nos sincères salutations. 
 
 
Mme le Dr LIGIER          Mlle ANGOT  
Pédopsychiatre          Interne de spécialité 
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ANNEXE 2 : Questionnaire adressé aux anciennes 

patientes en 2010 

 
Répondre en cochant la case appropriée à votre situation ou en indiquant la réponse par une croix 
tracée sur l’échelle. 

 
Concernant votre situation familiale : 
 
-Quelle est votre situation actuelle ?   □ mariée   □ célibataire 
        □ pacsée, en concubinage □ divorcée 
 
-Avez-vous des enfants ?     □ oui   □ non 
-Combien ?      __________________________________ 
      
 
-Vos enfants sont-ils à votre charge ?    □ oui   □ non 
-Si non, où vivent-ils ?     __________________________________ 
 
-Quel est votre lieu de vie ?     □ avec vos parents 
         □ seule 
         □ en couple 
         □ autre :_____________________ 
 
-Sur une échelle de 1 à 10, vous estimez-vous heureuse dans votre vie affective ? 

0--------------------5----------------------10 
malheureuse         moyennement      très heureuse 

heureuse 
 

Concernant votre situation professionnelle : 
 
-Quel est votre niveau d’étude ?   __________________________________  
 
-Avez-vous redoublé des classes ?    □ oui   □ non 
-Lesquelles ?      __________________________________ 
 
-Avez-vous une profession ?     □ oui   □ non 
-Laquelle ?      __________________________________ 
 
-Avez-vous souvent changé de profession ?   □ oui   □ non  
 
-Sur une échelle de 1 à 10, pensez-vous que votre vie professionnelle est satisfaisante ? 

0--------------------5------------------------10 
non satisfaisante         moyennement       très satisfaisante 

satisfaisante 
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Concernant votre santé : 
 
-Avez-vous des problèmes de santé ?    □ oui   □ non 
-Lesquels ?      _________________________________ 
 
-Prenez-vous des médicaments tous les jours ?  □ oui   □ non 
-Lesquels ?      _________________________________ 
 
-Etes-vous souvent en arrêt maladie ?    □ oui   □ non 
 
-Fumez-vous ?       □ oui   □ non 
-Environ combien de cigarettes pas jour ?  _________________________________ 
 
-Consommez-vous de l’alcool régulièrement ?  □ oui   □ non 
 
-Consommez-vous des drogues ?    □ oui   □ non 
 
-Bénéficiez-vous d’une allocation adulte handicapé ?  □ oui   □ non 
 
-Avez-vous eu affaire à la justice ?    □ oui   □ non 

 
-Avez-vous refait des tentatives de suicide depuis 2000? □ oui   □ non 
-Si oui, combien ?     _________________________________ 
 
-Avez-vous encore des idées suicidaires ?   □ oui   □ non 
 
-Avez-vous eu un suivi psychologique après votre tentative de suicide de 2000 ? 
         □ oui   □ non 
-Si oui, pendant combien de temps ?   _________________________________ 
 
-Avez-vous consulté en psychiatrie (psychiatre libéral, urgences psychiatriques, …) ces 10 
dernières années ?      □ oui   □ non 
 
-Avez-vous été hospitalisée pour un problème psychologique ces 10 dernières années?  
         □ oui   □ non 
-Combien de fois ?     _________________________________ 

 
-Vous sentez-vous déprimée ?     □ oui   □ non 
 
-Etes-vous suivie actuellement?    □ oui   □ non 
 
-Comment estimez-vous votre santé globale sur une échelle de 1 à 10 ? 

0------------------5-------------------10 
mauvaise        moyenne           très bonne 

 
-Estimez votre bien-être psychologique sur une échelle de 1 à 10 ; vous vous sentez : 

0---------------------5------------------10 
très malheureuse       moyennement très heureuse 

heureuse 
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Concernant votre prise en charge à l’Hôpital d’Enfants en 2000 : 
 
- En avez-vous été satisfaite? 
 

0--------------------5--------------------10 
pas satisfaite du tout      moyennement satisfaite   très satisfaite 

 
-Comment cette prise en charge aurait-elle pu être améliorée? 
_______________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________ 
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ANNEXE 3 : CES-D 
 
Les impressions suivantes sont ressenties par la plupart des gens ; pourriez-vous indiquer la 
fréquence a vec l aquelle v ous av ez éprouvé l es sen timents o u l es co mportements su ivants, 
durant la semaine écoulée ? 
 
 
Pour répondre noter le chiffre correspondant à la fréquence : 
 
 0 : Jamais, très rarement (moins d’un jour) 
 1 : Occasionnellement (un à deux jours) 
 2 : Assez souvent (trois à quatre jours) 
 3 : Fréquemment, tout le temps (cinq à sept jours) 
 
 
Durant la semaine écoulée : (mettez une réponse pour chaque ligne) 
 
J’ai été contrariée par des choses qui d’habitude ne me dérangent pas   …… 
 

Je n’ai pas eu envie de manger, j’ai manqué d’appétit     …… 
 

Je n’ai pas pu sortir du cafard, même avec l’aide de ma famille et de mes amis  …… 
 

J’ai eu le sentiment d’être aussi bien que les autres      …… 
 

J’ai eu du mal à me concentrer sur ce que je faisais      …… 
 

Je me suis sentie déprimée         …… 
 
J’ai eu l’impression que toute action me demandait un effort    …… 
 

J’ai été confiante en l’avenir         …… 
 

J’ai pensé que ma vie était un échec        …… 
 

Je me suis sentie craintive         …… 
  

Mon sommeil n’a pas été bon        …… 
 

J’ai été heureuse          …… 
 

J’ai parlé moins que d’habitude        …… 
 

Je me suis sentie seule         …… 
 

Les autres ont été hostiles avec moi        …… 
 

J’ai profité de la vie          …… 
   

J’ai eu des crises de larmes         …… 
 

Je me suis sentie triste         …… 
 

J’ai eu l’impression que les gens ne m’aimaient pas      …… 
 

J’ai manqué d’entrain          …… 
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