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A notre Maitre et Présidente de thése,

Madame le Professeur Colette VIDAILHET,

Professeur émérite de Psychiatrie de I’enfant et de 1’adolescent.

Nous vous remercions infiniment de 1’honneur que vous
nous faites en acceptant de présider ce jury et de juger notre

travail.

Nous vous sommes trés reconnaissante de nous avoir ouvert
une fenétre sur la Psychiatrie de I’enfant et de 1’adolescent
dés la P.C.EM.1 lors d’un cours de sciences humaines et

sociales.

Vous avez su nous faire partager votre passion pour ce
métier, en tant qu’externe puis en tant qu’interne, et nous
vous remercions pour votre bienveillance, votre sens aigu de
la clinique et vos qualités d’enseignement. Vous restez pour
nous un exemple de disponibilité et de générosité envers les

patients, et également envers les équipes soignantes.

Par ce modeste travail, veuillez recevoir un signe du
profond respect et du respectueux attachement que nous

vous témoignons.



A notre Maitre et Juge,

Monsieur le Professeur Michel VIDAILHET,

Professeur émérite de Pédiatrie,

Officier de I’Ordre des Palmes Académiques.

Nous vous remercions infiniment de ’honneur que vous
nous faites en acceptant de siéger dans ce jury et de juger

notre travail.

En nous acceptant a vos coOtés en Pédiatrie en tant
qu’interne, vous nous avez permis d’enrichir notre
expérience. Vous avez su nous faire part de vos
connaissances, et nous avons pu admirer votre culture
médicale, votre ouverture d’esprit, votre sens de la rigueur,
et le dévouement exemplaire que vous portez a vos patients.
Nous avions déja pu apprécier vos qualités pédagogiques

lors des deux premiers cycles de nos études médicales.

Que ce modeste travail soit pour vous un signe de I’estime

et du respectueux attachement que nous vous témoignons.



A notre Maitre et Juge,

Monsieur le Professeur Daniel SIBERTIN-BLANC,

Professeur de Psychiatrie de I’enfant et de I’adolescent.

Nous vous remercions infiniment de 1’honneur que vous
nous faites en acceptant de siéger dans ce jury et de juger

notre travail.

Nous vous sommes trés reconnaissante de votre accueil en
tant qu’interne dans votre service. Nous vous remercions
d’avoir bien voulu nous faire partager vos expériences
cliniques, vos connaissances théoriques, et de nous avoir
appris a « faire du lien ».

Nous vous remercions également pour la qualité des
enseignements que vous nous avez dispensés durant les
quatre années du D.E.S. de Psychiatrie.

Nous espérons pouvoir encore, a ’avenir, bénéficier avec
vous de riches échanges autour de situations cliniques

d’enfants, d’adolescents, mais aussi de mamans.
Par ce modeste travail, veuillez recevoir un signe de la

grande estime et du profond respect que nous vous

témoignons.
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A notre Juge et Directeur de thése,

Monsieur le Docteur Bernard KABUTH,

Docteur en Psychiatrie de ’enfant et de ’adolescent,

Docteur en Psychologie.

Nous vous remercions d’avoir bien voulu nous faire
I’honneur de nous confier ce sujet de thése et d’avoir

accepté de le diriger.

Nous vous sommes trés reconnaissante de la confiance que
vous nous avez témoignée tout au long de 1’élaboration de
ce travail.

Nous vous remercions pour votre bienveillance, votre
disponibilité, la qualité de vos compétences et 1’atmosphére

stimulante de travail que vous savez insuffler.

Nous avons beaucoup apprécié de travailler & vos coOtés et
nous vous remercions de nous faire I’honneur de poursuivre

notre carriére au sein de votre équipe.
Par ce modeste travail, veuillez recevoir un signe de la

gratitude, de I’estime et de I’amitié confraternelle que nous

vous témoignons.
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Pour I’élaboration de ce travail, UN GRAND MERCI :

A Madame le Docteur Anne-Christine RAT, pour ses qualités d’épidémiologiste et sa

précieuse collaboration

A Madame Marie-Chantal DOSCH, dévouée, disponible, soutenante, et ayant toujours une

parole agréable
A Madame Anouk GEHIN, pour ses conseils et sa bonne humeur

A Madame Michéle KOCH, assistante sociale dans le service de pédopsychiatrie de I"Hopital

d’Enfants en 1996, pour la qualité de ses dossiers, trés utiles dans la réalisation de ce travail

A Madame Fabienne GILET et Madame Frangoise PIERRON, documentalistes a la
bibliothéque du Centre Psychothérapique de Nancy, pour leur aide éclairée dans mes
recherches

Au personnel du D.I.M. et des archives du Centre Psychothérapique de Nancy

A Catherine MARTIN pour son sourire en toute circonstance et son soutien

A I’Association des Médecins du Centre Psychothérapique de Nancy (A.M.C.) pour son

soutien

A toute I’équipe du Département des Urgences du Centre Psychothérapique de Nancy

(U.A.U.P. et CA.P.), qui m’a soutenue et encouragée au quotidien ces six derniers mois

A toute I’équipe de Psychiatrie de I"enfant et de 1’adolescent du 4°™ secteur Infanto-Juvénile

de I’Hopital d’Enfants de Brabois, pour son accueil et son appui

Enfin, a tous les patients et leur famille qui ont accepté de collaborer et sans lesquels ce

travail n’aurait pu étre réalisé.

12



Pour la formation professionnelle :

Pour votre accueil et la qualité de votre travail qui m’ont permis de m’enrichir au fil des

stages d’internat, tant sur le plan professionnel que personnel

A Monsieur le Docteur Pierre HORRACH et toute 1’équipe du S.M.P.R. de Metz

A Monsieur le Professeur Jean-Pierre KAHN et toute 1’équipe de Psychiatrie et de
psychologie clinique du C.H.U. de Nancy
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En raison de leur fréquence et de leur retentissement important en termes de morbidité et de
mortalité, les conduites suicidaires (le suicide et la tentative de suicide) représentent de nos
jours un réel enjeu de santé publique.

Ces conduites, qui ne touchaient autrefois que les adultes, concernent dorénavant les
adolescents, et méme les plus jeunes.

De plus en plus d’adolescents sont confrontés aux conduites suicidaireset le suicide
représente la 2°™ cause de mortalité des adolescents et des adultes jeunes en France. La
mortalité suicidaire concerne surtout la population masculine alors que la morbidité
suicidaire, qui correspond aux tentatives de suicide, est davantage 1'apanage de la population
féminine.

Devant I’essor de ces conduites et de leurs conséquences, et ce afin de pouvoir les prévenir et
les traiter de la maniére la plus adaptée possible, il est important d’en connaitre davantage sur
leurs facteurs de risque et sur leur pronostic, en particulier sur celui de récidive.

Des études francaises et internationales a court, moyen et long termes ont déja été réalisées
sur ce théme, permettant ainsi de cerner de maniére un peu plus précise la situation.
Cependant, le nombre d’études concernant les enfants et les adolescents reste limité.

Au fil de notre expérience aupres de cette population, il nous est apparu primordial d’avoir
plus d’éléments pouvant guider notre pratique thérapeutique. Pour ce faire, nous nous sommes
attachée a étudier le devenir a 10 ans des patients suicidants hospitalisés en 1996 a 1’Héopital
d’Enfants du C.H.U. de Nancy. Notre étude fait suite a une étude similaire réalisée sur la
population de 1994 par Mme A. Gehin. Nous pouvons ainsi comparer nos résultats avec les
siens d’une part, et bénéficier d’un échantillon de patients plus important d’autre part, que
nous pourrons utiliser pour un travail ultérieur et grice auquel nous aurons des valeurs

davantage significatives sur le plan statistique.

Dans la premiere partie de notre travail, nous décrivons I’évolution de la place du suicide dans
la société, tant au niveau philosophique et légal qu’au niveau culturel. Nous définissons
ensuite les différentes conduites suicidaires, puis nous abordons la problématique de

I’adolescence et le sens que peuvent prendre ces conduites a cette période de la vie.

Dans une deuxiéme partie, aprés avoir décrit la situation épidémiologique des conduites

suicidaires, nous reprenons les caractéristiques des suicidants, les facteurs pronostiques de

24



récidive de tentative de suicide puis 1’évolution globale des adolescents ayant réalisé une
tentative de suicide.

Enfin, nous décrivons les modalités de leur prise en charge.

La troisiéme partie de ce travail est consacrée 4 la présentation de notre €tude. Nous reprenons
tout d'abord les caractéristiques des 64 patients hospitalisés en 1996 & I’'Hopital d’Enfants de
Nancy suite 4 une tentative de suicide, puis nous exposons les réponses des questionnaires
réalisés en 2006 aupres de ces mémes patients.

Nous étudions ensuite ces données, a la recherche d’associations entre certaines
caractéristiques de 1996 et ’évolution en 2006, et comparons ensuite une partie de nos

résultats avec ceux obtenus lors de I’étude de 2004.

Une fois tous nos résultats exposés, nous les analysons dans une derniére partic et
confrontons nos conclusions a celles de certaines études nationales ou internationales.

Enfin, nous réfléchissons aux aménagements que ces constatations peuvent nous amener a
réaliser aupres des adolescénts, en termes de prévention secondaire, mais également primaire,

en mati¢re de comportements suicidaires.
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1 partie : THEORIE ET
EPIDEMIOLOGIE
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1. APPROCHE THEORIQUE

1.1.  Le suicide a travers les ages

Acte exclusivement humain, le suicide est depuis tout temps universel, commun a toutes les
cultures, toutes les couches sociales et tous les ages. La dynamique suicidaire a souvent relevé
du tabou social, la privation d’un citoyen, d’un soldat ou d’un contribuable venant porter
atteinte a la cohésion du groupe d’une part, et venant souligner 1’échec des défenses

psychologiques collectives contre le réel et la mort d’autre part (105).

Le suicide est cependant un phénoméne répandu et lorsque nous I'évoquons, de nombreux
noms de personnages nous viennent d l'esprit, comme : Diogéne, Hannibal, Socrate,

Cléopatre, Antoine, Sén¢que, Néron, E. Hemingway, Primo Levi, H. de Montherlant...

1.1.1.  Dans I’ Antiquité

A cette époque, les maitres penseurs que sont les philosophes n’ont pas tous la méme position

face au suicide.

Les pythagoriciens (Pythagore : 570-480 av. J.C.) le proscrivent, tout comme Aristote (384-
322 av. J.C.) par la suite (31).

A lopposé, pour Epicure (341-270 av. J.C.), 'Homme prouve la maitrise qu’il a sur ses
conditions d’existence lorsqu’il se donne la mort et a le droit de quitter volontairement une vie
devenue pénible.

Ainsi, « c¢’est parfois la peur de la mort qui pousse les Hommes a la mort » (105).
Sénéque (60-39 av. J.C.) rejoint cette pensée : « Choisir soi-méme I’heure ou I’on quittera ce

monde, quand nul reméde contre la souffrance n’existe plus que la mort, telle est la supréme

dignité qui appartient au seul sage ».
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Du c6té du Droit, Athénes, Théebes, et Sparte prohibent le suicide et prévoient des sanctions
contre les corps des suicidés.

A Rome, le suicide est loué jusqu’au I1°™ siécle quand il obéit & des critéres compatibles avec
la morale stoicienne : c’est le l1égislateur qui décide si le suicide est licite ou non (il est
1égitimé par la douleur physique, la folie, la perte d’un étre cher...). Quoi qu’il en soit, les
esclaves, les soldats et les veuves, considérés comme des membres utiles de la Cité, n’y ont

jamais droit et s’exposent sinon a des mesures répressives (comme la confiscation des biens,

la privation de rite funéraire...) (105).

Parallelement, la morale chrétienne condamne cet acte, véritable péché contre la charité que
chacun doit se porter a lui-méme. St Paul estime que « nul ne vit pour soi-méme, et nul ne
meurt pour soi-méme » et pour St Thomas d’Aquin, le meurtre de soi est le pire des crimes ; il
considére que « personne n’est juge en sa propre cause ». Traditionnellement, les suicidés
n’étaient pas inhumés en terre consacrée, mais a ’extérieur du cimetiére, sans cérémonie

religieuse. Leurs dmes perdues n’accédaient pas au paradis.

Nous pouvons donc constater que le suicide, aux temps reculés, était déja sujet a controverses

et plus ou moins bien toléré.

Dans les paragraphes suivants, nous allons nous intéresser plus particulicrement a

I’appréhension du phénomeéne du suicide en Europe occidentale.

1.1.2.  Au Moyen Age

La suprématie de I'Eglise en ce temps porte le courant de rejet du suicide et des suicidés.
Quant au droit médiéval, il prévoyait généralement la confiscation de la propriété du suicidé

et décrétait 'indignité du corps.
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1.1.3.  Du XV*™ au XVHI*™ si¢cle

Ces siecles voient se dessiner un véritable détournement des mentalités vis-a-vis du suicide :
au cours de la Renaissance et a 1’époque des Lumicéres, le suicide est abordé comme un acte
tragique et n’ayant rien d’infamant.

Ensuite, la Révolution frangaise va completement dépénaliser cet acte « en supprimant toute

sanction contre le cadavre et toute confiscation des biens » (31), sans pour autant I’approuver.

Entre le XVI™ et le XVIII®™ siécle, I’humanisme contribue a une redécouverte de la vertu de
cet acte (31).

Cependant, certains philosophes comme B. de Spinoza (1632-1677) et E. Kant (1724-1804) y
restent opposés. Pour exemple, E. Kant considere le suicide comme pourvoyeur de la

destruction de la moralité de la personne.

En 1733, D. Hume (1711-1776), auteur britannique, propose une défense du suicide dans

« Essai sur le suicide », qui sera publié en 1777 (76).

De maniére quasiment contemporaine, A. Schopenhauer (1788-1860) a lui, une position en
demi-teinte face au suicide. Il ne voit, en effet, dans le suicide, qu’une délivrance imaginaire

(« celui qui se donne la mort voudrait vivre »), mais défend cependant sa 1égitimité.

1.1.4. Aux XIX®™ et XX ™ si¢cles

Aprés quatre siecles durant lesquels se donner volontairement la mort reste discuté mais
cependant mieux toléré qu'auparavant, le XIX®™ siécle reconstruit le mur de la honte autour
du suicide. Les positions sont radicales et moralisatrices méme si rien n’apparait a ce sujet
dans le code pénal (105).

L’Eglise reste sur ses positions et refuse la sépulture ecclésiastique aux suicidés jusqu’au
milieu du XX*™ siécle (31).

Quant a la médecine, elle contribue également a ce courant. Ainsi, J-E. Esquirol (1772-1840),
en 1838 dans « Maladies mentales, tome 1 », qualifie le suicide de « maladie honteuse due a
une faiblesse d’esprit » et ajoute que « I’homme n’attente a ses jours que lorsqu’il est dans le

délire ». J-E. Esquirol considére donc les suicidés comme des « aliénés » (51).
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En 1855, le premier article sur le suicide des enfants parait dans les Annales Médico-
Psychologiques : « Etude sur le suicide des enfants », écrit par M. Durand Fardel (1815-1899)
(34).

« Le suicide », ccuvre de E. Durkheim (1858-1907), pere de la sociologie, est un ouvrage
publié en 1897. Il va bouleverser la maniére d'appréhender le suicide et restera longtemps une
référence en la matic¢re. L’auteur y décrit la théorie d’implication spécifique du social dans le
phénomene du suicide et des tentatives de suicide. Pour E. Durkheim, le suicide serait une
conséquence directe de l’affaiblissement des liens familiaux traditionnels, de D’essor de
I’individualisme. La cause profonde du suicide est alors a chercher dans le degré d’intégration
des individus dans la société et dans I’action régulatrice que celle-ci exerce sur leur psychisme
(35).

Cette théorie a ensuite été reprise par d’autres sociologues comme par M. Halbwachs (1877-
1945). Cependant, et bien heureusement, méme si cette théorie est en partie fondée,
I’avénement d’une société basée sur ’autonomie des individus n’a pas conduit & une
augmentation massive des suicides comme E. Durkheim I’avait prévu, et méme au contraire,

puisque leur nombre baisse alors que la société devient de plus en plus individualiste.

A la fin du XIX®™ siécle, F. Nietzsche (1844-1900) tient des propos ambivalents et
contradictoires sur le suicide (76).
Et pour A. Malraux (1901-1976), dans « La voie royale », « celui qui se tue court aprés une

image qu’il s’est formée de lui-méme : on ne se tue jamais que pour exister ».

Du point de vue psychiatrique et psychanalytique, S. Freud (1856-1939) aborde peu le suicide
dans son ceuvre. Il y fait cependant référence en parlant d’ « énigme du suicide » dans « Deuil
et mélancolie », dans « Psychose et perversions » et dans « Essai de psychanalyse ». Pour
Freud, une personne ne peut se suicider que si elle s’est identifiée a un objet qu’elle veut
détruire et que si elle retourne contre elle un désir de mort qui était dirigé contre une autre
personne (54).

Dans I'ceuvre de J. Lacan (1901-1981), la tentative de suicide apparait comme une proposition

d’amour a I’autre (60).
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Dans celle d'O. Fenichel (1897-1946), le suicide est « une révolte du Moi contre le Surmoi »,

avec I’intention inconsciente de détruire une figure d’autorité.

Plus récemment du c6té des auteurs, H. de Montherlant (1895-1972) défend le suicide,

considérant que surmonter la peur naturelle de la mort est une ultime victoire.

1.1.5. Coté culturel

Sur le plan culturel, le suicide est appréhendé de maniére variable selon les traditions. Il y a
par exemple des tribus africaines ou le suicide revét un c6té démoniaque : il ne faut alors pas
toucher le corps du suicidé sous peine d’encourir un maléfice.

A T'opposé, il y a d'autres sociétés ol le suicide est du coté du courage et du sacrifice pour les
siens, comme dans les tribus inuit ol le vieillard se laisse mourir de froid, considérant que la
survie du corps social est plus importante que la sienne.

En Asie, il existe aussi certaines formes de suicide qui sont ritualisées.

1.1.6. En France de nos jours

En ce qui concerne la maniere dont les Frangais percoivent le suicide de nos jours, d’aprés un
sondage réalisé par la SOFRES en 2000 pour I’U.N.P.S. (Union Nationale de Prévention du
Suicide), le suicide est d'abord « I'expression d'une détresse personnelle » pour une forte
majorité des personnes interrogées. Cette détresse personnelle renvoie a la fois a la pathologie
(dépression dans 66% des cas et maladie somatique dans 29% des cas), aux échecs de la vie
(ruptures pour 25% et solitude pour 40%), mais aussi a la réalité sociale (le chdmage a 40% et
les problémes d'argent a 22%).

Par ailleurs, la plupart des Frangais considérent que c'est le lien familial (a 67%) qui peut le
plus faire hésiter une personne a accomplir son acte.

Enfin, pour 62% des personnes interrogées, le suicide met d'abord en cause notre société a
travers notamment I'exclusion sociale (28%). Nous retrouvons la les fondements de la théorie
d’E. Durkheim. L'environnement familial défectueux n'est retenu que dans 21% des réponses

et I'héritage génétique n'est pratiquement pas retenu (69).
ge g q pratiq p
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1.2. Définitions actuelles

1.2.1. Le suicide

Le terme de suicide a été proposé par I’abbé Desfontaines en 1737, qui a créé ce mot a partir
du latin « sui » : soi, et « cadere » : tuer. Le suicide correspond au meurtre de soi, a ’acte de
se donner la mort.

La personne ayant péri suite a un suicide est un suicidé (104).

E. Durkheim définit le suicide comme « I’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 ».

I décrit trois sortes de suicide : le suicide altruiste, le suicide égoiste et le suicide anomique.
Cette derniere catégorie de suicide, provient du mot « anomia » qui signifie « absense de
regle, de norme » et correspond au suicide qui est réalisé dans un contexte de souffrance

psychique résultant de la rupture des régles de la société (35).

Pour D. Marcelli, dans la psychologie générale du suicide, nous pouvons retrouver la fuite
d’une situation ressentie insupportable, le deuil d’un élément de la personnalité ou du plan de
vie, I’expiation d’une faute réelle ou imaginaire, une vengeance, un appel et un chantage, un

sacrifice de passage, I’ordalie ou le jeu (72).

Dans la clinique du suicide, trois modes de passage a I’acte sont généralement décrits. Le
suicide est réalisé soit sur un mode impulsif, soit apreés un long débat au cours duquel le sujet
lutte, soit en relation avec un tiers (le suicide intervenant alors comme une demande ou une
réponse a ce dernier). Nous pouvons donc imaginer qu’une prévention, surtout pour les deux

derniers modes de passage a I’acte, peut étre possible.

En ce qui concerne les classifications des maladies mentales (C.I.M. 10 ou D.S.M. IV-TR.),

le suicide n'y fait pas I’objet d’un codage autonome (49,81).
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1.2.2.  La tentative de suicide, le parasuicide

La tentative de suicide est également qualifiée de parasuicide et correspond a un acte ayant

pour but une cessation des tourments et non de mettre fin a ses jours.

L’O.M.S. définit le parasuicide comme « un acte non fatal par lequel I’individu entreprend
délibérément un comportement inhabituel qui, sans D’intervention d’autrui, causera des
dommages autoinfligés ; ou ingére délibérément une substance en quantité supérieure a celle
prescrite, ou au dosage généralement admis, et qui a pour but d’amener par des conséquences

physiques, réelles ou supposées, des changements que le sujet désire » (102).

L’auteur d’une tentative de suicide, le sujet survivant & un geste autodestructeur, est un
suicidant et celui qui menace de passer & I’acte suicidaire (soit verbalement, soit par son

comportement) est un suicidaire (105).

1.3. L’adolescence et les comportements suicidaires

des adolescents de nos jours

1.3.1.  Quelques rappels sur I’adolescence (66)

L’adolescence (adolescere = grandir en latin) est une période charniére entre 1’enfance et
I’état adulte, dont les limites tendent a devenir de plus en plus floues.

C’est I’¢re de la puberté, donc des transformations physiologiques et physiques du corps, mais
aussi une ére de remise en question des données de I’enfance, une ére d’évolutions et de

mouvance (51).

D. Marecelli illustre bien la nécessité¢ d’adaptations a réaliser par I’adolescent lorsqu’il décrit
I’adolescence comme « un pavé dans la mare lisse et sereine de I’enfance qui provoque en
tombant des cercles concentriques ». Il y ajoute qu” « il y a trois cercles qui bougent : le corps

de I’adolescent, sa famille, son rapport a la société » (74).
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L’adolescence est une période de pertes d’objets simultanées.

En effet, I’adolescent doit faire face a la perte, entre autres, de ’objet cedipien, des images
parentales (de sécurité et de protection), des images d’une réalité connue et du type de relation
qu’il entretient avec P'autre. Ces multiples deuils vont lui demander des réajustements
intrapsychiques importants et un travail de subjectivation : le jeune va devoir apprendre & se
reconnaitre comme un sujet actif de ses pensées, de ses désirs et de son savoir. Il va devoir
s’autonomiser, lutter contre la dépendance vis-a-vis de ses parents, et notamment de sa mére.
Il connait alors un deuxiéme processus de séparation-individuation. Cette période ne se
traverse pas sans vicissitudes et l'adolescent, par moments, ne reconnait plus son Moi et son

Surmoi (10).

L’adolescence est une époque a laquelle le sujet doit réaliser différents deuils comme nous
I’avons vu précédemment. Dans ce contexte, penser a la mort est nécessaire et structurant et

pour D.W. Winnicott, il est toujours question de mort & I’adolescence (90).

Le corps de I’adolescent est souvent mis a rude épreuve, ou tout du moins vivement sollicité
car il est le « champ de bataille de I'identité » (66).

Il est, en effet, un élément pivot de cette période, puisque c'est dans la transformation
physique que les transformations psychiques vont puiser leurs racines. C’est pourquoi, les
attaques et les rejets, globaux ou focalisés, dont le corps est I’objet, sont en fait des attaques
que I’adolescent tourne contre ses objets internes, contre ses figures parentales, et a travers
eux, contre son narcissisme et sa représentation de lui-méme qu’il contribue a altérer et a
amputer (55).

Ainsi, ’adolescent prétend a son droit a disposer de son corps, y compris dans les formes
extrémes que sont le droit & maitriser et a détruire : le droit au suicide, & I’anorexie mentale, a

la mode punk, aux automutilations (55).

Par ailleurs, ’adolescent est un étre impatient devant le temps, il vit tout délai comme une
frustration insupportable. Pour lui, le temps est rétréci aux dimensions de I’événement
immédiat et prend vite la valeur de I’irrémédiable (38).

Nous pouvons ainsi mieux comprendre pourquoi certains de nos jeunes patients ont des
réactions parfois vives devant des refus ou des délais. C’est une dimension qu’il est majeur de

prendre en compte dans notre pratique.
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Enfin, sous le poids de tensions et de conflits intrapsychiques qu’il ne comprend pas, ne
parvient pas a maitriser et encore moins a élaborer, c’est souvent a travers des conduites agies

que I’adolescent va parvenir a fuir les tensions insupportables qui 1’assaillent (102).

Ainsi, l'adolescence est une période ou la dimension de décharge motrice par le
comportement prime sur 1’élaboration psychique du travail de représentation et de liaison,
c'est-a-dire sur la capacité a donner un sens a des situations intérieures ou extérieures de

tension et de conflictualité.

1.3.2. Les conduites suicidaires a ’adolescence (8,18,99,108)

La question princeps concernant le suicide est de comprendre quel est celui que veut tuer le
sujet qui se donne la mort. Un Moi diminué par un échec ? Un passé douloureux ? Une vie
dépourvue d’intérét (41) ?

Dans le suicide, on retrouve souvent I’idée d’une perte éprouvée par le Moi, d’un préjudice
qui lui a été porté.

Le suicide est un acte qui permet d’éviter la réalité mal percue et il apparait parfois comme la

seule solution au conflit proposé par la nature.

Chaque tentative de suicide est un cas particulier : la rencontre d’une personnalité, d’une
situation et d’un facteur déclenchant.

Elle renvoie pour certains a une cassure avec le monde extérieur.

Selon différentes études, les sujets qui font des tentatives de suicide sont différents de ceux
qui parviennent a se suicider. Mais les facteurs qui y ménent sont parfois les mémes et la

frontiére n’est donc pas si nette.

Le suicide est multidéterminé et il présente diverses significations qui ne peuvent étre
appréhendées qu’en tenant compte de son mode, de sa cause, de sa réussite ou de son échec,
et de son sens global. Autant de facteurs qui rendent cet acte parfois incompréhensible aux

yeux des proches du suicidé ou du suicidant, mais aussi aux yeux des soignants.

A I’adolescence, les conduites suicidaires prennent un sens bien particulier.
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Comme nous 1’avons vu dans le paragraphe précédent, I’adolescent connait de nombreux
bouleversements internes et lutte contre une dépendance vis-a-vis de ses parents. Il est partagé
entre le désir massif d’autonomie et d’indépendance, et le besoin qu’il conserve de savoir ses
parents toujours présents (19).

Les pulsions génitales font parties des bouleversements dont I’adolescent redoute I’emprise,
pulsions qui, de maniére inconsciente, résonnent parfois avec la peur de I’emprise surmoique

de ses parents.

11 arrive a I’adolescent de se retrouver submergé par I’angoisse d’un avenir encore flou, d’une
incertitude du quand et du comment (51).

L’idée qu’il peut se donner volontairement la mort va alors le réassurer. D une part, se savoir
mortel lui permet de savoir qu’il vit. Et d’autre part, il peut rétablir sa puissance sur lui-méme,
« le sentiment de libre arbitre et d’autonomie annulant le mystére dont il reste dépendant »
(51). 1 peut alors reprendre possession de son corps, lieu d’émergence d’un monde pulsionnel

lors de la puberté qu’il a du mal a maitriser, en dirigeant contre lui des agirs violents (51,62).

En quéte d’une nouvelle identité, il lui arrive de se déterminer dans une forme d’identité
négative qui demeure une illusion : le « ne pas exister ».
Et la recherche de limites va parfois le pousser a cotoyer les extrémes, a aspirer a I’absolu et a

I’infini, ce qui peut ’amener jusqu’aux portes de la mort (19).

Lorsque nous rencontrons des adolescents suite & un geste d’autolyse, il est intéressant de
noter qu’ils expriment rarement un réel désir de mort, dans le sens d’un anéantissement
définitif, mais plutdt une protestation contre la vie qu’ils meénent et qu’ils considérent au-
dessous de leurs aspirations. Ils parlent de dormir, de ne rien ressentir, recherchent une issue
dans la mort.

Ainsi, la tentative de suicide est souvent pour eux |’expression d’un désir de « vivre
autrement », de vivre une autre vie ; un désir secondaire a ’effondrement de leur organisation
psychique (106). En général, ’adolescent ne se tue que pour exister, au sens de sortir d’une
situation dans laquelle il se sent comme dans une impasse, et c’est alors pour lui le moyen de
fuir une tension insupportable (75).

Pour D. Marcelli, I’adolescent veut vivre presque toujours mais autrement, « cherchant a se
séparer d’une enfance ou a éteindre une excitation », [’'une comme 1’autre, envahissantes (75).

Pour Legendre, « le suicide est un acte au nom de la vie » (68).
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L’attente de la mort, méme sous-tendue par des fantasmes de renaissance, est en fait, un désir

de changement radical par rapport a I’état antérieur.

L’effondrement de I’organisation psychique des jeunes sujets résulte d’un débordement des
pare-excitations, d’un traumatisme qui submerge les capacités de leur appareil psychique a
effectuer son acte de liaison (20).

P. Jeammet a mis en évidence que certaines caractéristiques du fonctionnement mental varient
de fagon uniforme chez I’ensemble de la population des suicidants, indépendamment des
catégories diagnostiques, alors que d’autres en sont au contraire dépendantes. Ainsi, le
narcissisme serait uniformément altéré chez 1’ensemble des suicidants, tout comme
Iincapacité a supporter la perte et I’angoisse de séparation (56).

Cependant, tout en étant une preuve patente de I’effondrement de I’estime de soi, la tentative
de suicide correspond aussi & un essai de restaurer cette méme estime de soi au travers d’un
vécu tout-puissant. L’acte suicidaire est donc a la fois anti-narcissique et tout-puissant dans sa

revendication d’emprise totale sur I’objet.

Les adolescents viennent & passer a I’acte autoagressif alors qu’ils ne parviennent plus a la
réflexion et & 1’élaboration mentale des conflits. Le comportement suicidaire est pour eux une
modalité économique d’anti-pensée, transposition métaphorique « concréte » de ce qui ne
peut étre représenté (90). Cet échec de mentalisation les vulnérabilise et les améne a étre a la
fois sensibles aux variations environnementales (ressenti douloureux face aux événements de
vie) et dépendants des attitudes de I’entourage (102). L’agir leur permet de s’extraire d’un
pass¢ infantile irrémédiablement révolu (90).

En se suicidant, 1’adolescent reprend un role actif, redevient maitre de lui et la tentative de
suicide est alors une solution active pour échapper a une soumission passive ou a 1’angoisse
de différenciation, en reléguant au second plan le poids de la réalité psychique (75).

La tentative de suicide offre par ailleurs un soulagement dans sa dimension de réponse a un

conflit psychique insupportable, notamment face aux exigences cruelles du Surmoi (90).
Le geste autolytique est généralement tourné contre le corps réel, souvent vécu comme un

objet a la fois étranger et propre au sujet, et siége de projection des affects et des fantasmes

insupportables (62).
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Pour Carbone et Gino, « La recherche de la mort réelle (...) exprime le projet délirant de se
soustraire pour I’éternité a tous les changements qui sont le lot de la vie humaine » ; et a

I’adolescence, la mort symbolique et la mort réelle sembleraient s’entreméler (61).

Le passage a l’acte peut donc étre rencontré quand le sujet est confronté & un passage
existentiel difficile qui déborde ses capacités d’adaptation. La tentative de suicide est le plus
souvent la manifestation d’une tentative de rupture, liée & une accumulation d’événements
traumatiques et a une vulnérabilité psychique passagére.

Cet acte, tourné vers ou contre I’autre, et non seulement contre soi, peut également révéler

une souffrance indicible.

Le recours a la conduite suicidaire a I’adolescence témoigne souvent d’une distorsion grave
de la communication entre I’adolescent et son entourage familial et social (18,106), traduisant

I’incapacité de I’entourage a assurer son role de soutien a 1’égard de 1’adolescent.

En ce qui concerne 1’évaluation de I’intentionnalité suicidaire chez I’adolescent, 1'intention
réelle peut rester souterraine, échappant a I’introspection consciente, et le discours des
suicidants est souvent empreint de rationalisations secondaires (15,96).

Nous pouvons méme étre frappés par I’apparente légereté et I’inconsistance du motif que les
adolescents évoquent comme responsable de leur geste : ’ennui, un refus, une réprimande a
propos du ménage... (38). Moins de 10% d’entre eux font part d’un malaise plus global (24).
Ainsi, I’adolescent croit souvent connaitre les raisons de son geste, alors qu’il en ignore les
soubassements profonds (56).

Il faut également garder a I’esprit que la pratique a démontré qu’il n’y a pas forcément de
corrélation entre la gravité de I’acte et I’intensité de la douleur psychique.

Pour certains, le mode de tentative de suicide est & prendre en considération dans
I’appréhension de D’intensité de [’intentionnalité suicidaire. Pour exemple, le suicide
ordalique, suicide lors duquel I’adolescent s’en remet au destin, présenterait une gravité

majeure car, lors de cet acte, I’adolescent s’abandonnerait de la maniére « la plus aveugle, la

plus ancestrale et la plus inconsciente » (38).

Quelle que soit la nature de son geste, il est primordial de prendre en charge I’adolescent

suicidant, de lui apporter une écoute et un soutien afin que 1’acte suicidaire ne devienne pas
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son mode d’expression privilégié voire unique, le mode d’expression de sa souffrance, sa

seule maniére de « se dire » (78).

Pour certains auteurs, ce trouble du comportement reflete fondamentalement une
problématique dépressive, et pour d'autres, un mode d’évitement de la dépression (36).

Ces données peuvent expliquer pourquoi certains adolescents suicidants vont passer par des
moments de dépression durant leur traitement. Ces moments peuvent alors correspondre a une
amélioration de leur état : ils vont élaborer autour de leurs conflits plutdét que les évacuer par
l'agir (102).

La tentative de suicide ne doit pas systématiquement étre interprétée comme un signe de
dépression chez I’adolescent, mais toute tentative de suicide doit nous amener a rechercher un

trouble de ’humeur sous-jacent.

Enfin, il est important de souligner que, depuis plus d’une décennie, les sites web ventant le
suicide et les tentatives de suicide se multiplient. Et nombres d’émissions tant de fois décriées
par les parents, mais qui font la joie des adolescents, se développent ; des émissions ou les
paris les plus dangereux et les plus absurdes se succédent. Les adolescents peuvent méme y
participer ou envoyer des vidéos qu’ils réalisent, au risque de se blesser voire de mourir ; un

surenchérissement de violence qui se déchaine, une violence louée et valorisée.

1.3.3.  La dépression a I’adolescence

Nous avons tenu a réaliser un paragraphe sur ce théme car la dépression fait partie des
comorbidités retrouvées lors des tentatives de suicide chez les adolescents et revét un visage
particulier a cette période (64).

En effet, la dépression a I’adolescence est souvent difficile a diagnostiquer car atypique,
protéiforme, et aux psychopathologies variées.

Elle a longtemps été considérée comme « normale », comme faisant partie intégrante de la
« crise » dite « d’adolescence », formule voulant tout dire et ne rien dire a la fois.

11 est vrai qu’a cette période de la vie, tristesse, agitation, colére, ennui sont fréquents sans
pour autant révéler un trouble de I'’humeur sous-jacent. Cependant, I’adolescent, fragilisé par

I’étape de développement qu’il traverse, peut déprimer (72).

39



La dépression de l’adolescent revét des formes qui peuvent aller des troubles du
comportement a la colére, la désobéissance, la fugue, I’hypocondrie, la toxicomanie, les
passages a I’acte, la phobie scolaire, I’agressivité, I’instabilité... Autant de troubles qui ne
sont pas pour autant pathognomoniques.

Le ralentissement psychomoteur est rare, I’adolescent est souvent plutdt renfrogné, hostile,
irritable avec une prédominance des plaintes somatiques.

Dorénavant, les cliniciens différencient des sentiments dépressifs modérés et transitoires,
considérés « normaux », de la dépression a proprement parler.

IIs décrivent les mémes tableaux de dépression chez 1’adolescent que chez I’adulte : I’état
dépressif caractérisé (« épisode dépressif majeur »), le trouble dysthymique (ces deux entités
étant définies de la méme maniére chez les adolescents et les adultes dans la classification
D.S.M. IV-T.R.), les épisodes dépressifs brefs récurrents, la dépression atypique, le trouble de

I’adaptation avec humeur dépressive (48,49).

En ce qui concerne la psychopathologie de la dépression chez les adolescents, Braconnier
décrit le « syndrome de menace dépressive », la « dépression d’abandon », la « dépression
d’infériorité » et la « dépression majeure ».

Le « syndrome de menace dépressive » est souvent rencontré en début d’adolescence, alors
que le sujet qui a souvent présenté lors d’étapes antérieures des traits névrotiques phobiques
ou obsessionnels, lutte contre un danger qui semble le menacer ; I’angoisse est au premier
plan de la clinique.

La « dépression d’abandon » est une forme de dépression ou prédomine le passage a I’acte
hétéro ou autoagressif. Elle survient généralement lorsque la mére de I’adolescent supporte
mal la recherche d’individualisation de son enfant et décourage ses élans en retirant I’appui
qu’elle lui amenait auparavant.

En ce qui concerne la « dépression d’infériorité », elle se caractérise plus par une baisse de
’estime de soi, un sentiment de ne pas étre aimé et un désinvestissement objectal qui se
traduit par un désintérét. C’est donc alors davantage une problématique narcissique qui
survient généralement dans les situations oll un parent projette son idéal mégalomaniaque sur
’adolescent, se protégeant ainsi de sa propre dépression.

Enfin, plus rarement rencontrée dans cette population, la dépression majeure s’apparente a

celle de ’adulte (11,72).
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2. LE SUICIDE ET LES TENTATIVES DE
SUICIDE EN CHIFFRES

Dans ce paragraphe, nous faisons une bréve description de la situation internationale et
nationale des taux de suicides et de tentatives de suicide pour la population générale, et pour

les adolescents.

2.1. Epidémiologie du suicide (85)

2.1.1. Dans le monde

Dans le monde, 1 million de suicides ont été recensés en 2000 : une personne met fin a ses
jours toutes les 40 secondes. Ce chiffre est certainement en de¢a de la réalité car les suicides
ne sont pas tous répertoriés ; en France, la sous-évaluation des taux de suicide est estimée a
20% (97).

En 1996, pour les 53 pays dont I’O.M.S. posséde des données, 15.1 suicides/100000 habitants
sont dénombrés en moyenne : 24/100000 chez les hommes et 6.8/100000 chez les femmes.
Les taux de suicide sont relativement identiques dans les pays aux développements
socioéconomiques équivalents et le suicide touche en majorité les hommes dans tous les
pays, hormis en Chine ou ce sont les femmes qui se suicident davantage. Cette exception
chinoise s’expliquerait par la condition des femmes de ce pays, souvent mariées de force et
sous I’emprise de leur belle-mére.

Entre 1970 et 1996, dans les 39 pays pour lesquels 'O.M.S. posséde des données complétes,
les taux ont connu une certaine stabilité¢ avec toutefois, de grandes variations internes : les
taux de suicide des jeunes hommes adultes ont augmenté alors que ceux des personnes plus
dgées ont diminué.

En ce qui concerne les périodes et l'environnement qui semblent favoriser ce comportement,
les suicides sont plus nombreux les lundis, au printemps, dans les milieux ruraux et dans les
milieux socioéconomiques défavorisés (97).

Les suicides touchent donc les milieux les plus défavorisés mais dans les pays

économiquement développés. En effet, il est constaté que le taux de suicide croit avec le
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P.I.B. par habitant, en dehors des pays de I’ancien bloc soviétique qui, malgré leur relative
pauvreté, concentrent les taux les plus élevés de suicide dans le monde. Ainsi en 2002,
38.4/100000 personnes se sont suicidées en Russie avec 69/100000 hommes et 11.8/100000
femmes (97).

Juste devant la Russie, le pays le plus touché par ce fléau en 2006 est la Lituanie.

Les pays les moins touchés, parmi ceux pour lesquels nous avons des informations, sont le

Koweit, le Mexique et la Colombie.

Dans les pays européens, c'est en Finlande avec 22 suicides pour 100000 personnes que le
taux de suicide est le plus élevé. La Belgique, 1’Autriche, la France et le Luxembourg, ont
également des taux de suicide particulierement hauts, autour de 15/100000.

En 2001, la France se classe au 3*™ rang de "Europe des 15 en termes de taux de suicide,
derriére la Finlande et I’ Autriche.

Ce sont les pays les plus méridionaux qui ont les taux de suicide les plus bas: la Gréce,
I’Italie, le Portugal et I’Espagne. Le Royaume-Uni et les Pays-Bas ont également un taux
relativement faible de mortalité par suicide. 2.8 suicides pour 100000 personnes sont
dénombrés en 2001 pour la Grece, 5.9 pour I’ltalie, 6.3 pour le Portugal, 6.5 pour le
Royaume-Uni et 6.7 pour I’Espagne.

Dans les pays européens, la surmortalité masculine est constante (3 fois plus élevée que la
mortalité féminine) et la tendance générale est a la diminution ou a la stagnation des taux de
décés par suicide pour les deux sexes depuis 1985. Seuls la Gréce et le Luxembourg
connaissent une augmentation de leurs taux, pour les deux sexes pour le premier pays et pour
les femmes pour le second. Cependant, les taux de suicide des moins de 40 ans ont augmenté

depuis 1985, alors que ceux des personnes dgées sont en diminution.

2.1.2.  En France (94)

En France, le suicide est une préoccupation majeure en santé publique depuis 1980. C’est I’'un
des 10 pays les plus concernés par ce fléau au monde, parmi ceux pour lesquels nous avons
des informations (85).

La mortalité suicidaire est établie en France a partir de 1’étude des déclarations obligatoires

des causes de déces. C’est une statistique systématique, publiée annuellement par 1’ Inserm.
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En 2003, 10664 personnes sont décédées par suicide en France, soit 2% de ’ensemble des
décés annuels, dont 7943 hommes et 2721 femmes. Ainsi, le taux de suicide annuel est de
17.8/100000 pour les deux sexes confondus, de 26.6/100000 pour les hommes et de
9.5/100000 pour les femmes.

Le chiffre des suicides est porté & 13000 en tenant compte de la sous-estimation de 20% que

nous avons déja mentionnée plus haut.

Les hommes réalisent 80% des suicides chez les 15-24 et les 25-34 ans réunis, mais les
femmes en réalisent presque un tiers chez les 55-64 ans.
L’importance relative du suicide par rapport aux autres causes de déces est maximum a 30

ans, représentant alors 20% des décés masculins et 15% des déces féminins.

Proportion des suicides dans ’ensemble de la population en 1997 (4)

25%
20%
15% —e— hommes
femmes
10%
deux sexes

5%
0%

514 15- 25- 35- 45- 55- 65- 75- 85
ans 24 34 44 54 64 74 84 ans
ans ans ans ans ans ans ans et

plus

Une augmentation sensible du suicide a été observée entre 1975 et 1985, le nombre de
suicidés passant de 8323 a 12501 entre ces deux périodes et atteignant, pour les suicides
masculins, un taux de 33/100000 en 1985. Apres une stabilisation des chiffres, une tendance a
la baisse est notée depuis 1995, de I’ordre de 2% par an jusqu’en 2002. Les nombres ont alors

oscillé a cette période autour de 10300 a 11000, soit un taux de l'ordre de 19 a 20/100000
97).
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Le risque de déces par suicide augmente avec 1'dge mais différemment selon le sexe. Chez les
hommes, on observe une premitre augmentation entre 15 et 34 ans, puis une relative
stabilisation entre 35 et 54 ans autour de 36 a 39 décés par suicide pour 100000 hommes. Ce
taux diminue modérément jusqu’a 64 ans puis est suivi d’'une augmentation jusqu’aux ages
les plus élevés (atteignant 60/100000 hommes de 75 a 84 ans et 124 pour ceux de 85 ans et
plus). Le taux de déces par suicide est ainsi 10 fois plus €levé aprés 84 ans qu’entre 15 et 24
ans. Chez les femmes, ’augmentation est plus modérée avec une stabilisation entre 35 et 84
ans, puis il y a une légére augmentation chez les plus agées (21/100000 femmes de 85 ans et
plus). En s'intéressant au nombre et non au taux de suicide, les classes d’4ges les plus
touchées sont celles des 35-44 et des 45-54 ans, avec pour chacune pres de 2200 déces par

suicide identifiés en 2002 (4).

Taux de suicide pour 100 000 habitants selon le sexe et

I'age en 2002 (5)
Pour 100 000
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En France, les régions ne sont pas toutes touchées par le suicide de la méme maniére. La
région Nord-Ouest, de la Bretagne au Nord—Pas-de-Calais, est globalement en situation de
surmortalité (+15% par rapport aux autres régions) ainsi que le nord des Pays de la Loire et
les régions rurales du centre de la France.

A TPinverse, I’Alsace, le Midi-Pyrénées, la Corse et I’lle-de-France connaissent les taux les

plus faibles, inférieurs a la moyenne nationale.
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Disparités régionales de la mortalité par suicide - 2000-2002
(réalisé a partir de (5))
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En ce qui concerne le moyen utilisé, le mode le plus fréquent et qui est en augmentation, est la
pendaison (45% en 2002), suivi par l'arme a feu (16% en 2002), puis par I’intoxication
(15%), et ce quel que soit 1'age (97).

La pendaison est le moyen le plus utilisé par les hommes, quel que soit leur age, et

I’intoxication par ingestion est le mode le plus employé par les femmes entre 25 et 54 ans.

2.2. Epidémiologie du suicide chez les adolescents

2.2.1. Dans ie monde

Chez les adolescents, le taux moyen de déces par suicide dans I’Union Européenne était en
1994 de 11/100000 chez les jeunes hommes et de 3/100000 chez les jeunes femmes.

Dans la plupart des pays occidentaux, le suicide est devenu la 2°™ cause de déces a
I’adolescence, aprés les accidents de la route, avec une surcharge masculine flagrante dés

I’age de 13 ans.
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Comme chez les adultes, c’est en Finlande que le taux de suicide des 15-24 ans est le plus
¢levé d'Europe ; le suicide occupe méme la premicre place des causes de déces chez les

adolescents dans ce pays.

Taux de mortalité (pour 100 000 habitants) par suicide des 15-24 ans en Europe en 1995
@n

Gargons Filles
Allemagne 13.3 3.9
Royaume-uni 11.0 2.2
Autriche 25.8 3.8
Danemark (1993) 13.4 23
Espagne (1994) 7.3 1.8
Finlande 36.6 8.4
France 15.2 4.6
Grece 4.4 0.8
Irlande (1993) 14.2 3.0
Italie (1993) 7.1 1.4
Pays-Bas 10.4 4.4
Portugal 43 3.0
Suéde 13.4 52

2.2.2. En France

Il'y a quasiment 2 adolescents qui se suicident chaque jour dans notre pays.
En 1999, 604 jeunes de 15-24 ans se sont donnés la mort, soit 15% des décés masculins et

10% des déces féminins de cette classe d’age. Pour les jeunes frangais, le suicide constitue la
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2™ cause de décés, loin derriére les accidents de la voie publique (qui représentent 38% des
déces).

Mais ce chiffre tendrait vers 2000 déces par an (1) d’apreés une étude réalisée par [’association
marseillaise Christophe. Selon cette association, « le suicide est encore un sujet tabou et
beaucoup de parents ne déclarent pas le suicide de leur enfant » (17).

I1 est vrai que de nombreux certificats de décés concluent chez les adolescents a une « mort

accidentelle non expliquée », ou & une « intoxication dans un contexte flou ».

Au cours des 40 derniéres années, le nombre de suicides chez les 15-24 ans a tout d'abord

augmenté jusqu’en 1985, pour ensuite marquer une discréte régression (65).
En France, 3 suicides d’adolescents sur 4 sont masculins (17).
La pendaison reste le premier moyen utilisé par ce public (36%), comme chez les adultes,

mais l'arme a feu occupe une place plus importante (31%) que chez leurs ainés, suivie de loin

par l'intoxication (10%) et la noyade (2%).

Evolution des taux de suicide en France entre 1993 et 2002 selon I'age (77)

5a 15a | 25a | 36a | 45a | 55a | 65a | 75 a | 85ans

14ans |24 ans | 34ans | 44ans | 54 ans | 64 ans | 74 ans | 84 ans | ou plus
Taux spécifiques pour 100000 habitants
1993
Hommes 0.8 19.5 345 437 401 371 485 92.8 152.7
Femmes 0.2 56 97 14.2 16.9 17.1 16.8 254 26.2
Les deux sexes 0.5 12.6 221 28.9 28.8 26.7 30.8 50.1 60.0
2002
Hommes 08 11.9 26.1 38.7 36.3 324 38.2 60.3 124.3
Femmes 0.4 3.1 6.7 124 15.5 15.0 13.4 14.8 20.5
Les deux sexes 0.5 7.6 16.4 254 258 23.6 246 325 48.8
Taux de croissance annuel moyen (en %)
Hommes i -5.3 -3.1 -1.3 -1.1 -1.5 -2.6 -4.7 2.3
Femmes i 6.4 -4.0 -1.5 -1.0 -1.4 -2.5 -5.8 -2.7
Les deux sexes n -5.5 -3.3 -1.4 -1.1 -1.4 -2.5 -4.7 2.3
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2.3. Epidémiologie des tentatives de suicide (95)

2.3.1. Dans le monde

Il y aurait entre 10 et 20 millions de tentatives de suicide par an dans le monde, et ce nombre
serait en décroissance.

En Europe, le point culminant des taux de tentatives de suicide se situe entre 25 et 44 ans
pour les hommes.

En Europe, c’est, comme pour les suicides, la Finlande qui a le taux de tentatives de suicide
le plus élevé, a savoir 314/100000 en 2000. Les taux les plus bas sont retrouvés en Espagne
avec 45/100000 (95).

Les tentatives de suicide sont réalisées en majorité par intoxication médicamenteuse

volontaire, puis par phlébotomie.

2.3.2. En France

L’étude des tentatives de suicide n’est pas réalisée de manicre systématique mais lors
d’enquétes spécifiques aupres d’établissements de soins, de praticiens...

Une enquéte réalisée sur la population générale entre 1999 et 2003 par le Centre
Collaborateur de ’O.M.S. et la D.R.E.E.S. (Direction de la Recherche des Etudes de
'Evaluation et des Statistiques) fournit une estimation des tentatives de suicide en population
générale chez les plus de 18 ans : 9% des femmes et 6% des hommes de 18 ans ou plus en
France métropolitaine déclarent avoir fait une tentative de suicide au cours de leur vie. Les
tentatives de suicide semblent en augmentation ces derniéres années.

En 2002, tous 4ges confondus, 195000 tentatives de suicide ont donné lieu 4 un contact avec
le systéme de soins, avec une nette prédominance féminine et des jeunes: parmi les
suicidants, les femmes réalisent 2 fois plus de tentatives de suicide que les hommes et 7

suicidants sur 10 ont de 15 a 34 ans (97).
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Les tentatives de suicide sont réalisées par intoxication médicamenteuse volontaire dans
90% des cas et a I’aide de tranquillisants pour 50% d’entre elles ; elles culminent en fin de

semaine (97).

2.4. Epidémiologie des tentatives de suicide chez les

adolescents

2.4.1. Dans le monde

Il n’existe actuellement dans aucun pays des enquétes systématiques sur les tentatives de
suicide.

Une enquéte hospitaliere initiée par ’O.M.S. dans 16 villes d’Europe (dont Bordeaux et
Cergy-Pontoise) entre 1989 et 1992, a montré que, parmi les 15-24 ans, le taux masculin de
tentatives de suicide dépasse 300/100000 en Finlande, au Royaume-Uni et dans ’'une des
deux villes frangaises de ’étude (Cergy-Pontoise). Le taux féminin de tentatives de suicide
dépasse 600/100000 en France et en Finlande.

Pour les femmes, le taux de tentatives de suicide culmine entre 15 et 24 ans.

En quatre ans, I’incidence a diminué en moyenne de 18% pour les gargons et de 11% pour les
filles entre 15 et 24 ans, sauf en France, ou I’on observe une augmentation respective de 20%
et 31% (95).

Aux Etats Unis, lors d'enquétes réalisées aupres de la population lycéenne, 7 & 9% des lycéens
déclarent avoir déja fait une tentative de suicide, chiffres qui se rapprochent de ceux obtenus

en France.

2.4.2. En France (10)

Le taux de tentatives de suicide a augmenté de 20% chez les gargons et de 31% chez les filles
entre 1989 et 1992 chez les 15-24 ans, comme nous 1’avons déja évoqué précédemment
(21,95). Entre 1993 et 1999, le taux de tentatives de suicide diminue chez les garcons de 2%

et poursuit son augmentation chez les filles de 40% (22).
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Morbidité suicidaire (T.S.) parmiles 14-19 ans : comparaison entre 1993 et 1999 (22)

Garcons Filles
% %
1993 5.4 8.9
1999 5.3 12.5

Actuellement, on estime & 100 par jour le nombre de tentatives de suicide réalisées par des
enfants ou des adolescents en France.

Plus d’un tiers des suicidants a moins de 25 ans.

Les tentatives de suicides sont difficiles & dénombrer car toutes ne sont pas connues. On
estime cependant leur nombre a environ 40000 par an (17).

Parmi les adolescents qui font une tentative de suicide, il y a 21% de garcons pour 79% de
jeunes filles selon certaines études, et un garcon pour 2 a 3 filles avec une proportion inverse

pour les suicides dans d’autres études (37).

En France, le rapport filles/garcons pour les tentatives de suicide se situe entre 3 et 3.5.
En ce qui concerne le rapport tentative de suicide/suicide, il se situe parmi les 15-24 ans

autour de 22 pour les gargons et de 160 pour les filles (65).

Une étude menée en 1989 en région parisienne aupreés de 1600 adolescents pris au hasard et
interrogés sur leur bien-étre, leurs idées suicidaires,..., retrouve que 22% des garcons et 33%
des filles, a 16-17 ans, ont déja pensé au suicide (chez les collégiens : 16% des garcons et
23% des filles ont déja pensé au suicide, et 5 et 10%, respectivement, y ont pensé souvent)

(22,24).

Pourcentage d’adolescents rapportant des conduites suicidaires en France (1)

Gargons Filles
<13ans| 14-15|16-17 | 18 anset | <13 |14-15]16-17| 18 anset
ans | ans plus ans | ans | ans plus
Ont des idées 16 17 22 25 16 29 33 36
suicidaires (p <0.001) (p <0.001)
Ont fait une T.S. 6 > 4 3 4 8 9 12
(ns) (p <0.001)
Rapportidées | 57 | 34 | 55 50 | 40 | 36 | 37 3.0
suicidaires/T.S.
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Une enquéte menée en milieu scolaire a montré que 9% des 14-19 ans avaient déja fait une
tentative de suicide contre 7% 6 ans auparavant ; parmi ces 7%, 5% en avaient fait une et

1.2% plusieurs.

Ce taux est multiplié par 2 lorsque le jeune a quitté précocement le systéme scolaire (22).
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3. CARACTERISTIQUES DES SUICIDANTS,
FACTEURS PRONOSTIQUES DES RECIDIVES
ET EVOLUTION GLOBALE DES SUICIDANTS

L’étude que nous présentons concerne le devenir a long terme des jeunes suicidants, et notre
travail d’analyse porte sur la recherche de facteurs pronostiques de récidive de tentative de
suicide. A partir des dossiers médicaux et sociaux établis lors de 1’hospitalisation index, nous
avons également pu faire le point sur la situation sociale, familiale et psychologique des
patients lors de leur geste. En plus des facteurs favorisant les récidives de tentative de suicide
chez les adolescents et 1’évolution globale & long terme des suicidants, il nous est apparu
intéressant d’inclure dans notre présentation leurs caractéristiques lors de la tentative de
suicide.

Dans ce genre de travail, il est classique de présenter quelques études portant sur le méme
sujet que 1’étude réalisée, et de comparer leurs résultats. Nous avons cependant pris le parti de
ne pas suivre cette voie, afin d’éviter le risque d’une redondance avec le travail de Mme
A.Gehin sur le méme théme (these soutenue en 2005 a la Faculté de Médecine de Nancy).
Nous avons donc réalisé une revue de la littérature, qui ne se prétend pas exhaustive tant les
publications sur le sujet sont nombreuses, afin d’exposer les caractéristiques des jeunes
suicidants, les facteurs de risque de récidive de tentative de suicide et le devenir des suicidants

a moyen et a long terme.

3.1.  Caractéristiques des suicidants (93)

3.1.1. Sexe

Les tentatives de suicide sont en grande majorité réalisées par les adolescentes : le sex-ratio
est de 3,5 filles pour un gargon (65).
Il n’y a que pour les moins de 12 ans que les gargons sont plus nombreux (3 gargons pour 2

filles) (50,75).
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Lorsqu’ils réalisent une tentative de suicide, les gargons seraient plus évolués dans le

processus morbide que les filles, donc davantage « en danger » (44).

3.1.2.  Age

L’age moyen retrouvé dans la plupart des études est de 15 ans (34,39,53,65).

Certaines études trouvent une moyenne de 13-14 ans (50) ou de 15-16 ans (21).

3.1.3.  Antécédents personnels de tentative de suicide

Les adolescents suicidants des différentes études ont un pourcentage d’antécédents personnels
de tentative de suicide allant de 14% (107) a 40% (59) (jusqu’a 48% pour les filles (61)), et
avoir fait une tentative de suicide multiplie le risque d’en faire une nouvelle par 20 (84).

Parmi les récidivistes, certains adolescents ont déja fait au moins 2 tentatives de suicide avant

la tentative de suicide index (7.2%) (67).

3.1.4. Antécédents personnels psychiatriques

3.1.4.1. Idées suicidaires

Lorsque les suicidants sont interrogés sur leur état d’esprit des jours et des semaines précédant
leur geste, la notion d’idéations suicidaires latentes, plus ou moins anciennes, est souvent
retrouvée.

Or, le rapport idées suicidaires/tentative de suicide est de 4 et la chronicité des idées

suicidaires est un facteur de risque de passage a I’acte (90).

Une étude (23) portant uniquement sur la présence d’idéations suicidaires a mis en évidence
que les adolescents qui en présentent, ont davantage de problémes de santé (asthénie,
cauchemars, insomnie), usent plus de drogues (tabac, alcool, drogues illégales, psychotropes)
et ont davantage de comportements délinquants (vols, fugues, racket...). Par-dessus tout, les

filles ont plus de problémes a 1’école (absentéisme et abandon).
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En général, les jeunes qui ont des idéations suicidaires, expriment une violence de diverses
maniéres. Ils parlent peu de leurs soucis directement mais consultent davantage pour des
motifs somatiques.

Enfin, cette étude a démontré que des comportements typiques & un sexe sont plus souvent
liés a des idées suicidaires dans ’autre sexe, ce qui vient pointer des difficultés d’adaptation,
ou des troubles de I’identité sexuelle et sociale. Par exemple, lorsque des gargons ont des
manifestations psychosomatiques, il y a plus de risques de retrouver chez eux des idées

suicidaires associées et, de méme, lorsque les filles prennent part aux rixes.

3.1.4.2. Fugue

30 a 70% des adolescents ont fugué avant de réaliser leur tentative de suicide (21,46).

La fugue est une conduite qualifiée d’ « équivalent suicidaire »: elle correspond a
I’évitement physique d’une situation devenue insupportable pour I’adolescent.

C’est donc un élément important a prendre en compte et facilement détectable par les parents

et par les éducateurs.

3.1.4.3. Troubles psychiatriques, troubles du comportement

Les adolescents suicidés ou suicidants ont souvent des antécédents de violences sexuelles
subies, une biographie émaillée de secrets de famille ou de filiation, des troubles de 1’humeur
et de la personnalité, des difficultés d’affirmation de [’orientation sexuelle, des
questionnements identitaires majeurs.

Entre 26% et 60% des suicidants ont des antécédents de troubles psychiatriques (troubles du
comportement comme 1’absentéisme scolaire, épisode dépressif, troubles anxieux,
toxicomanie, alcoolisme aigu ou chronique, manifestations psychosomatiques) et 37% ont
déja vu un psychiatre ou un psychologue avant leur hospitalisation (65,107).

En ce qui concerne les troubles des conduites, elles sont parfois davantage représentées chez

les adolescents suicidants, mais parfois davantage chez les témoins non suicidants (46).

3.1.4.4. Scolarité

Les difficultés, le retard scolaire, et plus encore le fléchissement récent des résultats

scolaires sont des ¢1éments réguliérement retrouvés chez les suicidants.
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Les différentes études mettent en évidence chez les suicidants des difficultés et un retard
scolaires en proportion variable mais toujours supérieure a 30%.

Certaines études retrouvent que 41% des suicidants ont des difficultés scolaires et 37% une
scolarité normale (65), d’autres qu’un tiers des suicidants a des difficultés scolaires avec
souvent un retard supérieur ou égal a 2 ans, contre un douziéme chez les témoins (8) ; d’autres
encore que 60% des jeunes suicidants ne suivent pas une scolarité « normale » (65), ou qu’l

adolescent sur 3 a au moins 1 an de retard scolaire et que la moitié a de mauvais résultats (50).

Les adolescents qui ont quitté précocement le systeme scolaire sont 2 fois plus a risque de
faire une tentative de suicide comme nous 1’avons déja évoqué précédemment.
40% des suicidants ont manqué plus de 2 semaines durant le semestre précédant la tentative

de suicide et 57% des gargons décédés n’étaient pas allés en classe la veille de leur suicide

(14).

3.1.5. Comorbidité

Les données quant & la comorbidité retrouvée chez les adolescents suicidants varient de
manicre assez importante selon les études.

Tous les troubles psychiatriques (sauf la démence) augmentent le risque de décés par suicide,
en particulier la schizophrénie, I'anorexie, la dépression et les troubles de 'humeur. Mais le
risque est d'autant plus élevé que le trouble est précoce et serait multiplié par 22 pour les
moins de 16 ans qui présentent des troubles de ’adaptation ou des troubles psychiatriques.
Dans certaines études, les troubles psychiatriques associés sont rares ou peu nombreux et la
tentative de suicide est plus souvent révélatrice d’une vulnérabilité psychique, d’une grande
fragilité narcissique, d’une intolérance a la perte (parents ou substituts) et d’une dépendance
massive a ces liens primordiaux (78).

Plutot qu'entrainés par un trouble psychiatrique tel qu’ils sont définis dans nos classifications,
40% des suicidants sont submergés par un trop plein d’émotion 1ié au développement normal
de I’adolescence, avec des problémes surajoutés (107).

A T’étude de l'historique des suicidants, divers indicateurs d’un mal-étre ressortent :
I’absentéisme scolaire, la toxicomanie, les troubles du comportement alimentaire, les
conduites d’échec, les conduites a risque (comme la vitesse, la sexualité non protégée,...), les

violences agies ; autant de conduites de rupture qui sont importantes a repérer. A noter que
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ces conduites sont d’autant plus a risque de passage a I’acte qu’elles surviennent avant 1’age
de 15 ans.

Les gar¢ons suicidants ont plus souvent des comportements déviants que les filles, plus
souvent d’absentéisme scolaire, et sont généralement moins bien adaptés socialement (44).
Les manifestations psychosomatiques sont parfois le seul symptdme patent du mal-étre de
I’adolescent. Elles sont majorées pour les adolescents suicidants dans les deux sexes par

rapport a une population témoin, et de maniére plus flagrante chez les garcons (44).

Les pourcentages de troubles psychiatriques associ€s favorisant le passage a I’acte (E.D.M.,
psychose, troubles sévéres de la personnalité) sont tres variables : dans 10.8% des cas (6),
dans 20 a 30% des cas (1,90), dans 40 a 78% des cas (86), dans 80% (9), voire dans 97%
(65)... Une disparité vraiment importante !

Cette disparité¢ majeure peut s’expliquer par les difficultés diagnostiques inhérentes a cette
tranche d’age. L’adolescence est une période de mouvance, de devenir ; poser un diagnostic
de trouble de la personnalité parait souvent hasardeux, voire délétére pour le patient. 11 est
alors préférable de parler de « traits » de personnalité ou de « comportement sur tel ou tel
mode ».

En ce qui concerne les troubles de I’humeur, nous avons déja vu dans notre premiére partie
que le diagnostic de dépression chez I’adolescent est difficile & poser, les formes que prend la
dépression a cette période de la vie étant souvent atypiques.

Les diagnostics associés aux tentatives de suicide sont le plus souvent des troubles de
I’humeur de type E.D.M., des T.C.A. (surtout la boulimie) pour les filles et des problémes

d’ordre sociaux ou la toxicomanie pour les gar¢ons.

3.1.5.1. Dépression et manifestations psychosomatiques

Le lien entre la dépression, le suicide et la tentative de suicide est confirmé par de nombreuses
études : la dépression du sujet augmente sensiblement le risque de tentative de suicide, en
particulier chez le gargon, et la dépression chronique augmente le risque de récidive. Le
risque relatif de faire une tentative de suicide lorsque I’adolescent est déprimé est de 4 a 5.
Récemment, seule une enquéte ne retrouvait pas une telle corrélation (53).

Plus la dépression est majeure, plus le risque de suicide augmente et plus le moyen employé

est « efficace ». Les sujets ayant des antécédents de tentative de suicide ont un niveau de
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dépression plus élevé que ceux hospitalisés pour une premicre tentative de suicide, qui ont
eux un niveau de dépression supérieur a ceux n’en ayant jamais faite (12).

Cependant, selon les études, entre 25 et 95% des jeunes suicidants (en particulier les filles) ne
sont pas cliniquement déprimés.

Comme nous I’avons déja souligné, il existe une forte disparité dans les pourcentages de
patients suicidants diagnostiqués comme étant déprimés. Les moyens diagnostiques utilisés
dans les différentes études divergeant, il nous est impossible de les comparer de maniére
scientifique.

Les études mettent en évidence un taux d’E.D.M. chez les suicidants allant de 5% a 81.1%
(12,50,56,65,80,107) !

A c6té de la dépression avérée, les études font mention de dysthymie pour 10% a 20% des

patients (12,15,56) et de troubles anxieux pour 17.8% des patients (21).

3.1.5.2. Psychose

Les études retrouvent un taux de psychotiques parmi les suicidants s’étendant de 0% (6,53) a

10% (65), la tentative de suicide signant le plus souvent I’entrée dans la psychose.

3.1.53. Troubles de la personnalité

Dans une population de suicidants, les patients qui ont un trouble de la personnalité ont des
taux d’antécédents de tentative de suicide et de récidives supérieurs a ceux qui en sont
exempts.

Les troubles de la personnalité retrouvés chez les suicidants sont surtout les personnalités
limite et antisociale, avec une grande variabilité des résultats entre les études, comme pour

les diagnostics de dépression (12).

Les taux, selon les études, varient de 4.9% (53) a 81.1%, avec toutefois une nuance pour ce
dernier taux important qui se référe aux troubies mais également aux traits de personnalité
(12).

Ainsi, des études retrouvent que 7% (65), 24% (107), ou 30% (65) des suicidants, ont un
trouble de la personnalité, sans préciser lequel.

Plus précisément, lorsque 32% des patients ont un trouble de la personnalité, la personnalité

psychopathique est représentée a 20%, la personnalité limite (ou état limite) a 7% et un

trouble psychotique a 5% (46).
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Dans une autre étude, 31% des suicidants présentent un état limite (versus 13% chez les
témoins), la différence étant significative, et 10 a 12% présentent une névrose de type hystérie

ou une pathologie du caractere (56).

3.1.54. Troubles du comportement alimentaire

Des suicidants présentent des troubles des conduites alimentaires comme 1’anorexie mentale
et la boulimie. Pour ’anorexie mentale, la tentative de suicide se situe particulierement
lorsque la maladie est évoluée et que les patients traversent une phase d’autoaccusation, de

culpabilisation, et qu’ils sont au terme de leur appauvrissement relationnel (50).

3.1.5.5. Troubles de ’adaptation, des conduites, éthylisme et toxicomanie

Les études retrouvent, pour certaines, des troubles de 1’adaptation de I’adolescence dans un
tiers des cas (46,65) et des troubles des conduites chez la moitié des suicidants (65).
L’éthylisme chronique fait partie du quotidien de certains de nos jeunes patients, touchant
jusqu’a 13.9% des garcons et 8% des filles (53).

La toxicomanie également, chez 4.3% des gargons et 1.1% des filles, tout comme la

toxicophilie pour 17.6% des garcons et 3.6% des filles (53,50,65).

3.1.6. Moment de la tentative de suicide

La répartition des tentatives de suicide selon le mois est variable. Cependant, elles semblent
prédominer dans le premier semestre de I’année avec une surreprésentation des mois de
printemps. Cette surreprésentation serait-elle a rapprocher des dépressions de I’enfant et de
I’adulte qui sont majorées a cette période ?

Ces résultats viendraient corroborer les écrits de E. Dukheim : « Ce n’est ni en hiver, ni a
I’automne que le suicide atteint son apogée mais pendant la belle saison » (35).

Le printemps peut regrouper 46% des tentatives de suicide (34,50,75), avril et mai la majorité
des tentatives de suicide de I’année (21), la période d’avril & juin 33% des tentatives de

suicide (34) et mai 13.4% des tentatives de suicide (65) selon les études.
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L’hiver est également une saison qui regroupe une part importante des tentatives de suicide :
janvier peut représenter 11.1% (43) ou 13.4% des tentatives de suicide (65), la période de

janvier a mars 27% (34), février 11.7% et mars 10.2% des tentatives de suicide (43).

L’automne regroupe tant6t des taux bas (3.7%), tantdt des taux moyens (21,34,65).

En ce qui concerne 1’été, c’est a 'unanimité une période ou les tentatives de suicide sont peu
fréquentes : moins de tentatives de suicide de mai a septembre que pendant le reste de ’année

(3.7% en juillet par exemple) (43,65).

En ce qui concerne le jour, dans une étude il y a deux pics de fréquence non significatifs les
lundis (18.1%) et les mercredis (18.1%), et une majorité des tentatives de suicide les samedi
et dimanche (50).

Dans d'autres études, les tentatives de suicide sont pour la plupart réalisées le soir au retour de
I’école entre 18h et 24 heures (41.4%) avec une différence significative (65), effectuées au

domicile du jeune suicidant (78.6%), et avec quelqu’un aux alentours (87.2%) (40,43).

3.1.7. Motif de la tentative de suicide

Comme nous 1’avions déja abordé dans notre sous-paragraphe sur les tentatives de suicide a
I’adolescence, le motif évoqué par les jeunes suicidants est souvent un fait précis, comme un
conflit avec les parents, des problémes a I'école (surtout évoqués par les plus jeunes), une
dispute et/ou une rupture avec le(la) petit(e) ami(e) (surtout évoquées par les plus agés).
Moins de 10% des sujets évoquent un malaise plus global (53,98).

L’intention de « mourir » n’est pas retrouvée en premieére place mais, malgré tout, chez 29%
des suicidants (65). Les suicidants mettent sinon en avant un désir de « fuir », de « dormir »,
de « lancer un SOS » et, plus rarement, de « faire pression sur leur entourage » ; de manicre
encore plus rare, les suicidants ont agi « sous I’influence des autres » ou pour « provoquer un
avortement » (65,107).

Enfin, dans certaines études, 40 a 54% ignorent la raison de leur geste et 4% nient la tentative

de suicide (65,107).
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3.1.8. Moyen utilisé

Pour les tentatives de suicide, le moyen le plus employé est la prise de médicaments (80 a
90% des cas), toutes études confondues, avec une prédominance significative d’1.M.V. chez
les filles, notamment avec les dérivés du paracétamol et les psychotropes. Le moyen qui

arrive en deuxieéme position est la phlébotomie (environ 10%).

Alors que les garcons ne représentent qu’environ 20% des suicidants, parmi les suicidants des
deux sexes confondus nécessitant une prise en charge somatique hospitaliére, ils sont 45.7%
pour 54.3% de filles : ceci laisse a penser que les gar¢ons emploient en général des moyens

plus radicaux que leurs homologues féminines (6).

3.1.9. Milieu social

Etre issu d’un milieu social moyennement favorisé ou défavorisé est un facteur de risque de
tentative de suicide qui a longtemps été évoqué et décrit dans la littérature.

Le « risque social », représenté par le faible niveau éducatif, le faible revenu et la mobilité de
résidence, augmenterait sensiblement les risques de tentative de suicide.

Or, les études récentes tendent plutét & démontrer que le faible niveau socioéconomique est un
facteur qui, a lui seul, n’est pas précipitant mais qui le devient lorsqu’il est associé a d’autres
facteurs de risque. Ainsi, 70% des suicidants n’ont pas, ou peu, de facteur social défavorable
(21,38,71).

Cependant, d’autres études retrouvent chez les suicidants, des jeunes issus de milieux
moyennement favorisés ou défavorisés en proportion supéricure : 82% des adolescents
suicidants sont issus d’un milieu social moyennement favorisé ou défavorisé (107), ou 40%
des primosuicidants et 56% des récidivistes appartiennent a une couche sociale défavorisée

(59,97).

3.1.10. Origine

Certaines études, comme celle qui met en évidence que 26% des adolescents suicidants sont

d’origine étrangere dans un département ou il n’y a que 7.9% d’étrangers (65), concluent a
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une influence de 1’origine des parents dans le comportement suicidaire. Cependant, beaucoup

d’autres études infirment cette notion.

3.1.11. Situation de ’habitat

Il y a moins de suicides en ville; il semblerait que la ville protége des comportements
suicidaires, en partie par I'intermédiaire de « réseaux étendus qui sont particulicrement

efficaces en cas de coups durs » (97).

3.1.12. Situation, contexte familial

La corrélation du statut matrimonial des parents du sujet avec le risque de tentative de suicide
est évoquée dans la majorité des études : il est souvent retrouvé que la dissociation familiale
(par divorce ou déces) augmente le risque de passage a 1’acte, et davantage quand le sujet est

masculin (71).

20% a 50% des suicidants ont des parents qui sont séparés, avec un taux retrouvé supérieur
(33% versus 16%) a celui d’une population d’adolescents non suicidants (21,34,50,107).
Cependant, plus d’1 suicidant sur 2 a des parents mariés, ce qui relativise le poids de la

séparation familiale comme facteur étiologique.

Ce qui semble peser davantage est plus P’instabilité familiale et les relations familiales
perturbées. Leur dégradation est un indicateur capital : parents absents, manque affectif ou,
au contraire, parents trop intrusifs, ou trop ambitieux pour leurs enfants (17,43).

Ce qui importerait surtout pour le jeune public serait donc la qualité des relations
intrafamiliales (24).

De bonnes relations intrafamiliales seraient un facteur de protection contre les tentatives de
suicide et des relations de mauvaise qualité un facteur de vulnérabilité. Des études retrouvent
que 25% des couples de parents des suicidants sont en mésentente (71).

Par ailleurs, la violence entre les parents ou entre les parents et les enfants, surtout lorsqu’elle
est accompagnée de violences sexuelles, fragilise I'estime que les jeunes ont d'eux-mémes,
alors que la psychopathologie des parents diminue leur capacité a éduquer, a gérer les conflits

et a établir des relations chaleureuses avec leurs enfants (13).

61



Les suicidants sont également des adolescents qui ont été endeuillés: jusqu’a prés d’l
suicidant sur 10 a un parent décédé, et 1 sur 20 ne connait pas un de ses parents (50).

En ce qui concerne leur lieu de vie, la majorité des suicidants vivent chez leurs parents ; ils
sont cependant 5.6 fois plus nombreux que dans la population générale a ne pas y résider (21).
Ainsi, il y a parfois jusqu’a 50% des suicidants qui vivent hors du foyer parental, a savoir
en foyer socio-éducatif, en famille d’accueil, ou chez leurs grands-parents (107).

Les suicidants grandissent plus souvent dans une famille monoparentale, plus généralement
auprés de leur mére, et le risque suicidaire est supérieur quand le pére est absent (soit des

’origine, soit suite & une séparation) (19).

De plus, le cumul des troubles intrafamiliaux augmente sensiblement le risque de récidive.

En ce qui concerne leur fratrie, les suicidants sont souvent issus (jusqu’a 50%) d’une fratrie
d’au moins 4 enfants avec une surreprésentation des fratries de plus de 4 (60%) chez les
récidivistes (19).

Pour ce qui est de leur rang dans la fratrie, les études divergent ou les résultats ne sont pas

significatifs mais les suicidants sont souvent les ainés (34,50).

3.1.13. Troubles psychiatriques familiaux, éthylisme compris

Les pathologies psychiatriques familiales sont des facteurs prédictifs avérés dans les suicides
et les tentatives de suicide chez les adolescents (43).

Les études peuvent mettre en évidence une hérédité pathologique psychiatrique chez presque
la moitié des suicidants, les troubles décrits comprenant en grande majorité 1’éthylisme du
cOté paternel. Viennent ensuite la pathologie dépressive du coté maternel, les troubles
psychotiques, les troubles anxieux (34,107).

Parmi les troubles énoncés, 1’éthylisme chronique parental serait le facteur de risque le plus
significatif. Néanmoins, il a été souligné que les enfants de mére déprimée auraient plus de
risque de faire une tentative de suicide, en raison d'une diminution de la disponibilité affective
de leur mére, un climat familial plus conflictuel et/ou plus angoissant. Ils présenteraient

davantage d’idées suicidaires, surtout lorsqu’ils sont les premiers de la fratrie (71).
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3.1.14. Suicides et tentatives de suicide familiaux

Les antécédents suicidaires familiaux sont également des facteurs prédictifs dans les suicides
et les tentatives de suicide chez les adolescents (43).

L'exposition au suicide est corrélée a la multiplication des tentatives de suicide de
l'adolescent. Ainsi, jusqu’a 72% des suicidants récidivistes et 50% des primosuicidants ont
des proches qui ont eu un comportement suicidaire (tentative de suicide ou suicide accompli) ;
alors que «seulement» 36% des adolescents non suicidants ont de tels antécédents

(34,65,71).

3.2. Facteurs pronostiques de récidives et de déces

En raison de troubles sévéres de |’organisation familiale, les suicidants développeraient des
limitations caractérielles qui les empéchent d’étre aidés par d’autres. De ce fait, les
adolescents ont davantage de difficultés a demander de 1’aide et a 1’accepter lorsqu’on leur
tend la main.

Les récidives seraient donc influencées par les aménagements individuels et familiaux mis en

place apres la premiére tentative de suicide (71).
Dans ’année suivant la tentative de suicide index, entre 12% et 40% des adolescents vont

récidiver avec une moyenne de récidives se situant autour de 30% (7,21,40,46,56,65,

67,85,95).

.....

.....

devenue leur moyen d'apaiser une tension, de ne pas élaborer les conflits (71,100,101).
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Dans certaines études, le risque 1étal augmente avec le risque de passage a I’acte, alors que,
dans d’autres, plus le nombre de tentatives de suicide augmente, moins le risque 1étal est

important (83,90).

3.2.1.  Facteurs de risque de récidive

Des études ont comparé les primosuicidants aux récidivistes afin de tenter de pointer des

¢léments prédictifs de la récidive.

Tout d’abord, le facteur de risque le plus important de faire une tentative de suicide est
Pantécédent de tentative de suicide, qui multiplierait par 20 dans l'absolu (84), voir par 100
I’année suivant la tentative de suicide index, le risque d’en refaire une par rapport a celui qui
n’en a jamais faite (7). Jusqu’a 67% des récidivistes lors de la tentative de suicide index ont
récidivé dans les 3 mois. Le risque de récidive est donc un risque immédiat et augmente de

maniére exponentielle avec le nombre de gestes réalisés (7,21).

Le fait d'étre un garcon suicidant présenterait, selon certaines études, un facteur de risque de
récidive, ou tout du moins de récidives en plus grand nombre dans le mois suivant la tentative
de suicide index, par rapport aux filles (7,30,40,85).

Un primosuicidant trés jeune a plus de risques de récidiver qu'un primosuicidant plus agé (7).
p J p q q p p g

Les récidivistes présentent par rapport aux non récidivistes, lors de la tentative de suicide
index ou dans leurs antécédents, davantage de troubles psychiatriques.
Selon la majorité des études, ressortent comme facteurs de risque de récidive :
— la dépression, surtout chez les filles, et d'autant plus que l'anxiété y est représentée et
que le niveau de dépression est important (59,61,64,71),
— les troubles de la personnalité, principalement la personnalité limite (7,12,21,72,63),

— [l'éthylisme chronique et la toxicomanie, surtout chez les gargons (7,32,59).
Par ailleurs, les adolescents récidivistes présentent davantage de plaintes somatiques

chroniques, une moins bonne adaptation, sont plus isolés sur le plan social, ont de moins

bons résultats scolaires et ont bénéficié en plus grand nombre d’un traitement médicamenteux
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anxiolytique ou hypnotique par rapport aux primosuicidants. Cette deriére entité pouvant

tout a fait s'expliquer par le pourcentage supérieur de comorbidité chez ces patients.

Les résultats concernant les troubles du comportement sont contradictoires.

Tous ces €éléments ne font que souligner la souffrance majeure des récidivistes et peuvent
donc tout a fait expliquer une récidive, méme si, de maniére assez surprenante, nous ne
retrouvons pas plus de troubles psychotiques ou de tentatives de suicide graves chez les

récidivistes que chez les primosuicidants en général (53,59).

Au niveau familial, les facteurs de risques de récidive mis en évidence dans la plupart des
¢tudes sont :

— la dissociation et les conflits (56,61),

— les antécédents psychiatriques et 1'éthylisme parental (7,59,72),

— les comportements suicidaires familiaux (7,59,72).

Le faible niveau socioéconomique est parfois incriminé dans certaines études mais pas dans

d’autres (de la méme maniére qu’en facteur de risque des tentatives de suicide) (53,56,59).

A noter qu’une supériorité des récidives a €té retrouvée chez les patients qui n’avaient pas été
hospitalisés (ni en psychiatrie, ni en pédiatrie) par rapport aux suicidants hospitalisés, et
davantage de récidives chez ceux qui avaient été hospitalisés en pédiatrie par rapport a ceux
qui avaient été hospitalisés en psychiatrie, dans une étude menée a Oxford dans les années

1980 par K. Hawton et J. Fagg (53).

3.2.2.  Déceés

La tentative de suicide augmente le risque de déceés par suicide ou par toute autre mort
violente, en particulier durant la premi¢re année suivant le geste : le risque global de décés
est multiplié par 20 chez les anciens suicidants (1).

Les suicidants ont donc une surmortalité multipliée par 7 par rapport aux adolescents non
suicidants, avec 1 a 2% de décés dans I’année suivant la tentative de suicide index pour

certaines études et jusqu’a 10% (versus 1 & 3% pour les primosuicidants) pour une autre (7).
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A long terme, la mortalité par suicide est évaluée a 10% (37,43,47,52,65,89).

3.3. Evolution globale (21,47,46,107)

L’évolution, 2 moyen ou long terme, dépend du diagnostic associé a la tentative de suicide
index : un suicidant psychotique ne pourra en effet s’insérer de la méme maniére qu’un

suicidant présentant un trouble anxieux.

Les évolutions les plus favorables (& 70%) se retrouvent pour les suicidants qui avaient un
trouble de I’adaptation de I’adolescence isolé, donc sans comorbidité (46).

En général, 1’évolution est plus favorable pour les patients a organisation névrotique par
rapport a ceux présentant une pathologie psychotique ou limite, sauf dans une étude ot les
patients présentant une pathologie limite ont évolué de maniére favorable a 62% (46).

Les patients qui avaient un trouble de I’humeur évoluent de maniére favorable a 42%.

Les évolutions les plus défavorables concernent les patients psychotiques (seuls 14% vont

mieux a distance de leur geste) puis les psychopathes (41% vont moins bien).

Les patients présentant un état limite ont souvent récidivé et présentent de nombreux troubles
du comportement (T.C.A., toxicomanie, automutilations, aménagements pervers,...) ; pour

ces derniers, la prise en charge est difficile et I’insertion sociale appauvrie.

En totalité, entre 25% et 56% des suicidants vont mieux a distance de leur geste, sont
insérés socialement et en famille.

Cependant, pour un bon nombre, des symptomes invalidants persistent et certains ont méme
une évolution péjorative avec une marginalisation, un retrait, un désinvestissement, des
troubles majeurs du comportement avec 1’apparition d’une symptomatologie nouvelle.

Parmi eux, certains sont en invalidité du fait d’une maladie psychiatrique.

Une autre partie de ces patients dont I’évolution n’est pas favorable (stagnation) n’a pas de
pathologie psychiatrique définie mais « ils sont englués dans une problématique directement
en lien avec celle de leur adolescence, qui pese quotidiennement sur leur vie d’adultes de 30
ans avec des difficultés professionnelles, une instabilité affective, des relations sociales

médiocres, des conflits familiaux non résolus » (46,53).
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4. MODALITES DE PRISE EN CHARGE DES
JEUNES SUICIDANTS (87,91,92)

Pendant une longue période, la majorité des adolescents suicidants est restée méconnue des
services d’urgences pédiatriques.

Les parents, animés par un malaise, par une forte incompréhension, par un sentiment de honte
ou de culpabilité, face au geste autoagressif de leur enfant, ont longtemps préféré qu'il soit
pris en charge a domicile par le médecin de famille. Un voile était ainsi rapidement jeté sur ce
qui venait de se dérouler.

Dans d’autres situations, [’adolescent était pris en charge aux urgences de pédiatrie, traité€ sur
le plan somatique puis renvoyé a domicile. Il n’était hospitalisé que si son état somatique le
justifiait et il ne bénéficiait pas systématiquement d’un entretien auprés d’un soignant de
I’équipe de pédopsychiatrie. L’hospitalisation systématique des jeunes suicidants était donc
loin de faire 1"unanimité parmi les médecins, souvent confortés en cela par la réticence des
familles et méme par le discours du jeune patient. A quelques heures de leur tentative de
suicide, les adolescents expriment souvent un certain soulagement, banalisent leur geste et
majoritairement, dénient toute forme de souffrance psychique (73,36).

L’effet cathartique du geste autolytique vient donc renforcer l'absence de recours

systématique a I'hospitalisation et/ou au pédopsychiatre.

Au fil des années, I'analyse des pratiques de soins a montré que l'orientation des suicidants
vers une structure de soins était loin d'étre la régle, que ['hospitalisation des suicidants n'était
pas systématiquement proposée, que de nombreux suicidants pouvaient quitter une structure
hospitaliére sans avoir rencontré un pédopsychiatre ou sans avoir regu les coordonnées d'un
centre de soins psychologique. Parallélement, les tentatives de suicide des adolescents
s’amplifiaient quant a leur nombre.

Afin d'uniformiser et de potentialiser les soins apportés aux jeunes suicidants, leur prise en
charge spécifique a fait l'objet de recommandations de I’A.N.A.E.S (Agence Nationale
d’Accréditation et d’Evaluation en Santé) en 1998, recommandations que nous détaillerons

ultérieurement.
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Selon une étude menée par M. Choquet (Inserm) en 1993, seule une minorité des enfants et
des adolescents suicidants bénéficierait d’une prise en charge adaptée: 20 a 30% des
suicidants ne seraient pas orientés vers une structure de soins et 75% des jeunes qui font une
tentative de suicide en France ne seraient pas hospitalisés (22).

Dans cette étude, parmi les 25% des suicidants qui sont hospitalisés, la majorité des suicidants
(83%) est admise en urgence. Ensuite, 17% des suicidants quittent I'hopital dans les douze
heures et 83% sont transférés soit en pédiatrie (41%), soit dans un service d'urgence (17%),
soit en psychiatrie (9%), soit dans d'autres services de médecine (28%). Durant cette
hospitalisation, 21% ne rencontrent pas de spécialistes « psy » et 21% quittent 1'hopital sans
proposition de suivi (21).

Dans d’autres études, les chiffres sont, heureusement, moins alarmants et les jeunes suicidants

sont hospitalisés dans 70 a 80% des cas (88).

Cependant, certaines études tendent & démontrer qu’un adolescent hospitalisé a plus de chance
de s’en sortir ; pour exemple, l'équipe de P. Pommereau a mis en évidence que 75% des
suicidants récidivant a trés court terme, c'est-d-dire dans les 3 mois, n'avaient pas été
hospitalisés (88).

L’hospitalisation a pour certains, comme pour J-J. Chavagnat, un role de pare-excitation (20).
Lorsqu'elle a lieu, I’hospitalisation moyenne en 2002 est de 4.6 jours, contre 24h il y a 13 ans
(21,107).

En ce qui concerne le souvenir que les suicidants ont de leur hospitalisation & distance, une
é¢tude menée en 1997 par M. Choquet et V. Granboulan a objectivé que ce souvenir se
négative fortement avec le temps et ce déja au bout de 3 mois, et de maniére encore plus
marquée pour la gent masculine. Ainsi, le pourcentage des jeunes qui gardent un mauvais
souvenir de leur séjour passe pour les gargons de 25% au moment de la sortie & 75% a 3 mois.
Lors de leur sortie d’hospitalisation, les deux sexes confondus, les adolescents sont satisfaits a
88%.

Par ailleurs, les filles, le temps s’écoulant, sont de plus en plus nombreuses a penser qu’elles
ne sont pas restées assez longtemps a 1’hdpital. Elles pensent alors qu’une hospitalisation
durant 11 jours aurait été préférable et les gargons parlent eux de 15 jours. Pour ce qui est du
but de I’hospitalisation, les adolescents des deux sexes désirent « renouer un dialogue avec

leurs parents » et « étre bien soignés » sur le plan psychiatrique (21).
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L'absence de suivi psychiatrique semblerait augmenter le risque de récidive, en particulier
pour les gargons qui sont souvent moins bien pris en charge que les filles. Cette prise en
charge différentielle des sexes peut s’expliquer par I’attitude des cliniciens qui ne pergoivent
pas toujours la gravité du suicide masculin et par celle des patients masculins qui se montrent

plus réticents, vis-a-vis de la prise en charge, que leurs homologues féminines.

Le projet de suivi est proposé a la grande majorité (entre 50 et 78%) des suicidants lorsqu’ils
sortent d’hospitalisation. Cependant, la rupture thérapeutique a la sortie de I’hdpital est
importante : les suivis ne sont pas engagés ou rapidement interrompus pour plus de la moitié
des adolescents, parfois jusqu’a 75% (107).
Les facteurs qui semblent déterminer le suivi psychologique sont: le sexe (les filles
représentent 89% des suivis), la souffrance ressentie, la dépression, la durée d’hospitalisation
(le suivi est multiplié par 2.6 quand I’hospitalisation a duré plus de 3 jours), le nombre
d’entretiens psychiatriques durant I’hospitalisation (le suivi est multiplié par 1.7 quand il y a
eu plus de 2 entretiens), le fait que les parents soient rencontrés (le suivi est alors multiplié par
1.5), le fait que le rendez-vous soit pris avant la sortie (le suivi est multiplié par 3.8), le fait
que le psychiatre qui va prendre le relais soit contacté (le suivi est multiplié par 5.1) (10).
Une fois le suivi engagé, le probléme de son maintien et de la régularité des présentations aux
rendez-vous se pose :

— 20% des adolescents ne viennent que de maniére irréguliére aux rendez-vous,

— 43 mois, entre 30 et 68% des suicidants ont interrompu leur suivi (21,46,58),

— a1 an, 44% des patients sont encore suivis, méme irrégulicrement,

— et a 42 mois, 71% ne sont plus suivis (21).
Les motifs invoqués pour I’absence ou I’interruption du suivi sont importants a prendre en
compte afin de prévenir la rupture thérapeutique : les jeunes ont « peur de parler » pour 51%
de ceux qui ont interrompu leur suivi, et pour la moitié des filles et un tiers des gargons ils
«n’en ressentent pas le besoin ». Un tiers des suicidants des deux sexes incrimine le fait

qu’ils ne connaissent pas le psychiatre ou le psychologue qu’ils doivent rencontrer.

La prévention du suicide est depuis quelques années un enjeu de santé publique en France et

de nombreuses stratégies sont mises en place.
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Ces stratégies nécessitent la formation préalable des soignants et des différents interlocuteurs
des adolescents, comme les professeurs par exemple.

En matieére de prévention primaire, la formation des infirmieres scolaires et des médecins
généralistes dans la reconnaissance précoce des conduites de rupture a été proposée.

En mati¢re de prévention secondaire, c’est une meilleure formation des médecins généralistes
a la prise en charge des jeunes suicidants qui a été ciblée. 11 s’agit de les inciter a recourir plus
systématiquement a 1’hospitalisation, méme bréve, en service d’urgence et/ou de pédiatrie.

Enfin, une augmentation des lits de pédopsychiatrie est encouragée.

A un autre niveau, dans la prévention primaire, il importe de mettre a la portée des
adolescents le moins « d’outils » possibles. L’L.M.V. étant le mode le plus utilisé pour les
tentatives de suicide, des actions en matiere de conditionnement sont entreprises pour réduire
la quantité de principes actifs par boite (en particulier concernant les dérivés du paracétamol
et les psychotropes qui sont les deux familles pharmaceutiques les plus représentées lors des
tentatives de suicide). De méme, la vente d’arme a feu (mode trés utilis€ lors des suicides) est
réglementée ; cependant, 22% des foyers frangais en posséderaient une (103).

Lorsqu’ils rencontrent les parents d’un adolescent a risque, les professionnels de santé doivent
leur préciser I’importance de mettre les médicaments sous clé, de ne pas conserver d’arme a
feu chez eux,...

Chez le sujet suicidaire, ’agir - sous toutes ses formes - est vécu comme le seul moyen
efficace d’apaiser sa souffrance psychique, comme nous ’avons déja vu précédemment. En
I’absence d’élaboration, le sujet va reproduire des actes en lieu et place d’une parole qui ne
parvient pas a exprimer la douleur morale ressentie. Le médecin doit donc inciter le patient a
mettre des mots sur ce qu’il éprouve et lui proposer une écoute active, I’amener a découvrir
que la verbalisation des sentiments et des émotions peut I’apaiser plus durablement que 1’agir
et lui permettre de faire des liens et des associations donnant du sens a sa souffrance.
L’intervention du médecin pédopsychiatre va étre intégrée dans tout un protocole détaillé
dans les recommandations de I'A.N.A.E.S.

Ces recommandations professionnelles, réalisées en 1998 par 'A.N.A.E.S. dans le cadre du
programme de prévention du suicide chez les jeunes mis en place par le secrétariat d'Etat a la
Santé, s'appliquent aux jeunes suicidants de 11 a 20 ans.

La premi¢re recommandation consiste a l'admission systématique du jeune suicidant aux

Urgences d'un établissement de soins. Il pourra alors y bénéficier d'une triple évaluation :
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sociale, somatique et psychiatrique. C'est donc une prise en charge pluridisciplinaire et qui
fait appel a une collaboration des différents partenaires.

Les éléments clés de cette prise en charge résident dans la stabilité et la disponibilité¢ de
'équipe et du cadre thérapeutique, la continuité des soins, la souplesse et l'adaptation
individuelle de la prise en charge et la désignation d'un professionnel référent qui organise et
coordonne les soins et le suivi du patient sur un mode personnalisé.

L'AN.A.E.S. recommande qu’a l'accueil aux Urgences, « l'empathie et la proximité
relationnelle » soient favorisées, tout en conservant « un cadre strict » a la prise en charge.
Ensuite, l'examen somatique est réalisé pour I’évaluation de la gravité immédiate et différée
du geste suicidaire. Parallélement, il permet de faire une observation plus générale de la santé
du sujet, de son hygiéne de vie, de ses habitudes...

L'évaluation psychiatrique doit étre réalisée le plus tot possible, en général dans les 24 heures
qui suivent l'admission, quand I'état somatique le permet. C'est un entretien au cours duquel
sont recueillies les premiéres plaintes psychiques, I'étude du contexte de la crise et du geste
suicidaire (modalités, antécédents personnels ou familiaux de tentative de suicide, facteurs
déclenchants,...), et au cours duquel sont recherchés une éventuelle pathologie psychiatrique
sous-jacente et des signes de gravité pouvant faire craindre une récidive suicidaire. Cet
entretien aborde également la biographie du sujet, son mode de vie et son insertion sociale...
Enfin, 1'évaluation sociale réalisée par une assistante sociale de 'équipe, permet de préciser le
contexte social de I'entourage, la situation scolaire du jeune suicidant, son niveau
d'adaptation... Elle peut conduire & alerter les services sociaux et/ou les autorités judiciaires
en cas de maltraitance.

Suite a cette premiére évaluation, I'hospitalisation est recommandée afin de poursuivre la
prise en charge, idéalement dans une unité adaptée a recevoir des adolescents. Il n'y a pas de
régle standardisée quant a la durée du séjour mais l'expérience montre qu'une durée d'une
semaine est souvent nécessaire pour compléter 1'ensemble de 1'évaluation et mettre en place le
projet de sortie.

Les soins débutés lors de I'hospitalisation doivent se poursuivre et la prise en charge ultérieure
étre organisée en lien avec les intervenants extérieurs. La sortie du jeune patient doit étre
préparée et nous devons garder a I'esprit que la qualité du relais conditionne l'adhésion de

l'adolescent au suivi, ainsi que l'impact a court et moyen termes de la prise en charge.

En 2000, les recommandations de ’A.N.A.E.S. ont été étendues a la prise en charge de la

« crise suicidaire », terme qui représente une crise psychique dont le risque majeur est le
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suicide. Lors de cette crise, les idées suicidaires du sujet sont de plus en plus prégnantes et
envahissantes et peuvent le mener au passage a l'acte. Ces recommandations sont destinées

aussi bien aux non professionnels qu'aux professionnels de santé.
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2°™¢ partie : ETUDE ET RESULTATS
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1. PRESENTATION DE L’ETUDE

1.1. Buts de I’étude

Notre étude porte sur le devenir a 10 ans des patients hospitalisés pour tentative de suicide a
I’Hépital d’Enfants du C.H.U de Nancy en 1996. La prise en charge des adolescents

suicidants dans cet établissement s’appuie sur un protocole (annexe 1).

Les objectifs de cette étude sont :

— de pouvoir apprécier le devenir a long terme des suicidants pris en charge a 1’Hdpital
d’Enfants puis,

— de comparer nos résultats avec ceux obtenus auprés d’adolescents suicidants ayant été
inclus dans des études du méme type, et enfin

— de mettre en évidence des criteres de pronostic et de gravité afin de définir des groupes a

risque de récidive.

L’analyse des données de cette étude va contribuer a I’évaluation de nos pratiques, et nous
permettre de proposer, si besoin, des mesures d'amélioration de la prise en charge des

suicidants a ’Hopital d’Enfants de Nancy.

1.2, Méthodologie

Rappelons que nous nous sommes attachée a employer la méme méthodologie que celle
utilisée par Mime A. Gehin qui avait déja mené une étude identique 2 ans auparavant, afin de
pouvoir comparer et additionner nos résultats avec le moins de biais statistiques possibles.

Notre travail se base a la fois sur I'étude d'une cohorte historique et sur une enquéte
transversale que nous avons menée d’avril 2006 a septembre 2006. Nous nous sommes
intéressée aux 64 adolescents hospitalisés pour tentative de suicide a 1’Hopital d’Enfants du
C.H.U. de Nancy de début janvier a fin décembre 1996, et sur leur devenir psychosoéial 10

ans apres leur hospitalisation.
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1.2.1. Critéres d'inclusion

Est considéré « suicidant » tout adolescent ayant adopté volontairement soit un comportement
qu’il savait dangereux pour son intégrité physique, soit un comportement a finalité
autolytique.

Lorsqu'un jeune patient est pris en charge aux urgences pédiatriques du C.H.U de Brabois, un
protocole d'intervention est appliqué. Les recommandations appliquées dans cet
établissement, qui se réferent a celles de ' AN.A.E.S., stipulent qu'un enfant ou un adolescent
ayant commis un acte suicidaire doit €tre hospitalisé, quelle que soit la gravité de son état
somatique. Lorsque les parents s'y opposent, ils doivent signer une demande de sortie contre
avis médical et si le jeune patient est considéré en danger, a risque de récidive, le médecin

doit en alerter le Procureur qui peut demander une Ordonnance de Placement Provisoire.

Pour I'année 1996, 64 patients répondent a ces critéres et sont donc inclus dans notre étude.

1.2.2.  Lettres et questionnaires adressés en 2006

1.2.2.1. Modalités des envois

Nous avons adressé aux patients et & leurs parents deux questionnaires en miroir.

Lorsque nous avons trouvé l'adresse personnelle des patients, ainsi que celle de leurs parents,
nous avons adressé le méme type de questionnaire et de lettre explicative a chacun d’eux.
Lorsque nous n'avons pu trouver les coordonnées personnelles des patients ou lorsque nous
n’avons trouvé que leurs coordonnées, les questionnaires destinés aux patients et a leurs
parents ont été placés dans la méme enveloppe, accompagnés de deux lettres explicatives, une
pour le patient et une pour ses parents et le courrier a été adressé, soit aux parents, soit aux
patients selon les cas. Dans les trois situations, nous avons complété les courriers avec autant
d'enveloppes timbrées a I’adresse de notre service que de questionnaires, pour encourager et
faciliter le retour du courrier.

Dans les cas ol les envois de questionnaires aux parents et a leur enfant n’étaient pas couplés,
nous avons informé les différents destinataires que, leurs parents en ce qui concerne les
enfants, et leur enfant en ce qui concerne les parents, allait(ent) recevoir un courrier identique

au leur.

75



Trois patientes avaient déja réalisé une tentative de suicide en 1994 et avaient donc déja été
sollicitées en 2004 ; tout comme en 2004, nous n’avons retrouvé les coordonnées récentes que
pour I'une d’entre elles. Nous lui avons adressé un courrier particulier afin de lui préciser que
nous étions consciente du renouvellement de la demande et afin de souligner I’importance que
remplir ce 2°™ questionnaire revétait. Cependant, elle n’a pas répondu au questionnaire,

comme elle n’avait pas répondu a celui de 2004.

Nous avons finalement trouvé les coordonnées individuelles de 13 patients et retrouvé
l'adresse de 37 des parents d’anciens patients. 17 parents ou couples parentaux avaient

déménagé depuis 1996.

Ainsi, parmi les 63 patients auxquels nous désirions envoyer un questionnaire (64 moins 1,
décédé en 1996), nous avons pu en contacter 43, soit 67.2%.

Nous avons adressé un courrier comprenant les 2 questionnaires et les 2 lettres explicatives a
30 parents et a 6 patients et nous avons adressé individuellement un courrier, et aux patients et

a leurs parents, dans 7 cas.

1.2.2.2.  La lettre explicative (annexe 2)

La lettre jointe au questionnaire, adressée soit au patient, soit aux parents, permet de leur
exposer le sens de notre démarche. Nous y décrivons les raisons pour lesquelles nous les
contactons : le motif de leur hospitalisation, ou de celle de leur enfant, en 1996 a I'H6pital
d'Enfants du C.H.U. de Nancy et I’importance pour les médecins d’évaluer le devenir des
patients, permettant ainsi d’évaluer la qualité des soins que ces adolescents ont regus et la
qualité de la prise en charge actuelle.

Nous prions les anciens patients de consacrer un peu de leur temps a remplir et nous retourner
leur questionnaire. De méme, nous prions les parents de prendre un peu de temps pour remplir
le questionnaire, de nous le retourner, et de transmettre a leur enfant celui qui lui est adressé si
nécessaire.

Nous proposons, aux anciens patients comme a leurs parents, de les rencontrer pour aborder
ces questions lors d’un entretien.

Deux numéros de téléphone (celui du service et notre numéro personnel) sont mis a leur

disposition pour tout renseignement complémentaire.
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Nous leur précisons enfin que nous nous permettrons de les joindre par téléphone s’ils ne

donnent pas suite a notre courrier dans les 3 semaines suivant I’envoi des questionnaires.

1.2.2.3.  Le questionnaire (annexe 3)

Nous avons repris le questionnaire utilisé dans I'étude de 1994 et n'avons réalisé que quelques
modifications. Elles ont porté sur I'item « Avez-vous connu des échecs professionnels ? » que
nous avons remplacé par « Avez-vous souvent changé de profession ? », critére qui nous
semblait plus objectif et a connotation moins péjorative. Les modifications ont également
porté sur la reformulation de questions concernant les récidives de tentative de suicide, le
suivi psychologique aprés la tentative de suicide index et les nouvelles hospitalisations en
psychiatrie. Nous avons ajouté des précisions de temps a ces questions afin d’éviter qu’elles
puissent étre mal interprétées, comme nous I’avait confié notre consceur qui avait réalisé
I’étude en 2004.

Enfin, nous avons complété ce questionnaire par un dernier item portant sur 1’opinion des

destinataires sur la maniére dont la prise en charge pourrait &tre améliorée.

Le questionnaire de 2006 comprend 39 questions :

— 22 questions fermées,

— 12 questions ouvertes dont 11 nécessitent une réponse quantitative ou objective (comme le
niveau d'études, le nombre de cigarettes consommeées,...) et dont 1 appelle une réponse
subjective (sur les améliorations de la prise en charge),

— 5 échelles d’évaluation de la satisfaction, cotées de 0 a 10 dans différents domaines, sur

lesquelles les personnes interrogées doivent mettre une croix.

Les questions sont regroupées en 3 grandes parties :

» lavie familiale des sujets :
e la situation familiale est évaluée par les items « marié », « célibataire », « vit
maritalement » et « divorcé » ;
o le fait d’avoir des enfants par les items « oui » ou « non » et leur nombre par

une question ouverte ;
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le fait que ces enfants soient a la charge de leurs parents est précisé par les
items « oui » ou « non » et leur lieu de vie par une question ouverte quand la
réponse est « non » ;

le lieu de vie du patient par les items « avec vos parents », « seul », «en
couple », «autre » (en colocation, sans domicile fixe, en foyer socio-
éducatif,...) ;

la derniére question de cette partie concerne 'estimation de la satisfaction dans
le domaine de la vie affective. La personne interrogée doit mettre une croix sur
une échelle allant de 0 a 10, 0 correspondant & « malheureux » dans sa vie

affective, 5 & « moyennement heureux » et 10 a « trés heureux ».

> le statut professionnel et la scolarité des sujets :

avoir une activité professionnelle, avoir connu des changements de profession
fréquents et avoir redoublé des classes pendant la scolarité sont évalués par des
questions fermées « oui/non » ;

I’activité professionnelle, le niveau d’étude et le nombre de classes redoublées
par des questions ouvertes ;

I'estimation de la satisfaction dans le domaine professionnel par une échelle
d’autoévaluation ; 0 correspondant a « pas satisfaisante du tout», 5 a

« moyennement satisfaisante » et 10 & « trés satisfaisante ».

Pour le niveau d’étude, nous avons décidé de regrouper les réponses en 3 items : sans

diplome, diplome C.A.P. (Certificat d’Aptitude Professionnelle) ou B.E.P. (Brevet d’Etudes

Professionnelles), dipléme BAC ou supérieur.

» la santé somatique et psychologique des anciens patients :

Nous avons évalué a I’aide de questions fermées « oui/non » le fait :

d’avoir des problémes de santé,

de prendre des médicaments tous les jours,

d’étre souvent en arrét maladie,

de consommer du tabac, de I’alcool de fagon réguliere, des drogues,
d’avoir refait des tentatives de suicide depuis 1996,

d’avoir eu un suivi psychologique aprés I’hospitalisation de 1996,

d’avoir encore des idées suicidaires,
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d’avoir consulté en milieu psychiatrique (psychiatre de ville, C.M.P., urgences
psychiatriques,...) dans les dix derniéres années,

d’avoir été hospitalisé en dehors de ’hospitalisation index, pour un probléme
psychologique dans les dix derniéres années,

d’étre déprimé,

d’étre encore suivi sur le plan psychologique,

de bénéficier d’une allocation pour adulte handicapé,

d’avoir eu affaire a la justice.

Nous avons évalué par des questions ouvertes :

le type de probléme de santé,

les médicaments consommés tous les jours,

la quantité de cigarettes fumées par jour,

le nombre de récidives de tentative de suicide aprés 1996,

la durée du suivi psychologique aprées 1’hospitalisation de 1996,

le nombre d’hospitalisations pour probléme psychologique en dehors de
I’hospitalisation index,

les modifications qui pourraient étre réalisées dans le but d'améliorer la prise

en charge des jeunes suicidants.

L’appréciation du suivi s’est faite selon 3 items : « moins de 3 mois », « entre 3 et 6 mois » et

« plus de 6 mois ».

Nous avons estimé a 1’aide d’échelles d’autoévaluation :

la santé globale des anciens patients par une échelle allant de 0 « mauvaise », 5
« moyenne », a 10 « trés bonne »,

leur bien-étre psychologique a ’aide du méme type d’échelle allant de 0 « trés
malheureux », 5 « moyennement heureux », a 10 « trés heureux »,

la satisfaction de la prise en charge a I’Hépital d’Enfants en 1996 avec une
échelle allant de 0 « pas satisfait du tout », 5 « moyennement satisfait », a 10

« trés satisfait ».
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1.2.2.4. La C.E.S.-D., autoquestionnaire destiné aux anciens patients

(5,16,42,annexe 4)

Nous avons décidé d’ajouter au questionnaire destiné aux patients un questionnaire
d’autoévaluation de la dépression, la C.E.S.-D. (Center for Epidemiologic Studies-Depression
scale). Il nous semblait intéressant de bénéficier d’un outil objectif sur la dépression afin de
nous rendre compte de 1’état psychique actuel des anciens patients.
Ce questionnaire est composé de 20 items (16 présentés sous forme négative et 4 sous forme
positive) évaluant la fréquence des symptémes au cours de la semaine venant de se dérouler.
La fréquence est qualifiée conjointement par un adverbe et un nombre de jours afin de
diminuer I’hétérogénéité des réponses (42). Les items portent sur des symptomes ou des
comportements souvent associés a la dépression, comme la qualit¢ du sommeil,
I’autodévalorisation, le sentiment de solitude, et inversement sur d’autres peu retrouvés dans
la dépression comme le bien-€tre, la confiance en 1’avenir...
Les réponses sont catégorisées et un chiffre est associé a chaque réponse :

® « jamais, trés rarement, moins d’un jour » = 0,

e « occasionnellement, 1 a2 jours » =1,

e « assez souvent, 3 a4 jours » =2,

e « fréquemment, tout le temps, 5 a 7 jours » = 3.
Pour les 4 items « positifs », les chiffres sont inversement associés aux réponses.
Par exemple, lorsque le patient répond « occasionnellement » a I’item « je n’ai pas envie de
manger, j’ai manqué d’appétit », 1 est attribué.
Lorsque le patient répond « occasionnellement » a I’item «j’ai été heureux(se) », 2 est

attribué a cette réponse.
Le score total se situe donc entre 0 et 60.

Le seuil de dépression est évalué en France et chez les adultes 4 17 pour les hommes et 23

pour les femmes.

1.2.3.  Terminologie

La terminologie employée dans cette étude pour la description des gestes suicidaires et des

hospitalisations est la suivante :

80



La tentative de suicide index est la premiére de ’année 1996 qui a donné suite a une

hospitalisation a I’Hopital d’Enfants de Nancy.

Le terme de récidive a trois mois se rapporte a toutes les récidives connues, ayant eu lieu

dans les 3 mois suivant la tentative de suicide index.

Le terme de récidive a un an ou entre trois mois et un an regroupe toutes les récidives
suicidaires connues, ayant eu lieu entre trois mois et un an apres le geste pris comme
référence.

Les récidives précoces concernent les récidives a trois mois et entre trois mois et un an.
Les récidives a dix ans, ou dans les dix ans, ou entre un et dix ans représentent toutes
les récidives connues, ayant eu lieu entre la premiére année aprés la T.S. index et la fin de
I’étude qui s'est déroulée 10 ans apres le geste.

Le nombre de récidives totales rassemble toutes les récidives connues, ayant eu lieu apres
la T.S. index, soit la somme des récidives a trois mois, entre trois mois et un an et entre un
an et dix ans.

Un récidiviste mineur est un suicidant qui a réalisé jusqu’a 4 T.S.

Un récidiviste majeur est un suicidant qui a réalisé au moins 5 T.S.

Un multirécidiviste est un suicidant qui a réalisé au moins 3 T.S.

Dans les antécédents personnels de tentatives de suicide, on considére les T.S. réalisées

avant la T.S. index, mentionnées dans les dossiers médicaux.

Le nombre total de tentatives de suicide connues est évalué a partir du relevé du nombre
total de T.S. que nous connaissions pour les 64 patients, en comptant le nombre de T.S.

précédant la T.S. index, 1a T.S. index et le nombre de récidives totales connues.

81




— Lorsque nous parlons de 'hospitalisation index, il s’agit de 1’hospitalisation ayant fait

suite 4 la T.S. index, en 1996.

— Le nombre d’hospitalisations connues pour probléme psychologique correspond au
nombre total d’hospitalisations que nous connaissons par personne (hospitalisation index,

hospitalisations antérieures et hospitalisations postérieures a I'hospitalisation index).
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2. Déroulement de I'étude

Au début de notre travail, la difficulté a principalement résidé dans la recherche des

coordonnées récentes des patients et de leurs parents pour I’envoi des questionnaires.

Notre tache a été compliquée par le temps s’étant écoulé depuis la prise en charge de ces
patients et par [’avénement des portables et des lignes internet qui réduisent considérablement
le nombre de personnes abonnées a France Télécom et qui apparaissent dans les Pages
Blanches.

Par ailleurs, la grande majorité de nos patients étant des filles, nous pouvons imaginer que

certaines s'étaient mariées et avaient alors changé de nom.

Pour trouver les coordonnées récentes des anciens patients et de leurs parents, nous avons tout
d’abord repris les dossiers médicaux de I'hospitalisation index de 1996.

Nous avons ensuite consulté deux logiciels du C.P.N. (Centre Psychothérapique de Nancy),
établissement auquel est rattaché le service de pédopsychiatrie du C.H.U. de Nancy. Nous
avons confronté les données figurant dans les deux logiciels, a savoir CIMAISE et C-PAGE,
avec les adresses précédemment collectées. Nous avons ainsi pu prendre connaissance de
changements d’adresse récents ou trouver directement [’adresse de certains patients suivis
plus récemment.

(CIMAISE est un logiciel qui est venu, depuis 2004, remplacer le logiciel MAPPER, et qui
contient des données du dossier médical. Quant a C-PAGE, c’est un logiciel qui regroupe les
données administratives des patients. L'informatisation des données s'est progressivement
faite a partir de 1990 dans I’établissement).

Une fois ces données rassemblées, nous les avons confirmées en consultant ’annuaire

téléphonique par internet.

Ainsi, nous avons pu constater que 20 parents n’avaient pas déménagé, et que 5 adresses de
patients sur les 12 retrouvées par I'intermédiaire des logiciels du C.P.N. étaient encore
valables. Nous avons également pu trouver 6 nouvelles adresses, a savoir celles de 5 parents

et celle d’un ancien patient.
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Nous sommes également parvenue a collecter les adresses de 3 autres patients par
I’intermédiaire du téléphone professionnel de leurs parents, retrouvé dans les dossiers de

I’hospitalisation index de 1996.

Nous avons ensuite mené un travail d’investigations plus poussé et cherché a joindre d’autres
partenaires ayant rencontré, ou rencontrant encore, les anciens patients, comme des médecins
traitants, des assistantes sociales, des psychiatres.

Beaucoup n’avaient plus de contact avec eux mais nous avons quand méme pu obtenir les
adresses de 3 patients, communiquées par des médecins traitants.

Alors que nous contactions un médecin traitant pour avoir des informations concernant une
ancienne suicidante, notre confrére a tenu a ce que nous lui lisions notre questionnaire avant
de nous communiquer les coordonnées de sa patiente. Ce dernier nous a expliqué qu'il sentait
la jeune femme « encore tres fragile sur le plan psychologique » et qu'il voulait s'assurer que
nos questions ne risquaient pas de la déstabiliser a nouveau. Nous lui avons volontiers lu notre
questionnaire, et avons obtenu la nouvelle adresse de la patiente qui s'était mariée et avait
changé de nom. Notre confrére nous a aussi expliqué que la jeune femme n'avait plus de
contact avec ses parents. Nous lui avons cependant envoyé un courrier contenant les
questionnaires destinés et aux anciens suicidants et a leurs parents. Quel ne fut pas notre
étonnement quand nous avons recu une réponse de la part de la jeune femme mais aussi de ses

parents.

Enfin, c'est en nous appuyant sur la famille plus éloignée des anciens patients que nous avons
rassemblé les 7 derniéres adresses. Nous avons, par exemple, réussi a joindre indirectement
une patiente par I’intermédiaire de son beau-pére qui nous a communiqué le numéro de sa
sceur, qui elle-méme a adressé le questionnaire a la patiente qui ne réside plus en France.
Nous avons aussi retrouvé les coordonnées des parents d’une patiente par I’intermédiaire de

sa sceur que nous avons rencontrée.
L’évocation de ce sujet étant délicate et afin de nous assurer que nous adressions les courriers

aux personnes concernées, nous avons préféré les joindre par téléphone avant d’envoyer les

questionnaires.
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4 parents ont alors exprimé leur refus de reparler de cette période a leur enfant et de nous
communiquer leurs coordonnées. Ils ont cependant répondu au questionnaire qui leur était

destiné pour 2 d'entre eux.

Trois a huit semaines aprés 1'envoi des questionnaires, nous avons contacté par téléphone les
s
personnes n’ayant pas répondu. Lorsque nous n'avons pas réussi a les joindre malgré plusieurs

tentatives, nous leur avons adressé un nouveau courrier.

Au final, sur les 64 patients inclus dans I'étude, 43 ont pu étre contactés, 20 ont été considérés

perdus de vue (31.25%) et 1 est décédé (1.6%).

Parmi les 43 patients et/ou parents contactés (67.2%) a partir de la cohorte initiale, 28 ont
accepté de répondre (65.1%), 13 n'ont rien renvoyé (30.2%) et 2 parents (4.7%) ont refusé de
répondre et de transmettre notre courrier a leur enfant.

18 questionnaires ont été remplis par les parents et les enfants, 2 par les patients uniquement

et 8 par les parents uniquement.
Si nous ramenons les résultats de I'envoi de nos questionnaires a la population initiale de 64,

nous obtenons 43.75% de répondeurs, 23.4% de non répondeurs (regroupant ceux qui ont

refusé de répondre avec ceux qui n'ont rien renvoyé) et 31.25% de perdus de vue.
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3. Analyse de la population en 1996

La population incluse dans notre étude est constituée des 64 adolescents hospitalisés de
janvier 1996 a décembre 1996 pour tentative de suicide a ’'Hopital d’Enfants du C.H.U. de
Nancy.

Lorsque des patients ont été hospitalisés plusieurs fois pour ce motif durant I'année 1996,

nous considérons comme hospitalisation index leur premiere hospitalisation de ’année 1996.

L’hospitalisation de ces adolescents dans 1’établissement qui nous intéresse a majoritairement
fait suite a une admission au P.O.S.U. (Péle d’Orientation et de Soins d’Urgence Pédiatrique).
Ils y €étaient venus directement avec un proche, amenés par les pompiers ou adressés par un
médecin de ville. Dans quelques situations, ces jeunes patients étaient adressés a I’'Hopital
d’Enfants par un collégue psychiatre de 1I'U.A.U.P. (Unité d’Accueil des Urgences
Psychiatriques) qui les avaient rencontrés dans le Service d”Accueil des Urgences de I’Hopital
Central du C.H.U. de Nancy. Enfin, plus rarement, les jeunes patients avaient déja été pris en

charge dans un hépital périphérique et transférés dans le service de pédopsychiatrie.

A partir des dossiers médicaux et sociaux correspondant a 1’hospitalisation index des jeunes
patients, nous avons étudié de nombreux items qui sont: le sexe, I’dge au moment de
I’hospitalisation, le moyen utilisé pour la tentative de suicide, I’idée associée a la tentative de
suicide, la date du geste et sa situation dans le calendrier scolaire, les pathologies
psychiatriques personnelles associées, la réalisation ou non de récidive suicidaire a 1 an,
I’existence d’antécédents suicidaires ou/et psychiatriques, les difficultés et le retard scolaires,
la sitvation familiale et dans la fratrie, 1’activité professionnelle des parents, le niveau
socioéconomique de la famille, la notion d’immigration, le lieu de vie du patient et sa
situation urbaine ou rurale, Palcoolisme parental, les antécédents familiaux de conduites
suicidaires ou de troubles psychiatriques, le lieu d’hospitalisation (dans le service de
pédopsychiatrie ou dans un autre service de 1’hdpital), la durée d’hospitalisation, le mode de
sortie, les modalités de prise en charge, la réalisation ou non d’un bilan psychologique au
cours de I’hospitalisation, la durée du suivi psychologique aprés la tentative de suicide

lorsqu’il a eu lieu.
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Les caractéristiques des patients lors de leur hospitalisation pour tentative d'autolyse en 1996
sont décrites en pourcentages et en valeurs absolues pour les variables qualitatives et par des
moyennes et des écarts-types pour les variables quantitatives.

Les recherches d’associations statistiques entre les différentes caractéristiques de la
population de 1996, sont réalisées a ’aide des tests de Fisher et du Khi 2 pour les variables
qualitatives, et a ’aide du test de Wilcoxon pour les variables quantitatives. Les associations

sont significatives lorsque p est inférieur ou égal a 0.05.

3.1. Répartition par sexe

Filles Gargons

Nous pouvons relever une nette prédominance féminine, avec 79.7% de filles pour 20.3% de

garcons.
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3.2. Répartition par age

Nombre

86% de la population était 4gée de moins de 17 ans lors de la T.S. index, et 75%, donc trois

patients sur quatre, avaient de 13 4 16 ans.

Les ages extrémes étaient 9 et 18 ans et la moyenne d'dge était de 14.72 ans avec un écart-

type de 1.73.

3.3. Moyens utilisés pour la tentative de suicide

IMV Autres
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Les suicidants ont employé I’intoxication médicamenteuse volontaire (I.M.V.) pour 90.63%
d’entre eux ; 3 soit 4.69% d’entre eux ont réalisé une phlébotomie, 1 soit 1.56% une tentative
de défénestration, 1 soit 1.56% une I.M.V. associée 4 une phlébotomie, et 1 soit 1.56% une
I.M.V. associée a une alcoolisation aigue.

La prise de médicaments était trés largement majoritaire et représentait, seule ou en

association, 93.75% des moyens employés.

3.4. Idée associée au geste suicidaire

Refugea  Ne Sélit pas Mourir
'hopital 3% 209,
9%

Geste impulsif
17%

Dormir
16%

Changement

33%

Lorsque les suicidants ont été interrogés sur leur motivation, 14 avaient répondu avoir voulu

mourir.
Les 50 autres, soit plus de 78% des adolescents, n’aspiraient donc pas a mourir, mais pour 21

d’entre eux a faire changer leur situation.

3.5. Moment du geste

En ce qui concerne la répartition des tentatives de suicide selon les saisons : 25 T.S. (39%) ont

été réalisées en hiver, 19 (29.7%) au printemps, 7 (11%) en été et 13 (20.3%) en automne.
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Répartition des TS par rapport aux
vacances

0O Eté
8 Printemps
B Février

Hors vacances Vacances

Dans le calendrier scolaire, nous avons dénombré 81.25% de T.S. réalisées durant une

période de scolarité.

Répartition mensuelle des TS

jan

nov

oct avr

sept mai

juil

Au niveau de la répartition mensuelle, 53%, soit plus de la moitié des T.S. ont été réalisées

durant les mois de janvier-février-mars-avril.
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3.6. Comorbidité

Autre
11%

EDM
31%

TCA
9%

Parmi les 64 patients, 20 étaient déprimés, 6 jeunes filles présentaient des troubles du
comportement alimentaire de type anorexie/boulimie et 7 suicidants souffraient d’autres
troubles.

Les autres troubles retrouvés étaient : des troubles du sommeil majeurs (1), 1 trouble de la
personnalité¢ de type sensitive, 1 trouble de la personnalité de type hystérique, 1 trouble
obsessionnel compulsif, 1 pathologie cardiaque invalidante, des troubles du comportement 2

type d’agressivité (2).

Au total, plus de la moitié des suicidants avaient une comorbidité et la moitié avait une

comorbidité psychiatrique.
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3.7. Récidives précoces

A1lan
6%

A 3 mois
22%

14 patients avaient récidivé dans les trois mois apres la tentative de suicide index et 4 entre
trois et douze mois. Au total, 18 des 64 suicidants ont récidivé dans 1’année, soit 28%.

Parmi eux, 2 adolescents ont récidivé a la fois dans les trois mois, et entre trois et douze mois
et nous les avons comptabilisés dans ceux qui avaient récidivé a 3 mois. Pour 1 autre patient,
la derniere récidive était un suicide accompli, six mois aprés 1’hospitalisation index.

Nous reviendrons sur son histoire a la fin de ce chapitre.

3.8. Antécédents personnels de tentative de suicide

Oui Non

92



Au moment de la T.S. de référence, 45.3% des suicidants étaient récidivistes.
Il est intéressant de noter que pour 1 suicidant, I’antécédent de T.S. était « passé inapergu » et

que pour 9 autres, ils n’avaient pas été hospitalisés suite a leur geste.

27

B majeurs
mineurs

Primosuicidants sans Récidivistes Multirécidivistes
récidive

En additionnant les antécédents de T.S., la T.S. index et les récidives précoces, les suicidants,
fin 1996, avaient réalisé : 1 geste pour 42.2%, 2 gestes pour 29.7%, 3 gestes pour 17.2%, 4
gestes pour 6.25%, 5 gestes pour 4.7%.

Ainsi, il y avait 57.85% de récidivistes, 23.45% de multirécidivistes mineurs et 4.7% de

multirécidivistes majeurs sur les 64 suicidants étudiés.

3.9. Antécédents personnels psychiatriques

B Troubles isolés

O Troubles
associés sans
E.D.M.

B Troubles du
comportement

B E.D.M. et troubles
associés

Non Oui E.D.M. seul
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46.8% des suicidants avaient des antécédents psychiatriques :

— 11, soit 17.2%, un E.D.M. avec un suivi psychiatrique documenté dans 8 cas,

— 9, soit 14%, une hétéroagressivité, une impulsivité et des troubles du comportement,

—~ 6, soit 9.4%, des troubles du sommeil majeurs,

— 2, soit 3.1%, des troubles psychosomatiques, 2 une phobie scolaire, et 2 une anorexie
mentale,

— 1, soit 1.6%, des troubles obsessionnels compulsifs, 1 une boulimie, 1 une angoisse
majeure, 1 un « mal-étre », 1 un bégaiement, 1 une fugue documentée, 1 des difficultés
scolaires, 1 une énurésie primaire, 1 des carences majeures, 1 un abus sexuel, et 1 une

maltraitance.

7 suicidants cumulaient 2 troubles et 2 en cumulaient 3.

3.10. Difficultés et retard scolaires

10 O 2 ans de retard et plus
@ 1 an de retard
22 Pas de retard

Pas de difficultés Des difficultés

Parmi les suicidants, 37.5% n’avaient pas de difficultés scolaires au moment de
I’hospitalisation, et 62.5% présentaient des difficultés ou un retard scolaires.
12.5% de la population étudiée présentaient des difficultés scolaires, 34.4% un retard d’un an

et 15.6% un retard d’au moins deux ans.
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3.11. Situation familiale

Elle était tres souvent perturbée.

3.11.1. Structure familiale

En couple Divorcé(e)

50% des couples avaient divorcé,
43.75% des parents vivaient ensemble,

6.25% des parents étaient veufs.

3.11.2. Contexte familial

Monoparental
23%

Couple
46%

Reconstitué
31%
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29 parents vivaient ensemble, dont un couple divorcé car le papa refusait de quitter le
domicile familial,
20 familles étaient reconstituées,

15 familles étaient monoparentales.

3.11.3. Mortalité parentale

3 adolescents avaient perdu un de leurs parents, soit 4.7% : une mére et deux péres étaient
décédés.

2 suicidants n’avaient jamais vu pour I’'un sa mere et pour 1’autre son pére.

3.11.4. Fratrie

Nombre d'enfants dans la fratrie

Dans notre population, 30% des patients étaient issus d’une fratrie de 3 et 39% d’une fratrie

de 4 enfants ou plus.
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Rang dans la fratrie

Premier Dernier Autre

En ce qui concerne leur rang dans la fratrie, 40.6% des adolescents étaient les ainés, et 25%

étaient les benjamins.

3.11.5. Activité professionnelle des parents

Nous avons pris en compte la profession du pére du suicidant ou de son beau-pere lorsque son
pére était décédé ou inconnu, Pactivité professionnelle devant refléter le niveau de vie et

d’insertion sociale de la famille. Il en est de méme pour les méres.

Activité professionnelle des parents

52

Pére
@ Mére

Actif(ve) Autre

81.25% des péres et 68.75% des meéres avaient une activité professionnelle,
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4 peres étaient en recherche d’emploi, 4 étaient inactifs, 1 était en invalidité, 2 étaient retraités
et nous n’avons pas de renseignement pour le dernier,
3 meres étaient en recherche d’emploi, 14 étaient meres au foyer, 2 étaient en retraite et nous

n’avons pas de renseignement pour la dernicre

3.11.6. Milieu socioculturel

Trés défavorisé
6%

Favorisé
20%

Défavorisé
27%

Moyennement
favorisé
47%

Rappelons que le niveau socioculturel familial avait été évalué par I’assistante sociale au
cours d’un entretien réalisé avec le patient lors de son hospitalisation.
Au total, plus de deux tiers des suicidants (43) étaient issus d’un milieu socioculturel

moyennement favorisé ou favorisé.

3.11.7. TImmigration

Quatre adolescents étaient immigrés ou transplantés (6.25%), dont un adopté.

3.11.8. Lieu d’hébergement

57 adolescents vivaient au domicile parental, soit 89%,
6 étaient placés en foyer socio-éducatif, soit 9.4%,

et 1 vivait chez ses grands-parents.
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Au total, 7 adolescents ne vivaient pas chez leurs parents, soit 11%.

3.11.9. Situation de ’hébergement

Urbain Rural

Les suicidants étaient essentiellement urbains : 68.75%.

3.12. Antécédents familiaux psychiatriques dont

éthylisme

3.12.1. Antécédents psychiatriques familiaux, hors éthylisme et

conduites suicidaires

OAutre
@ Pere
Mére

Non Oui
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26, soit 43.33% des parents du premier ou du deuxiéme degré des 60 suicidants pour lesquels
nous avons des renseignements, avaient des antécédents familiaux psychiatriques :
— 17, soit 26.6% des méres étaient/avaient été déprimées, dont une en post-partum a la
naissance du patient puis 2 ans apres,
— 3, soit 5% des péres,
— 1, soit 1.7% des grands-méres maternelles,
— 3, soit 5% des grands-péres maternels avaient également présenté ou présentaient un
épisode dépressif.
Par ailleurs, 1 meére, soit 1.7%, tout comme 1 tante paternelle, soit 1.7%, présentaient un

trouble du comportement alimentaire anorexie/boulimie.

3.12.2. Ethylisme parental

Peére
B Mére

Oui Non

Nous n’avons pas de renseignement pour un pere.

— 24 jeunes avaient un parent éthylique lors de I’étude, soit 37.5%, et dans 75% des cas, il
s’agissait du pére. 11 y avait un suicidant dont les 2 parents étaient éthyliques.

— 13, soit 20.6% des 63 suicidants pour lesquels nous avions les 2 données cumulaient
I’éthylisme parental et la pathologie psychiatrique parentale.

Nous avons également retrouvé des antécédents d’éthylisme au 2°™ degré pour 4 suicidants :

2 grands-péres paternels et 2 grands-péres maternels.
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Parmi les 60 patients pour lesquels nous possédons toutes les données, 36, soit 60%,
avaient des parents qui présentaient ou des antécédents familiaux psychiatriques avec
une surreprésentation de la dépression maternelle, ou des antécédents familiaux

d’éthylisme avec une surreprésentation paternelle.

3.13. Antécédents familiaux suicidaires

O Autre
0 Sceur
B Mére
Pere

i

Non Suicides TS

Dans les 63 suicidants pour lesquels nous avons les renseignements, 32 avaient un parent du
premier ou du deuxiéme degré suicidant ou mort par suicide, soit plus de la moitié (50.8%).
Parmi ces 32, on retrouvait :
— 26 suicidants dont

e 18 parents du premier degré ; une des meres avait fait une .M.V, alors qu’elle était

enceinte du patient inclus dans 1’étude,

o 11 parents du deuxieme degré ;
— 6 suicidés dont

e 6 parents du deuxie¢me degré,

o 1 pére.

Pour 3 suicidants, soit4.8%, plusieurs membres de leur famille avaient réalisé un geste
suicidaire.
En 1996, 28.6% des suicidants avaient un parent du premier degré qui avait déja réalisé une

T.S. et 1.6% des suicidants en avaient un décédé par suicide.
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Au total, 33, soit 55% des 60 suicidants « renseignés » avaient un pére et/ou une mére
qui présentaient ou avaient présenté des troubles psychiatriques, un éthylisme ou des
antécédents de comportements suicidaires : 10, soit 16.7%, avaient des parents qui

cumulaient 2 troubles et 6, soit 10%, avaient des parents qui en cumulaient 3.

3.14. Hospitalisation

3.14.1. Lieu d’hospitalisation

19 suicidants avaient été hospitalisés dans le service de pédopsychiatrie directement et 15
aprés avoir été hospitalisés dans un autre service. Au total, plus de la moitié¢ (53%) étaient
donc passés dans le service de pédopsychiatrie.

33 avaient réalisé tout leur séjour dans un autre service de pédiatrie.

3.14.2. Durée d’hospitalisation

1as 6a10 11a15 16420 plus de 20

Nombre de jours

La durée moyenne d’hospitalisation a été de 10 jours avec une médiane de 7.5, et une grande
disparité entre les différentes durées de séjours : la durée minimum d’hospitalisation a ét€ de

24h et la durée maximum de 82 jours.
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3.14.3. Modalités de sortie

La sortie s’était faite une fois contre avis médical sur ’initiative des parents et une fois par
fugue. Dans les autres situations, elle avait été réalisée suite a un avis médical et en

concertation avec le patient et ses parents.

3.15. Prise en charge

3.15.1. Modalités de prise en charge

Les 64 patients ont été hospitalisés et ont bénéficié¢ d’entretiens psychothérapiques. 10 d’entre
eux ont également regu un traitement chimiothérapique (anti-dépresseur, neuroleptique, ou
anxiolytique) et 1 d’entre eux a bénéficié¢ d’hospitalisations de jour suite a 1’hospitalisation
index réalisée a temps complet. Pour 1 patient, la prise en charge n’a pu étre définie, la sortie

ayant été précipitée (sortie contre avis médical).

3.15.2. Réalisation d’un bilan psychologique

68.75% des suicidants ont pu bénéficier d’un bilan psychologique.
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3.16. Suivi psychologique aprés la tentative de suicide

Non
22%

> 6 mois
33%

3 a 6 mois

99 < 3 mois
(1]

36%

23 suicidants avaient eu un suivi de moins de trois mois,

6 avaient eu entre trois et six mois de suivi,

21 avaient eu un suivi de plus de six mois apres leur T.S.,

— et 14, pas de suivi du tout.

Au total, 78% des suicidants avaient eu un suivi a leur sortie d’hospitalisation.

3.17. Associations entre les caractéristiques de 1996

Dans ce paragraphe, nous présentons les associations qui ont pu étre mises en évidence par
I'étude des caractéristiques de la population étudiée en 1996. Rappelons que 1’association est

significative lorsque p est inférieur ou égal a 0.05.

En nous intéressant plus principalement aux récidives précoces, elles ont été plus

représentées, de maniére significative chez :

e les patients avec des antécédents personnels psychiatriques. Ils ont récidivé a 40%
versus 18% pour ceux qui n'en avaient pas (p = 0.04) ;

o les patients issus d'une fratrie de plus de 4 (p =0.02) ;
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e les patients qui ont bénéficié d'une prise en charge plus complexe (traitement
chimiothérapique, hospitalisation de jour,...) que l'hospitalisation associée a la
psychothérapie. Ils ont récidivé a 60% versus 23% (p = 0.05) ;

o les patients qui ont bénéfici€¢ d'une hospitalisation plus longue (11.5 jours versus 7
jours) (p = 0.0048) ;

e les patients qui avaient un suivi psychologique aprés la T.S. index. [Is ont récidivé a
44% contre 16% pour ceux qui n'en avaient pas, ou qui avaient bénéficié¢ d'un suivi

trés bref (une a deux consultations) (p = 0.01).

Les récidives précoces ont été plus représentées, mais sans différence significative chez :

o les filles, qui ont récidivé a 29% alors que les gargons ont récidivé a 23% ;

e les patients qui avaient fait une T.S. index par un autre moyen que I'LM.V. par
rapport a ceux qui avaient employé I'lLM.V. (50% versus 27%) ;

e les suicidants qui avaient des antécédents de T.S. lors de la T.S. index. Ils ont
récidivé a 35% contre 22% pour ceux qui n'en avaient pas ;

e les patients qui avaient une comorbidité. Ils ont récidivé a 33% versus 22% pour ceux
qui n'en avaient pas ;

e les patients dont les parents étaient séparés. Il sont récidivé a 33% versus 21.5% pour
ceux dont les parents vivaient ensemble ;

e [es patients dont les parents ne travaillaient pas. lls ont récidivé a 40% contre 24%
pour ceux dont le pére travaillait ;

e les patients issus d'un milieu socioéconomique moyennement favorisé ou
défavorisé. Ces derniers ont récidivé a 43% contre 21% pour ceux issus d'un milieu
favorisé ou trés favorisé ;

e les patients qui n'habitaient pas chez leurs parents. Ils ont récidivé a 50% versus
26% pour ceux qui vivaient chez leurs parents ;

o les patients qui ont bénéficié d'un bilan psychologique. Ils ont récidivé a 32% contre

20% pour ceux qui n'en avaient pas eu ;
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En résumé, les patients qui ont davantage récidivé précocement sont les filles, les
patients aux antécédents psychiatriques ou de T.S., avec une comorbidité, qui avaient
utilisé un autre mode que I'LM.V. pour la T.S. index, dont les parents étaient séparés ou
ne travaillaient pas, qui évoluaient dans un milieu socioéconomique moyennement
favorisé ou défavorisé, issus d'une fratrie de 4 ou plus, et qui n'habitaient pas chez leurs

parents.

En ce qui concerne leur prise en charge, elle avait été plus complexe, plus longue, avec

un bilan psychologique et un suivi plus long que ceux qui n'avaient pas récidivé.

En nous intéressant au suivi psychologique aprés la T.S. index, il a été plus important en

nombre et en durée pour :

e les patients qui avaient des antécédents personnels de T.S. lors de la T.S. index,
(53% versus 33% pour ceux qui n'en avaient pas), sans différence significative (p =
0.1);

» les patients qui présentaient une comorbidité par rapport a ceux qui n'en avaient pas
(55% versus 29%), avec une différence significative (p = 0.04) ;

e les patients issus d'un environnement rural (55% versus 37%), sans différence
significative (p = 0.16) ;

e les patients issus d'un milieu socioéconomique moyennement favorisé ou
défavorisé. Ces derniers ont été suivis a 48% contre 40% pour ceux issus d'un milieu

favorisé ou trés favorisé, sans différence significative (p = 0.5).

En nous intéressant au nombre de jours d'hospitalisation aprés la T.S. index, le séjour a été

plus long pour :

e les patients qui présentaient une comorbidité (9 jours versus 6), avec une différence
significative (p = 0.009) ;
o les patients qui avaient des antécédents de T.S. (8.5 jours versus 7 jours), sans

différence significative (p =0.12).
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Nous analyserons tous ces résultats ultérieurement dans la partie « analyse des résultats et

discussion ».

3.18. Présentation clinique du patient récidiviste

décédé par suicide en 1996

Le jeune homme qui est décédé en 1996, et que nous allons prénommer Xavier, avait réalisé
une LM.V. au début de l'année lors d’une permission, alors qu’il était hospitalisé depuis fin
novembre 1995 dans le service de pédopsychiatrie.

Il avait été adressé en hospitalisation par une pédopsychiatre de son secteur qui le suivait
depuis plusieurs mois dans un contexte de dépression et de troubles obsessionnels compulsifs

invalidants.

Lorsqu’ils s’étaient remémoré I’enfance de Xavier a la demande des soignants, ses parents
avaient décrit le jeune patient « serviable, brillant, perfectionniste, timide et ayant des
difficultés a s’exprimer ». Il avait grandi dans un milieu trés favorisé et sa maman avait cessé
son activité professionnelle pendant 10 ans pour s'occuper de lui. A partir du dossier médical,
nous n'avons pas retrouvé d'antécédents psychiatriques familiaux, ni de comportement
suicidaire ou d'éthylisme dans la famille.

Les parents de Xavier n'avaient rapporté de conflit, ni avec leur fils, ni entre leur fils et sa

sceur de 2 ans son ainée.

C'était en 1993 que le "perfectionnisme" du jeune garcon s'était majoré pour laisser place a
des T.0.C. (Troubles Obsessionnels Compulsifs) rapidement devenus invalidants. Xavier
avait alors d0 abandonner ses activités extrascolaires pourtant bien investies (piano,
modélisme,...), n’ayant plus suffisamment de temps libre pour s’y consacrer.

En 1994, la rentrée scolaire lui avait été trés pénible et le jeune homme avait fugué de son
lycée au bout de 2 mois, invoquant alors un besoin de « fuir I’insupportable ». Il avait marché
plus de 50 km sans but précis si ce n’était celui de s’éloigner. Xavier, dans sa recherche de

perfection scolaire, apprenait ses legons par cceur, relisait, revérifiait des dizaines de fois son

107



travail et progressivement s’épuisait psychiquement et physiquement. Parallélement, il avait
développé une trichotillomanie et une onychophagie, signes d’une angoisse croissante.

Apres sa fugue, les jours d’absentéisme scolaire se sont multipliés. Partagé entre le désir de se
rendre en cours et d’y exceller, et I'impossibilité de gérer I’angoisse générée par la scolarité,
Xavier avait réalisé une I.M.V. aux vacances de No&l 1994. 1l n'était plus retourné en cours

par la suite.

En avril 1995, il avait pu entreprendre une psychothérapie en ambulatoire avec une
pédopsychiatre de son secteur, qui lui avait également prescrit un traitement antidépresseur et
anxiolytique.

Cependant, la dépression s'aggravant, Xavier s'enfermant dans un mutisme familial et ne
pouvant plus se rendre en cours, il avait été orienté vers une prise en charge hospitaliere fin

1995.

A son arrivée dans le service, le jeune patient était déprimé et son quotidien comme son
esprit étaient envahis par les T.O.C. (obsessions idéatives centrées sur la nécessité de parfaire,
vérifications multiples,...). Il s'exprimait peu si ce n'était pour faire part de son désarroi :
« ¢’est trop dur pour étre parfait », et de « son désir de disparaitre». Dans des moments de
grande lassitude, il évoquait la mort « comme une issue possible », « comme la seule
solution ».

Le c6té rassurant et contenant de I"hospitalisation, les entretiens médicaux et infirmiers, les
activités, ainsi que le traitement chimiothérapique ont progressivement permis une diminution
de I’'importance des T.O.C. de Xavier et il a pu retrouver un élan vital. Il a pu bénéficier de
cours & I’hdpital et passer en classe supérieure, ses professeurs le décrivant « brillant et
intelligent ».

Cependant, en mars 1996, aprés un séjour aux sports d'hiver avec ses parents, le jeune homme
a refait une T.S. par LM.V,, la veille de son retour a I'hdpital. Xavier a expliqué son geste par
« la peur d'affronter ses professeurs alors qu'il avait peu travaillé durant ses vacances ». Il
présentait également a cette époque un certain découragement quant a l'évolution de sa
pathologie.

Au bout de quelques mois, il avait tout de méme pu retrouver du plaisir et son désir de
perfection était moins prégnant.

Fin mai 1996, il avait quitté le service, se sentant mieux, et il avait repris son suivi sur son

secteur. En plus d’entretiens réguliers auprés de sa pédopsychiatre, et ce a sa demande, le
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jeune homme venait de maniére mensuelle en consultation a 1’Hépital d’Enfants aupres de
I'équipe soignante qu’il avait beaucoup investie.

Les mois se sont ainsi écoulés, Xavier semblant moins angoissé, plus dynamique, méme s'il
restait toujours trés préoccupé par un impossible désir de perfection, d'autant plus que la
rentrée de septembre approchait.

A la rentrée, le jeune homme a repris ses cours, mais le lendemain, s’est suicidé avec une
arme a feu ; une arme de collection non chargée mais qu’il a pu utiliser avec des cartouches
qu’il avait achetées dans une brocante des mois auparavant. Un geste qu'il avait donc déja
envisagé depuis longtemps...

Ainsi Xavier, obsédé par une volonté de perfection qui se manifestait principalement sur le
plan scolaire, ne se sentant pas capable de faire face a une nouvelle année de cours avec toute

la souffrance générée par ses T.0.C., a pris ce jour-1a la décision de partir définitivement.

Chez ce jeune homme, les facteurs de risque de récidive et de suicide étaient principalement

liés a la comorbidité qu'il présentait, plus qu'a son environnement familial et social.
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4. Présentation des résultats

Au total, nous avons regu 46 questionnaires : 20 patients et 26 parents ont répondu (2 fois les
anciens patients seuls, 8 fois les parents seuls et 18 fois les deux), 2 ont refusé de répondre, 19

sont perdus de vue, 1 est décédé et 14 n’ont pas renvoyé le questionnaire.

Les taux de réponses sont résumés ci-apres :

Fréquence | Pourcentage | Fréquence cumulée | Pourcentage cumulé

Questionnaires « patient » 18 28.12 18 28.12

et « parent »
Questionnaire « patient » seul 2 3.13 20 31.25
Questionnaire « parents » seuls 8 12.5 28 43.75
Pas de questionnaire renvoyé 36 56.25 64 100.00

Sur les 26 parents répondants, il s’agit des meres dans 53.9% des cas, des peres dans 19.3%

des cas, des deux parents dans 23% des cas, et d’une sceur dans 3.8% des cas.

4.1.  Analyse statistique

L’analyse statistique a été réalisée par Mme le Dr A-C. Rat, épidémiologiste dans le service
d’Epidémiologie et d’Evaluation Cliniques du Professeur Briangon, Centre d'Epidémiologie

Clinique-Inserm, Hopital Marin, au C.H.U de Nancy.

Nous avons tout d’abord fait une description globale des réponses aux questionnaires.
Lorsque nous n’avions que des réponses provenant des parents, donc pour huit anciens
suicidants, nous n’avons pris en compte que les données objectives comme la situation

familiale, la profession. Nous avons préféré ne pas tenir compte des données subjectives,
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comme les différentes échelles d’autoévaluation ou le sentiment d’étre déprimé par exemple,
ce qui explique pourquoi nous n’obtenons pas toujours un total de 28 dans nos réponses.
Comme pour I’analyse des caractéristiques de la population en 1996, nous avons calculé les
moyennes et les écarts-types pour les variables quantitatives et décrivons les variables
qualitatives en valeurs absolues et en pourcentages.

En nous appuyant sur les réponses des questionnaires, nous avons analysé la situation
familiale, professionnelle et la santé psychosomatique a 10 ans des répondeurs.

Nous avons complété les réponses concernant les récidives de T.S. avec les données des
dossiers de I’hospitalisation index et d’autres obtenues dans les dossiers plus récents des
anciens patients, et ce dans le but de comptabiliser le nombre total de T.S. et

d’hospitalisations en psychiatrie.

Secondairement, pour les anciens suicidants dont nous disposons a la fois des questionnaires
« patient » et « parents », les réponses sont comparées et leurs coefficients de corrélation ou
de concordance sont établis, et ce afin d’étudier le degré d'association entre les réponses des

anciens patients et celles de leurs parents.

Dans un troisieme temps, ce sont les caractéristiques de 1996 des patients répondeurs que
nous comparons avec celles des non répondeurs, afin de rechercher une différence entre les
deux groupes, pour savoir dans quelle mesure nous pouvons généraliser nos résultats de 2006

a I’ensemble de la population initiale.
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4.2. Description de la population en 2006

4.2.1. Répartition par sexe des répondeurs

Femmes Hommes

Parmi les répondeurs, il y a 78.6% de femmes et 21.4% d’hommes.

4.2.2.  Répartition par age

Nombre

19 20 21 22 23 24 25 26 27 28
Age

L’age moyen des répondeurs est de 24.6 ans avec un écart-type de 1.64.

75% des répondeurs ont entre 23 et 26 ans.
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4.2.3. Situation familiale et environnement de vie

4.2.3.1. Situation familiale

Marié(e)
14%

Célibataire

Viten
54%

couple
32%

46% des répondeurs ont un compagnon. Une répondeuse est divorcée mais vit

maritalement, ¢’est pourquoi nous I’avons intégrée a ce dernier groupe.

4.2.3.2. Enfants

B 4 enfants
03 enfants
B2 enfants
&1 enfant

67.85% des anciens patients n’ont pas d’enfant ; parmi les 32.15% qui en ont, plus de 55%

n’en ont qu’un seul.
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4.2.3.3. Environnement de vie

Avec les parents En couple

10.7% des répondeurs vivent chez leurs parents, 42.9% seuls et 46.4% en couple.
4.2.3.4. Echelle de satisfaction dans la vie affective

i
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|
|
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Valeur attribuée

Les anciens suicidants évaluent la satisfaction de leur vie affective en moyenne a 7.48 avec un
écart-type de 1.61.
75% estiment la qualité de leur vie affective & au moins 7/10 et la totalité des répondeurs a au

moins 5/10.
Pour résumer la situation familiale des répondeurs qui sont agés en moyenne de 25 ans :

quasiment la moitié vit en couple, presque un tiers a des enfants et plus des trois quarts

déclarent étre heureux dans leur vie affective dix ans aprés leur T.S.
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4.2.4. Situation professionnelle

4.2.4.1. Activité professionnelle

OAutres

B En recherche
d'empiloi

Etudiant(e)

En activité Sans emploi

— 64.28% des anciens patients ont une activité professionnelle,

— 21.42% ne travaillent pas dont 2 méres au foyer et 1 qui est en recherche d’emploi,

—~ 14.28% sont étudiant(e)s.

Parmi les 18 qui travaillent, 10 exercent des professions intermédiaires selon la nomenclature
des catégories socioprofessionnelles (annexe 5) ; 5 sont employés dont 4 dans le commerce, 1

est ouvrier, 1 est artisan et nous ignorons la profession du dernier.

6 déclarent avoir souvent changé de profession, soit un tiers de ceux qui travaillent.

4.2.4.2.  Echelle de satisfaction dans la vie professionnelle

Nombre de L
réponses 2

!
|
|
i
|
I
|
|
i
!
|
|
i
T

01 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Valeur attribuée

— 55% des répondeurs s’estiment satisfaits a trés satisfaits dans leur vie professionnelle,
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— 30% moyennement satisfaits,

— 15% ne sont pas satisfaits du tout.

La réponse moyenne donnée a cette échelle d’autoévaluation est 6.22 et les anciens patients

sont moyennement ou trés satisfaits dans leur vie professionnelle a 85%.

4.2.4.3. Niveau scolaire et retard scolaire

Sans diplome C.A.P.B.E.P. Bac et plus

73% des répondeurs ont un niveau scolaire supérieur ou équivalent au B.E.P.,

2 n’ont pas répondu.

OPlus de 2 ans
B2 ans
E1an

Pas de retard Retard

62.96% déclarent avoir un retard scolaire, 1 n’a pas répondu : 48.15% ont redoublé une

classe pendant leur scolarité, 11.11% ont redoublé 2 classes, 3.7% en ont redoublé plus de 2.
Pour résumer la situation scolaire et professionnelle : dans la population des anciens

suicidants qui ont répondu, quasiment les deux tiers ont redoublé au moins une classe

pendant leur scolarité et presque trois sur quatre ont un niveau équivalent ou supérieur
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au B.E.P. Presque les deux tiers exercent une profession, et pour la plupart une
profession intermédiaire de la santé et du travail social, un tiers en a souvent changé.
Enfin, trois sur quatre déclarent étre moyennement ou trés satisfaits dans leur vie

professionnelle.

4.2.5.  Santé psychosomatique

4.2.5.1. Problémes de santé

8 anciens suicidants déclarent avoir des problémes de santé soit 28.6% du total des
répondeurs.
Les huit problémes cités sont :

— troubles gastriques,

— anxiété,

— toxicomanie,

— anémie, troubles circulatoires,

~ arythmie, gastrite, troubles intestinaux,

— kystes ovariens, fibrome, endométriose,

— fibromyalgie, asthénie chronique,

— non renseigné pour le dernier.

4.2.5.2. Consommation de psychotropes

4 répondeurs sur les 5 qui consomment réguliérement des médicaments, consomment des

psychotropes, soit 14.28%.

117



4.2.5.3. Consommation de substances psychoactives

A Oui
B Non

Tabac Drogues  Alcool

4.2.5.3.1. Tabac

74% des répondeurs fument tous les jours.
Parmi les fumeurs: 7 fument moins de 10 cigarettes par jour, soit 35%, 11 en fument
davantage, soit 55%, avec un maximum de 30 par jour, et 2 n’ont pas précisé leur

consommation.

4.2.5.3.2. Alcool

Aucun répondeur ne déclare boire de I’alcool tous les jours.

4.2.5.3.3. Drogues

7.7% consomment des drogues : 1 du cannabis et 1 de I’héroine. Un ancien patient n’a pas
répondu a cette question.

1 personne est polyconsommatrice et consomme tabac et drogue.

Presque les trois quarts de la population a 10 ans fument, aucun ne boit de I’alcool tous

les jours et moins d’un sur dix consomme des drogues.

4.2.5.4. Santé mentale

4.2.5.4.1. Etude de la mortalité

Nous savons qu’l patient est décédé par suicide et que 35 sont encore en vie (les 28

répondants, les 2 anciens patients ayant refusé de répondre, et 5 autres pour lesquels nous

118



avons des informations récentes par leurs dossiers informatisés). Le taux de mortalité dans

cette étude est donc de 3.23%.

4.2.5.4.2. Récidivistes entre 1 et 10 ans apres la T.S. index

Récidivistes
25%

Non
récidivistes
75%

Nous avons pu obtenir une information pour 27 patients par les questionnaires : 6 ont récidivé
entre 1 et 10 ans apres la T.S. index, 1 homme et 5 femmes. La moitié a récidivé 1 fois et
’autre moitié 2 fois.

En consultant CIMAISE, le logiciel d’informatisation des dossiers des patients hospitalisés au
Centre Psychothérapique de Nancy, nous avons pu découvrir qu’l patiente avait récidivé 2
fois et 1 patient 1 fois, et que 3 autres patients qui n’avaient pas répondu au questionnaire
n’avaient pas récidivé, ce qui porte le nombre des récidives suicidaires entre 1 et 10 ans aprés
la T.S. index a 8 sur 32 patients, avec pour 4 d’entre eux 1 récidive et pour les 4 autres 2

récidives.

4.2.5.4.3. Récidivistes depuis la T.S. index

42

DOentre 1 anet 10
ans

B entre 3 mois et 1
an

B < 3 mois

Non récidivistes Récidivistes
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Parmi ces 8 anciens patients, 3 avaient déja récidivé dans les 3 mois suivant la T.S. index et 1
dans I’année suivant la T.S. de référence.

Si nous ajoutons les récidivistes de la premiére année et ceux de 1 a 10 ans aprés la T.S. index
(en Otant ceux qui ont déja été comptabilisés la premiere année, soit 4), nous obtenons un total
de 22 récidivistes dans les 10 ans suivant la T.S. index, soit 34.4% de la population initiale.
Parmi les 34.4% des récidivistes a la fin de I’étude, 63.6% ont récidivé dans les trois mois
aprés la T.S. index, 18.2% entre 3 mois et 1 an et 18.2% entre 1 et 10 ans.

(Notons que nous nous sommes permis de rapporter les données que nous possédions a la

population initiale pour rendre compte des résultats sur le graphique ci-dessus).

4.2.5.4.4. Nombre de récidives apreés la T.S. index

Nous avons obtenu une réponse dans 32 cas, a partir des réponses des anciens patients dans
27 cas, et & partir des dossiers médicaux dans 5 cas.
A notre connaissance :

— 23 n’ont pas récidivé (71.9%),

— 5 patients ont récidivé une fois (15.6%),

— 4 ont récidivé 2 fois (12.5%).

4.2.5.4.5. Nombre total de T.S. connues par patient

Nous pouvons nous appuyer sur les dossiers médicaux et les questionnaires pour 27 patients
et uniquement sur les dossiers médicaux pour 5 patients.

Pour les 32 autres patients, nous n’avons que les données de 1996 et ne pouvons donc les
inclure dans ce paragraphe.

Au total, sur les 32 patients « renseignés », 5 soit 15.6% ont fait 1 T.S. aprés la T.S. index, 3
soit 9.4% ont fait 2 T.S., et 1 soit 3.1% a fait 4 T.S. 1 patient qui a récidivé une fois dans

I’année suivant la T.S. index est décédé dans cette méme année par suicide.

t-(

orsque nous additionnons ces chiffres aux T.S. antéricures : 5 soit 15.6% des 32 ont fait 1

T.S., 2 soit 6.3% ont fait 2 T.S., 1 soit 3.1% a fait 3 T.S. et 1 soit 3.1% a fait 4 T.S.
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4.2.5.4.6. Nombre d’hospitalisations connues pour problémes psychiatriques

1 fois
17

Nous avons procédé de la méme maniére que dans le paragraphe précédent et nous basons
donc sur un échantillon de 32 patients.

Parmi les 32 patients : 53.12% ont été hospitalisés une fois pour des problémes psychiatriques
(lors de I’hospitalisation index), 18.75% 2 fois, 9.4% 3 fois, 9.4% 4 fois, 6.25% 5 fois, et
3.1% 9 fois.

4.2.5.4.7. Idées suicidaires

Oui

80%

Nous avons recueilli 20 réponses a cet item. Dans les « oui », nous avons inclus une réponse

qui avait été ajoutée par la patiente : « parfois ».

4 anciens suicidants sur les 20 patients répondeurs disent avoir encore des idées suicidaires 10

ans apres la T.S. index, soit 20%.
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4.2.5.4.8. Dépression

100%

80% -

60% @Non

B Oui

40%

20% -

0% -

Questionnaire C.E.S.-D.

A la question «vous sentez-vous déprimé(e) ?», 4 patients répondent «oui», et2
« parfois », soit un total de 30%.

A I’échelle de la C.E.S.-D., 4 anciennes suicidantes obtiennent un score supérieur a 23 (seuil
de la dépression), soit 21%, et sont donc considérées comme étant déprimées. Parmi celles
qui rentrent dans la catégorie des déprimées a la C.E.S.-D., 3 avaient répondu se sentir
déprimées. A contrario, 1 patiente se disant déprimée obtient un trés bon score a la C.E.S.-D.
(7).

Les 2 patientes qui se sentaient « parfois » déprimées obtiennent un score de 14 et de 21.

4.2.5.4.9. Suivi psychologique

Oui

10
19

59%

Sur les 27 réponses obtenues, la majorité a bénéficié d’un suivi apres la T.S. index.
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Le suivi a duré en moyenne 1 an et 2 mois avec des extrémes de moins de 3 mois et de 3 ans.

2 anciens suicidants déclarent étre encore suivis actuellement soit 7.4% des répondeurs.

4.2.5.4.10. Consultations en psychiatrie dans les dix derniéres années

9 patients disent avoir consulté (psychiatre de ville, urgences psychiatriques, Centre Médico-

Psychologique,...) dans les 10 ans sur les 27 répondants a cet item, soit un tiers.

4.2.5.4.11. Arréts maladie et allocation adulte handicapé

Aucun suicidant n’a répondu étre souvent en arrét maladie ou bénéficier d’une allocation pour

adulte handicapé.

4.2.5.4.12. Contact avec la justice

2 ont déja eu affaire a la justice soit 7.1%.

4.2.5.5. Estimation de la santé globale

| | | 1 i i i | | 1
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; \ | i | \ | \..\2 i
Comt b mt
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01 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Valeur attribuée

— 13, soit 65% des patients, estiment leur santé de bonne a trés bonne,
— 6, soit 30%, moyennement bonne,
— 1, soit 5%, mauvaise.

La réponse moyenne a cette échelle est 7.35 sur 10.

Presque les deux tiers des anciens suicidants s’estiment en bonne santé.
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4.2.5.6. Estimation du bien-étre psychologique

Nombre de
réponses

! i
| 1 |
| 1 |
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| | !
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|
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|
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|

|

| |
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Valeur attribuée

- 12, soit 60% des répondeurs, estiment leur bien-étre psychologique de bon a trés bon,
— 6, soit 30%, moyennement bon,
- 2, soit 10%, mauvais.

La réponse moyenne donnée est de 6.9.

60% des personnes se sentent heureuses ou trés heureuses, un tiers moyennement

heureuses, 10% malheureuses voire trés malheureuses.

4.2.5.7.  Satisfaction de la prise en charge a ’Hopital d’Enfants en 1996

| i | I | | H |

1 I | | | | | |
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IR RIS
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Valeur attribuée

25 répondeurs ont complété cet item.

— 17, soit 68% des anciens patients et de leurs parents, se disent satisfaits a trés satisfaits de
la prise en charge,

— 7, soit 28%, le sont moyennement,
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— 1, soit 4%, n’est pas satisfait du tout.

La moyenne des réponses données a cette échelle est 7.22.

Les propositions des patients et de leur famille concernant I’amélioration de la prise en charge
aprés une T.S. sont intéressantes a étudier. 10 des 28 anciens patients et de leurs parents ont
répondu a cette derniére question et nous reprendrons en détail leurs réponses dans la partie

« analyse et discussion ».

4.3. Corrélation entre les réponses des questionnaires

des patients et de leurs parents

Il nous est apparu intéressant de comparer statistiquement les réponses aux questionnaires des
anciens patients avec celles de leurs parents.
Lors de notre étude, nous avons recu a la fois le questionnaire des anciens patients et celui de

leurs parents dans 18 cas.

Pour les variables qualitatives, nous avons utilisé les coefficients de Kappa afin d’étudier la
concordance des réponses.

Pour les variables quantitatives, nous avons utilisé les coefficients de corrélation intraclasses
(I.C.C)).

Plus le coefficient de Kappa est proche de 1, meilleure est la concordance et plus I’.C.C. est
proche de 1, meilleure est la corrélation.

Nous estimons que la corrélation, ou la concordance, est : excellente lorsque le coefficient est
compris entre 0.8 et 1 ; moyenne lorsqu’il est entre 0.6 et 0.8 ; médiocre lorsqu’il se situe

entre 0.4 et 0.6 et mauvaise en dega de 0.4.

Les variables quantitatives du questionnaire sont :

le nombre d’enfants,

|

le nombre d’années de retard scolaire,

le nombre de cigarettes fumées,

le nombre de récidives de T.S. réalisées aprés I’année 1996,
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— le nombre d’hospitalisations en psychiatrie aprés I’année 1996,

— les 5 échelles d’évaluation.
Toutes les autres variables étudiées sont qualitatives binaires (réponses par oui ou par non) ou
avec des possibilités de réponses limitées a 3 items. Pour exemple, en ce qui concerne la
durée du suivi apres la T.S. index, nous 1’avons catégorisée en 3 items qui sont :

— 1 =suivi < 3 mois,

— 2 =suivi compris entre 3 et 6 mois,

— 3 =suivi > 6 mois.

4.3.1.  Etude des similitudes entre les réponses concernant la vie

familiale des anciens suicidants

Pour les jtems concernant la situation familiale, le fait d’avoir des enfants et leur nombre,
ainsi que le lieu de vie des anciens suicidants, le coefficient de Kappa est de 1 : les réponses
des anciens patients et de leurs parents sont donc parfaitement concordantes.

Pour I’échelle de satisfaction dans la vie affective, la moyenne des patients est de 7.58 (écart-
type de 1.79) et celle de leurs parents est de 7.30 (écart-type de 2.07).

L’L.C.C. est de 0.64, nous pouvons donc estimer que les réponses sont moyennement
corrélées pour cet item.

I1y 9 réponses différentes, les parents minorant parfois les réponses de leurs enfants, mais les
majorant & d’autres moments. L’évaluation différe de 1 point pour 4 d’entre eux (2
majorations et 2 minorations de la part des parents), de 1.5 pour 1 (avec une majoration

parentale), de 2 pour 1 (avec une minoration parentale), de 3 pour 2 (avec 1 minoration et 1

majoration parentales) et de 3.5 pour le dernier (avec 1 minoration parentale).

4.3.2. Etude des similitudes entre les réponses concernant la vie

professionnelle des anciens suicidants
Dans le domaine professionnel, nous retrouvons un coefficient de Kappa de 1 pour : le fait

de travailler, de changer souvent d’emploi, pour la catégorie socioprofessionnelle, ainsi que

pour le niveau et le retard scolaires.
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En ce qui concerne I’échelle de satisfaction dans la vie professionnelle, la moyenne des
enfants est de 6.21 (écart-type de 3.05) et celle des parents de 6.31 (écart-type de 3.52).
L’LC.C. est a 0.96, la corrélation est donc excellente.

Il y a 7 réponses différentes, qui divergent de 1 point pour 4 (2 minorant et 2 majorant les

réponses de leurs enfants), et de 2 points pour 3 (2 majorant et 1 minorant).

4.3.3. Etude des similitudes concernant la santé psychosomatique

des anciens suicidants

Pour les items concernant la présence de problémes de santé, la consommation de tabac, de
drogue, d’alcool, la réalisation d’une nouvelle T.S., la durée du suivi en 1996 aprés la T.S.
index, le fait d’avoir consulté un psychiatre aprés 1996, le fait d’étre actuellement suivi ou
d’avoir eu affaire a la justice, les Kappa sont tous de 1, la concordance est excellente et donc
les réponses totalement en accord pour tous les couples patient/parents répondeurs.

En ce qui concerne le nombre de cigarettes fumées par jour par les anciens suicidants, nous
n’obtenons pas de différence dans les réponses lorsque nous les avons, mais des parents ont
parfois préféré ne pas répondre a cet item, en précisant qu’ils ne pouvaient évaluer la
consommation quotidienne exacte de leur enfant.

Pour I’item concernant la prise de traitement, les réponses sont toutes identiques sauf 1 (une
mére n’a pas mentionné que sa fille prenait un traitement, non psychotrope par ailleurs) et la

concordance est excellente avec un coefficient de Kappa de 0.82.

En ce qui concerne I"hospitalisation en psychiatrie aprés 1996, le coefficient de Kappa est de
0.88 donc la concordance également excellente.

Il'y a 1 réponse différente : la mére d’une patiente a répondu que sa fille avait été hospitalisée
une fois aprés 1996 alors que la jeune fille a répondu par la négative. Nous n’avons pas
d’élément pouvant nous guider dans ’explication de cette différence car, selon son dossier
CIMAISE, la jeune fille n’a pas été hospitalisée en psychiatrie ni aprés 1996, ni en 1996 suite

a I’hospitalisation index.

A la question « vous sentez-vous déprimé(e) ? » ou « pensez-vous que votre fils (fille) est

déprimé(e) ? », le Kappa est de 0.45, donc la concordance est médiocre.
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I 'y a 4 réponses sur 16, soit 25% des réponses, qui divergent et de 4 manieres différentes.
Dans 1 cas, une mére pense que sa fille est déprimée alors qu’elle ne se sent pas elle-méme
déprimée, et c’est le contraire dans 1 autre cas. Dans un troisieme cas, une mere pense que sa
fille est « parfois déprimée » alors que cette derniére ne se pense pas déprimée et inversement
pour la derniére situation.

Il est intéressant de noter, en se référant aux résultats de la C.E.S.-D. que les patients ont
remplie, que la patiente qui se sentait « parfois déprimée » alors que sa mére chez laquelle elle
vit ne la voyait pas déprimée, obtient un score élevé a 37 et rentre donc dans la catégorie des
« déprimés ». Pour la patiente que la mére, psychothérapeute, estimait « déprimée » alors
qu’elle ne se trouvait pas déprimée elle-méme, le score de la C.E.S.-D. est a 3. La jeune
femme ne remplit donc pas les critéres de dépression selon cette échelle.

Pour les 2 réponses ou le « parfois » est invoqué, le score de la C.E.S.-D. est a 13 et 14 donc
intermédiaire. Mais correspond-il a une période plus dépressive ou au contraire a une période

de « mieux » pour les patients répondeurs ?

En ce qui concerne les idéations suicidaires actuelles, le coefficient Kappa est a 0.82 donc la
concordance excellente.

Il'y a 1 réponse qui diverge entre les parents et les enfants. Une patiente écrit avoir « parfois »
des idées suicidaires alors que sa meére répond par la négative. A noter que cette patiente est
celle qui se trouvait déprimée et qui I’était selon la C.E.S.-D. alors que sa mére ne I’avait pas
trouvée déprimée.

La corrélation entre les réponses des patients et de leurs parents aux échelles d’évaluation de
la santé globale et du bien-étre psychologique est moyenne avec un L.C.C. respectivement de
0.65 et de 0.77.

A Déchelle d’évaluation de la santé globale, les anciens patients ont une moyenne de 7.39
(écart-type de 2.17) et leurs parents une moyenne de 7.62 (écart-type de 2.03).

Il y a 12 réponses qui divergent, avec dans un cas ’absence de réponse parentale a cet item.
Dans les autres cas, 1’écart dans le couple de réponses est de 0.5 point pour 1 (avec une
majoration de la part des parents), d’1 point pour 3 (avec 2 majorations et 1 minoration de la
part des parents), il est de 2 points pour 4 autres (avec 2 majorations et 2 minorations), de 3
points pour 2 autres (avec 1 majoration et 1 minoration de la part des parents) et enfin de 4
points pour le dernier avec une majoration de la part des parents.

A 1’échelle d’évaluation du bien-étre psychologique, la moyenne des anciens patients est

de 6.86 (€cart-type de 2.69) et celle de leurs parents de 7.17 (écart-type de 2.75).
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11y a 9 réponses qui divergent et les 9 appartiennent au groupe des 12 réponses divergentes a
I’item étudié précédemment. Dans 2 cas, les divergences chez les mémes patients ne se font
pas dans le méme sens.

Pour cette échelle, nous retrouvons un écart dans les réponses d’1 point pour 5 « couples » de
répondeurs (avec 2 majorations et 3 minorations parentales), de 2.5 points dans 1 cas (avec 1
majoration de la part des parents), de 3 points dans 1 cas (avec une majoration parentale), de 4
points dans 1 cas (avec une minoration parentale) et enfin de 5 points dans le dernier cas (avec
une majoration parentale). A noter que les parents qui ont la plus grande différence de réponse
avec leur enfant a cette échelle sont les mémes que ceux qui avaient la plus grande différence
de réponse a I’échelle précédente. Cependant, ils avaient répondu comme leur enfant pour les

échelles d’évaluation de la vie affective et de la vie professionnelle.

C’est en ce qui concerne la satisfaction de la prise en charge a I’Hopital d’Enfants que
nous obtenons I'L.C.C. le plus mauvais de tout le questionnaire : il est de 0.19, ce qui met
en valeur une grande divergence entre les réponses des parents et de leurs enfants.

La moyenne des réponses des anciens patients est de 6.59 (avec un écart-type de 2.48) et celle
de leurs parents de 8.08 (avec un écart-type de 2.59).

Il y a 13 réponses qui divergent et c’est donc & cet item que nous trouvons le plus de
différences en nombre.

11 fois sur 13, les parents estiment plus favorablement que leurs enfants la qualité de la prise
en charge en 1996 avec des différences de notation allant jusqu’a 5 points pour 4 d’entre eux.
Nous retrouvons sinon 1 parent qui a majoré de 3 la notation, 2 parents qui I’ont majorée de 2,

1de 1.5 et2 de 1. Un parent a minoré de 5 la prise en charge la qualifiant de nulle et 1 dernier

I’a minorée de 3 (passant de 9 a 6).

Nous analyserons toutes ces données dans notre partie « analyse et discussion ».
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4.4. Comparaison de la population des patients

répondeurs avec celle des non répondeurs

Les deux populations ont été comparées en fonction des caractéristiques étudiées au moment
de I’hospitalisation index, par le test du Khi 2 pour les variables qualitatives et par le test de

Wilcoxon pour les variables quantitatives.

Selon tous les critéres ¢tudiés en 1996, nous n’avons retrouvé AUCUNE différence
significative entre la population des répondeurs et celle des non répondeurs au questionnaire
envoyé en 2006.

En 2004, a propos des caractéristiques de la population en 1994, les deux populations
différaient de fagon significative quant & leur milieu socioculturel, leur mode d’hébergement
et leurs antécédents personnels de T.S. au moment de ["hospitalisation de référence.

Les répondeurs venaient plus souvent de milieux moyennement favorisés a défavorisés, ils
étaient plus nombreux a étre déja récidivistes au moment de la T.S. de référence, et vivaient

plus souvent dans le foyer familial en 1994 que les non répondeurs.
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S. Facteurs pronostiques : associations entre les 4
criteres retenus et les caractéristiques de la

population en 1996

Pour analyser les associations entre le devenir des patients a dix ans et leurs caractéristiques
au moment de 'hospitalisation index, nous avons retenu 4 criteres de jugement qui nous
semblaient refléter le devenir psychosocial des anciens suicidants et qui avaient un intérét sur
le plan statistique : I'activité professionnelle, la récidive suicidaire, le bien-étre psychologique,

et le score a la C.E.S.-D.

L’analyse a été réalisée pour les 28 répondeurs (parents répondeurs seuls et patients) pour les
données objectives (l'activité professionnelle) et pour les 20 anciens patients répondeurs pour
les données subjectives (les 3 autres). Les associations entre les données en 2006 et les
caractéristiques initiales ont été testées par le test exact de Fisher ou le test du Khi 2 pour les
variables qualitatives, et par le test de Wilcoxon pour les variables quantitatives.

La différence est significative pour p < 0.05.

5.1.  Activité professionnelle a 10 ans

L’activité professionnelle correspond au fait de travailler.

Dans cette population, 18 ont une activité professionnelle, soit 63.3%, et 10 n’en ont pas, soit
35.7% (rappeions que parmi ce dernier groupe, 4 sont étudiants).

Parmi les 6 gargons répondeurs, 4 ont une activité professionnelle (66.7%) contre 2 sans
emploi (33.3%) dont 1 étudiant ; pour les 22 filles, 13 ont une activité professionnelle (59.1%)
contre 9 (40.9%) dont 1 en recherche d’un emploi, 6 inactives ou meres au foyer et 2

étudiantes. La différence entre le sexe et le fait de travailler n’est pas significative (p = 0.43).
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5.1.1. En fonction de la situation familiale

Nous n’avons pu étudier toutes les données en raison du nombre réduit de répondeurs. Ainsi,
nous ne pourrons exposer de résultats statistiques en ce qui concerne I’immigration. Parmi les
personnes qui étaient immigrées ou adoptées et qui ont répondu, une personne immigrée ne

travaille pas et une personne adoptée étudie.

Avoir des parents mariés ou séparés lors de la T.S. index n’influe pas sur le fait d’avoir une
activité professionnelle a 1’dge adulte (p = 0.11). Cependant, parmi les jeunes qui ne
travaillent pas en 2006, 70% avaient des parents séparés lors de la T.S. index.

Dans le total des anciens patients qui travaillent, les 2/3 avaient grandi avec leurs deux

parents, sans différence significative (p = 0.2).

Le fait d’avoir des parents en activité professionnelle (p = 0.7), des parents aux antécédents
psychiatriques ou de comportements suicidaires (p = 0.7 et 1) lors de la T.S. index, n’est pas
prédictif du fait de travailler a ’age adulte dans cette étude.

Les patients dont le peére était alcoolique en 1996, ne travaillent pas a 55% en 2006, alors
que les patients dont le pére ne buvait pas en exces, ne travaillent pas a seulement 26%, sans

différence significative (p = 0.21) pour autant.

Le niveau socioculturel en 1996 n’influe pas non plus sur la probabilité future d’avoir un
emploi (p = 0.6). Cependant, parmi ceux qui avaient un niveau socioculturel favorisé ou trés
favorisé, 68% travaillent contre 50% de ceux qui avaient un niveau socioculturel

moyennement favorisé ou défavorisé.

5.1.2. En fonction des difficultés et du retard scolaires

Contrairement & ce que 1’on aurait pu penser, les difficultés et le retard scolaires ne sont pas
un facteur pronostique de I’activité professionnelle a 1’dge adulte dans cette étude, méme si
61% des anciens suicidants qui travaillent en 2006, n'avaient pas de difficulté ou de retard

scolaires en 1996 (p=0.11).
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5.1.3.  En fonction de la situation psychologique et de la prise en

charge en 1996

Nous ne retrouvons pas de différence significative dans le fait de travailler en 2006 et d'avoir
eu des antécédents de T.S. en 1996 ou une comorbidité lors de la T.S. index (p = 0.43 et 1).

Par contre, nous retrouvons une différence significative (p = 0.002) entre le fait de travailler
et celui d'avoir des antécédents psychiatriques personnels lors de la T.S. index. Ainsi, tous
les anciens suicidants qui ne travaillent pas en 2006, avaient des antécédents psychiatriques et

tous ceux qui n'en avaient pas, travaillent.

Par ailleurs, nous constatons que 72% des anciens suicidants qui ont bénéficié d'un bilan

psychologique travaillent sans différence significative (p = 0.41).

En résumé, nous constatons dans cette étude, qu'avoir une activité professionnelle est
inversement corrélée de facon significative avec le fait d'avoir des antécédents
psychiatriques personnels lors de la T.S. index, et semble lié au fait d'évoluer dans une
famille unie, sans éthylisme parental, sans difficultés scolaires, et au fait d'avoir

bénéficié d'un bilan psychologique.

5.2.  Bien-étre psychologique a 10 ans

La recherche d’associations a été réalisée pour les 20 patients répondeurs.
Les gargons cotent, en moyenne, leur bien-étre psychologique mieux que les filles (moyenne
de 8 versus 6.76). La différence n’est cependant pas interprétable sur le plan statistique car 1

seul gargon a répondu personnellement a cet item.

5.2.1.  En fonction de la situation familiale
Les médianes des réponses a I’échelle de bien-étre sont similaires, que les parents des patients

aient ét¢ mariés ou séparés en 1996 (p = 0.43), qu’ils aient été alcooliques ou non (p = 0.9),

qu’ils aient eu des antécédents psychiatriques (p = 0.6) ou des comportements suicidaires (p =
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0.8) ou non, qu’ils travaillaient ou non (p = 1), et enfin qu’ils aient été vivants ou décédés (p =
0.4).

Nous avons relevé une différence de médiane de 3 points entre les anciens patients qui
grandissaient dans une famille monoparentale en 1996 et ceux qui évoluaient avec leurs deux
parents ou dans une famille reconstituée, sans pour autant trouver de différence significative
(p=0.25).

Le milieu socioculturel n’a pas non plus d’incidence sur leurs réponses (p = 0.8).

5.2.2. En fonction des difficultés et du retard scolaires

Nous constatons une différence dans les médianes des réponses des répondeurs : ceux qui
n’avaient pas de retard ou de difficultés scolaires ont une médiane (sur une échelle de 10) de 3
points supérieurs a ceux qui en avaient. Cependant, la différence n’est pas significative sur le

plan statistique (p = 0.3).

5.2.3.  En fonction de la situation psychologique et de la prise en

charge en 1996

Les primosuicidants et les récidivistes lors de la T.S. index en 1996 ont une médiane de 8 et
de 7.5 a I’échelle d’évaluation, donc quasiment semblables (p = 0.9).

Les récidivistes 1’année suivant la T.S. index ont une médiane de réponses inférieure a celle
des non récidivistes (4.5 versus 8) sans que la différence soit pour autant significative (p =
0.2).

Qu’ils aient ou non présenté une comorbidité lors de la T.S. index, les anciens patients ont
une médiane tres proche (p = 0.7), de méme pour les antécédents psychiatriques personnels (p
= (.6), la nature du suivi proposé (p = 0.8), et la réalisation d’un bilan psychologique durant
I’hospitalisation index. Les anciens patients qui ont bénéficié d’un bilan se sentent mieux

(médiane majorée de 2 points) que leurs pairs qui n’en ont pas bénéficié (p = 0.14).

Nous ne constatons aucune association statistique a Panalyse bivariée du bien-étre et des
caractéristiques des suicidants lors de leur hospitalisation index.
Cependant, nous pouvons tout de méme dire que les patients qui évoluaient dans une

famille monoparentale, ceux qui avaient un retard ou des difficultés scolaires, ceux qui
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avaient récidivé dans ’année, et ceux qui avaient bénéficié d’un bilan psychologique ont

des médianes de réponses inférieures lorsqu’ils évaluent leur bien-étre psychologique.

5.3. Récidives a 10 ans

Comme nous ’avons déja vu, 8 patients ont récidivé dans les dix ans (25%) parmi les 32
patients pour lesquels nous avions des informations (27 répondeurs et 5 anciens patients dont

nous avions pu obtenir des données a partir de leurs dossiers médicaux informatisés).

Parmi les 8 récidivistes, il y a 6 filles et 2 gargons, ce qui correspond a la distribution initiale
de notre population : nous ne retrouvons pas de différence significative dans les récidives

quant au scxe.

5.3.1. En fonction de la situation familiale

Nous n’avons relevé aucune différence significative entre le fait de récidiver dans les 10 ans
et la situation familiale au moment de la T.S. index (parents séparés ou non, milieu
socioéconomique, alcoolisme parental, activité professionnelle parentale, lieu de vie). Nous
pouvons tout de méme citer les variables pour lesquelles les chiffres différent le plus, tout en
sachant que ces différences ne sont pas significatives (p > 0.05).

Les récidivistes a 10 ans sont, pour la moitié, issus d’une famille qui était reconstituée en
1996 (p = 0.4), avaient pour 2/3 des antécédents familiaux psychiatriques (p = 0.35) et pour

2/3 des antécédents familiaux de comportements suicidaires (p = 0.66).

5.3.2. En fonction des difficultés et du retard scolaires

Nous retrouvons pour cet item une différence significative avec p = 0.016 car tous les

récidivistes parmi les répondeurs présentaient un retard scolaire.
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5.3.3.  En fonction de la situation psychologique et de la prise en

charge en 1996

Nous n’avons pas retrouvé de différence significative parmi ces items.

Plus précisément, nous ne retrouvons pas d’association entre le fait d’avoir des antécédents de
T.S. lors de la T.S. index ou le fait d’avoir fait une récidive précoce et celui de faire une
récidive a 10 ans (p = 1 et 0.1 respectivement).

En ce qui concerne la comorbidité diagnostiquée lors de la T.S. index, les 2/3 des récidivistes
n’en présentaient pas, et parmi ceux qui en avaient une en 1996, 81% n’ont pas récidivé a 10
ans (p=1).

Parmi les récidivistes, les 2/3 avaient été suivis plus de 6 mois apres la T.S. index (p = 0.19)
et les 2/3 avaient bénéficié d’un bilan psychologique (p = 0.14); cependant, parmi les

suicidants de 1996, répondeurs, qui ont été suivis plus de 6 mois, 69% n’ont pas récidivé.

A Pétude des associations entre les récidivistes et les caractéristiques initiales des
suicidants, nous n’avons retrouvé une différence significative que pour le retard
scolaire. Nous avons pu cependant observer une surreprésentation, parmi les
récidivistes, de patients ayant évolué au sein d’une famille reconstituée, aux antécédents
familiaux psychiatriques et de comportements suicidaires, et ayant bénéficié d’un bilan

psychologique et d’un suivi de plus de 6 mois.

5.4. Score obtenu a la C.E.S.-D. a2 10 ans

20 patients répondeurs, 1 jeune homme et 19 jeunes femmes, ont rempli cette échelle
d’évaluation de la dépression. Rappelons que les patientes sont considérées comme étant
déprimées lorsqu’elles obtiennent un score supérieur a 23, et les patients sont considérés

déprimés lorsque leur score est supérieur a 17 (ce qui n’est pas le cas de notre ancien patient).
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5.4.1. En fonction de la situation familiale

Les médianes des scores obtenus a la C.E.S.-D. sont similaires que les parents des patientes
aient été mariés ou séparés en 1996 (p = 0.26), qu’ils travaillaient ou non (p = 0.4), qu’ils
aient été alcooliques ou non (p = 0.5), qu’ils aient eu des antécédents psychiatriques (p = 0.8)
ou non, quel que soit leur lieu de vie (p = 0.3) et leur milieu socioéconomique (p = 0.3).

Nous avons relevé une différence, non significative cependant, de médianes entre les
anciennes patientes dont la famille était reconstituée en 1996 et les autres (21 versus 12 et 13
avec p = 0.3).

Nous avons également retrouvé une différence, non significative cependant, entre celles qui
avaient des antécédents familiaux de comportements suicidaires et celles qui n’en avaient pas

(19 versus 12 avec p = 0.27).

5.4.2. En fonction des difficultés et du retard scolaires

Les anciennes patientes qui avaient un retard ou des difficultés scolaires ont une médiane de
réponses a 19 contre 12 pour celles qui n’en avaient pas, sans différence significative (p =

0.14).

5.4.3. En fonction de la situation psychologique et de la prise en

charge en 1996

Qu’elles aient eu une comorbidité, des antécédents personnels de T.S. ou psychiatriques, un
suivi ou non, et un bilan psychologique ou non, nous ne retrouvons pas de différence
significative a la C.E.S.-D.

Par contre, nous retrouvons des médianes de scores a la C.E.S.-D. assez différentes en ce qui
concerne les récidives précoces : les patientes qui ont précocement récidivé en 1996 ont une

médiane a 29 contre 13 pour les non récidivistes, avec p = 0.12.

Nous n’avons constaté aucune association a I’analyse bivariée du score de la C.E.S.-D. et
des caractéristiques des suicidants lors de leur hospitalisation index.
Cependant, nous pouvons tout de méme dire que les patientes qui évoluaient dans une

famille reconstituée, avec des antécédents familiaux de comportements suicidaires, qui
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avaient un retard ou des difficultés scolaires et qui avaient récidivé précocement, ont des

scores a la C.E.S.-D. qui sont plus élevés.
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6. Comparaison des résultats avec ceux de I’étude

menée en 2004

6.1. Comparaison des caractéristiques des suicidants

en 1994 et en 1996

6.1.1. Résultats semblables

Nous retrouvons dans ces deux études une population relativement identique en ce qui
concerne 1’age, le sexe, les moyens utilisés pour les T.S., le nombre de récidives a 3 mois, la
fratrie, le retard et les difficultés scolaires, le nombre de parents qui vivaient ensemble ainsi

que le contexte familial, et enfin le nombre de patients suivis apres la T.S. index.

Dans les autres domaines, les différences sont plus ou moins marquées (nous ne ferons part en

chiffre que des différences significatives).

6.1.2. Différences mineures

Les suicidants avaient davantage d’antécédents personnels de T.S. en 1994 (47.7% versus

43.75% en 1996).

La durée d’hospitalisation a été plus longue en 1996 (10 jours versus 8.6 jours en 1994).

6.1.3. Différences majeures

La durée des suivis apres la T.S. index étaient variables méme si, rappelons-le, le nombre de
patients suivis apres la T.S. index était quasiment identique.

Suite a la T.S. index, les patients de 1994 ont été en plus grand nombre suivis plus de 6 mois
(42% versus 33% en 1996) et en nombre moins important suivis entre 3 et 6 mois (4.8%

versus 9%) et moins de 3 mois (30.6% versus 36%).
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Etaient davantage représentés en 1994 :

le nombre de veufs chez les parents des suicidants (16.9% en 1994 versus 6.2% en
1996),

les enfants immigrés ou adoptés (16.9% versus 6.25%), avec une différence
significative (p = 0.02),

les enfants ne vivant pas chez leurs parents (27.7% versus 11%), avec une
différence significative (p = 0.02),

les milieux socioéconomiques défavorisés (21.5% versus 6%), avec une différence
significative (p = 0.015),

les antécédents de T.S. chez les parents du premier degré (40% versus 28.6%),

les récidives précoces a 1 an (voir ci-dessous).

Les récidives précoces a 1 an étaient de 27% en 1994 et de 6% en 1996 alors que, rappelons-

le, celles a 3 mois étaient identiques entre les 2 années.

Ainsi, le pourcentage de récidives dans I’année est de 40% en 1994 et de 28% en 1996.

Etaient davantage représentés en 1996 :

Iactivité des parents (81.25% de péres actifs en 1996 versus 73% en 1994),
I’éthylisme parental (37.5% versus 29.2%),

Phospitalisation en pédopsychiatrie, directement ou aprés un hébergement en
pédiatrie (53% versus 28.6%), avec une différence significative (p = 0.022),

la réalisation d’un bilan psychologique (68.75% versus 53.8%), avec une différence
significative (p = 0.03),

la comorbidité (voir ci-dessous).

La comorbidité psychiatrique évaluée de la méme maniére qu’en 1994, était de 43.75% en

1996 versus 21.5% en 1994, avec une différence significative (p = 0.0003).

La différence de résultats résulte d’une surreprésentation de la dépression en 1996 (presque 2

fois plus qu’en 1994) et d’ « autres troubles » (presque 5 fois plus).
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6.2. Comparaison des réponses aux questionnaires en

2004 et en 2006

Davantage d’anciens suicidants ont répondu en 2004 (52.3% versus 43.75%) en considérant

les populations initiales au complet.

6.2.1. Résultats semblables

Nous retrouvons deux populations de répondeurs relativement identiques quant a leur 4ge,
leur sexe, le nombre d’actifs, la moyenne a I’échelle de satisfaction affective, la moyenne a
I’échelle de satisfaction professionnelle, le niveau d’études, la consommation de tabac, le
pourcentage d’idées suicidaires encore présentes, le nombre de patients suivis aprés la T.S.
index et suivis au moment du questionnaire, le nombre de patients bénéficiant de I’A.A.H., la

moyenne aux échelles de satisfaction de santé globale et de bien-étre psychologique.

6.2.2. Différences mineures

II existe des différences mineures dans 3 domaines :

— le nombre de patients présentant des troubles somatiques (28.6% en 2006 versus 24%

en 2004),
— la moyenne a I’échelle de satisfaction de la prise en charge de la T.S. index (7.22 en

2006 versus 6.83 en 2004) avec une surreprésentation des personnes trés insatisfaites
en 2004 (14% versus 4%),
— la mortalité (5.4% en 2004 versus 3.3% en 2006).

6.2.3. Différences majeures

Nous retrouvons une représentation supérieure en 2004 :
— des personnes vivant en couple (52.3% versus 46% en 2006),

— des personnes ayant des enfants (50% versus 32.15%),
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— du retard scolaire (88.2% versus 62.96%), la différence se situant au niveau des
personnes ayant redoublé 2 classes,

— de la consommation de psychotropes (21% versus 14.3%), avec une différence
significative (p = 0.006),

— de la consommation réguliere d’alcool (21% versus 0),

— de la consommation réguliere de drogue (21% versus 7.7%),

— de la durée du suivi aprés la T.S. index (2 ans et 4 mois versus 1 an et 2 mois),

— de la dépression ressentie par les répondeurs (38% versus 30%),

— des arréts de travail fréquents (11% versus 0),

— des rencontres avec la justice (15% versus 7.1%),

— des récidives (cf ci-dessous).

Nous retrouvons une nette prédominance des récidives pour les patients de 1994 : entre 1 et
10 ans apres la T.S. index de 1994, les patients ont récidivé en 2004 a 47% alors que les
patients de 1996 ont récidivé a 25% en 2006. Rappelons que les patients de 1994 avaient déja
récidivé de maniére précoce en plus grand nombre que ceux de 1996.

Depuis la T.S. index, les anciens patients ont récidivé a 55% en 2004 et a 34.4% en 2006 en
se référant aux populations initiales et a 65% en 2004 et a 37.5% en 2006 en se rapportant aux

populations « renseignées ».

En ce qui concerne le nombre de récidives aprés la T.S. de référence et jusqu’au
questionnaire, elles sont plus importantes en 2004 : 26% (versus 15.6%) ont récidivé 1 fois,

15% (versus 12.6%) ont récidivé 2 fois et 24% ont récidivé plus de 2 fois (versus 0 en 2006).

Nous retrouvons une représentation supérieure en 2006 :
— des personnes tres satisfaites sur le plan affectif (76.19% versus 70.5%) méme si,
rappelons-le, la moyenne est semblable,
— du nombre d’actifs travaillant dans les professions intermédiaires (55.5% versus
30.4%) et du nombre d’étudiants (14.4% versus 0),
— des personnes trés satisfaites sur le plan professionnel (55% versus 41%) méme si,

rappelons-le, la moyenne est semblable.
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3°™¢ partie : ANALYSE DES RESULTATS
ET DISCUSSION
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1. ANALYSE

Dans ce paragraphe, nous allons revenir sur les résultats décrits dans la précédente partie
(caractéristiques de la population de 1996 et devenir psychosocial a 10 ans des anciens
suicidants), les analyser, et les comparer aux données de la littérature, que nous avons déja

exposées dans la premicre partie de notre travail.

1.1. A propos des caractéristiques des suicidants en

1996

Les caractéristiques des adolescents suicidants hospitalisés a I’Hopital d’Enfants de Nancy en
1996 étaient relativement identiques a celles généralement retrouvées parmi les jeunes
suicidants, dans les études nationales, internationales, comme dans I'é¢tude de 2004 que nous

avons reprise : voir tableau page suivante (3,21,28,39,43,45,46,50,65,82,107).
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% de % de
. Nombre Pic | Sex % de | récidives | récidives | %o de ATCD
Auteurs Lieu Recrutement | Recul | Age . ) LMV, ) au début | ala fin i -
de cas 4ge | ratio réponses de de mortalité | familiaux
I’étude I’étude
10
Ott, i- .| 10- MP : 19%
y Suede | 1547 Multi ans & 19 | 4 | 87% 5.4% °
1955-59 centrique | 13 | 21 A 13%
ans
Whity Opi 14- D: 40%
"] Angleterre | 50 Hopitadl 1 o 45 | 100% | 80% 12% °
g
1970-71 général 19 MP : 18%
Garfinkel 3
Froese | Etats-Unis | 505 Pédiatrie 151 3 | 87.9% 37% 1.6% | A:359.1%
ans
1970-77
Granboulan o ) 14 DC: 13%
i France 265 Psychiatrie s 1.7 63% 47.9% 42.6% 30.7% 11%
Rabain an:
1970-80 | BB MP : 34%
Kotila Hépital 10 15- D:15%
Lonngvist | Finlande 406 | Unvisersitaire 19 176 | 2.6 44% 3.2% MP+A:
1973-82 Général | 33%
Guill . las | 11-| 13- D: 209
YO Réunion | 67 Pediatrie | - 23 | 88% | 24% | 21% 0 7
1977-81 ans 17 14 DC . 10%
Cummins Afrique Lo lae | 10- | 12-
81 Psychiatrie 2 79% 42% 27%
1977-82 du Sud ans 15 13
Foussard Pédiatrie 8-
Laurent France 587 Pédopsy. 5 ans 15 3 39% 34% 2%
1982-92 Toxicologie 17
Angl 12-
nete 47 | Psychiatrie | 9ans 100% | 31.9% 47% 0
1983 18
Laurent Psychologie 6 8- D:50%
Bosson France 102 Meédicale . 146 | 38 86% 30% 15% 1.1% MP : 31%
1986-91 Infantile | " A30%
Géhin 10 11- 14- D: 32%
Kabuth France 65 Pédiatrie 0 5 49 | 878% | 52.3% 48% 34.5% 54% | DC:18%
1994-2004 ans A:29%
Choquet Hépital 12-| 15- D :34%
Granboulan | France 769 1an 38 | 83.5% | 20.5% 31% 21%
1997-98 général 24 16 DC: 14%
Ligier - D: 50%
o 10 |9 e
Kabuth France 64 Pédiatrie 14.721 393 | 93.75% | 43.75% | 453% | 34.4% 16% |DC:6.3%
1996-2006 ans | 18 MP : 33%
= A 37.5%

D : parents Divorcés, DC : parent Décédé, MP : parent présentant une Maladie Psychiatrique,

A : Alcoolisme parental.

Avant toute analyse, il est important de souligner que notre échantillon de patients est réduit,
méme si, comme nous pouvons le noter dans le tableau ci-dessus, d'autres études ont
également porté sur des échantillons de patients du méme ordre que le nétre. De ce fait, nous

ne pouvons que faire des constatations et tenter d'élaborer des hypothéses. Nous ne pouvons,
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et ne devons, absolument pas nous permettre d'avancer des conclusions franches quant aux
données recueillies.
Par ailleurs, les données collectées dans les différentes études n'ont pas fait I'objet d'un recueil
standardisé et nous pouvons supposer que, d'un établissement a l'autre, et plus encore d'un
pays a l'autre, les caractéristiques étudiées peuvent diverger dans leurs définitions et leurs
appréciations.
Nous avons choisi de ne pas reprendre toutes les caractéristiques de notre population une par
une, d'autant plus qu'elles sont semblables a celles habituellement retrouvées dans les
différentes études, et avons préféré ne présenter que les éléments divergents.
Dans la population de 1996, nous avons retrouvé des données qui différaient avec celles
généralement retrouvées sur le plan :

— du moment du geste,

— de l'activité professionnelle des parents et du milieu socioéconomique,

— dulieu de vie du patient,

de I'éthylisme parental,

de la durée d'hospitalisation.

Nos anciens patients ont majoritairement réalisé la tentative de suicide index en hiver
(42%), alors que la tendance générale souligne une surreprésentation des tentatives de suicide
au printemps, période qui arrive, dans notre étude, en deuxiéme position (26.6%).

En ce qui concerne I'activité professionnelle parentale et le milieu socioéconomique, nous
retrouvons un pourcentage de parents travaillant (81.25% des péres et 68.75% des méres) et
un niveau de revenus (niveaux moyennement favorisé ou favorisé pour 67%) supérieur a
ceux que les études mettent généralement en évidence. Nous ne trouvons donc pas
d'association entre le milieu socioéconomique et les tentatives de suicide, comme dans
certains travaux qui démontrent que, ce n'est qu’associ€ a d'autres facteurs que cet élément est
prédictif.

Les parents des anciens patients de notre étude présentaient un taux d'éthylisme (37.5%)
supérieur a celui généralement retrouvé qui avoisine les 20%. Nous avons tout d'abord pensé
que cette différence résultait d’une prépondérance de la consommation d’alcool en Lorraine
par rapport aux autres régions. Malgré tout, le taux d’éthyliques parmi les parents des

adolescents de notre cohorte est supérieur a celui objectivé par Mme A. Gehin en 1994 (méme
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s'il n'y avait pas de différence significative), alors que le recrutement de nos populations est
semblable. )
Par ailleurs, dans notre étude, davantage d’adolescents vivaient chez leurs parents (89%) par
rapport aux autres études qui retrouvent jusqu’a 50% d’enfants vivant en dehors du foyer
familial, et méme par rapport & celle de 2004 avec une différence significative, sans trouver
d’explication a ce phénomene.
Enfin, en ce qui concerne la durée moyenne d'hospitalisation de la population étudiée, elle
est de 10 jours pour une moyenne habituelle de 4.6 jours, (voire de 24h en 1993, donc a
1'époque de I'hospitalisation de nos jeunes suicidants). La durée moyenne d’hospitalisation des
suicidants a "'Hopital d’Enfants en 1996 était donc trés supérieure a2 la moyenne nationale
de cette époque.
Sans que nous ayons retrouvé de différences majeures, nos résultats sont dans les taux les plus
hauts sur le plan :

— du retard et des difficultés scolaires, avec 62.5% pour des taux allant de 30 a 60%,

— du nombre de parents divorcés, avec 50% pour des taux allant de 20 a 50%,

— de l'importance du suivi psychologique, avec 78% de patients suivis aprés la T.S.

index pour des taux s’échelonnant de 50 a 78% dans les études ou la littérature.

A noter qu'en ce qui concerne le taux de fugue réalisé dans les antécédents des suicidants,
notre chiffre de 3.1% est bien en dega de celui retrouvé en général (entre 30 et 70%).
Soulignons cependant que les antécédents de fugue n'étaient pas systématiquement recherchés
(ou mentionnés).

Par ailleurs, les problémes relationnels intrafamiliaux n'étaient pas non plus systématiquement
explorés, ou tout du moins non «cotés», alors que les perturbations familiales sont

fréquemment observées dans les populations de suicidants étudiées.

Les facteurs de récidives précoces que nous avons mis en évidence correspondent, pour la
plupart, a ceux retrouvés dans la littérature.

Cependant, a I’intérieur de notre échantillon, nous avons pu noter des différences sur le plan
de la prise en charge des suicidants récidivistes. En effet, nous avons retrouvé que les
récidivistes étaient hospitalisés plus longtemps (11.5 jours versus 7), avaient souvent un
traitement chimiothérapique en plus de la psychothérapie (avec une différence
significative), avaient en plus grand nombre un bilan psychologique et un suivi plus long par

rapport aux suicidants qui n'ont pas récidivé (avec une différence significative). Nous
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pouvons imaginer que cette différence résulte du fait que les patients qui ont récidivé étaient
des patients qui apparaissaient plus vulnérables psychiquement, plus « a risque » que leurs
pairs, et qu'ils étaient donc pris en charge d'une maniére plus complexe.

Nous avons également trouvé des différences, pour les suicidants récidivistes de notre
cohorte, avec les études ou les données de la littérature a propos des antécédents familiaux
psychiatriques ou de comportements suicidaires, ainsi que concernant I'éthylisme parental.
Ces 3 facteurs qui sont généralement reconnus comme des facteurs de risque de récidive ne

sont pas apparus prédictifs, sur le plan statistique, dans notre étude.

Enfin, il est intéressant de souligner que, pour les jeunes suicidants étudiés, nous n'avons pas
retrouvé de différence de suivi entre les patients qui vivaient dans un milieu rural par rapport
a ceux issus d'un milieu urbain, alors que la tendance générale retrouve que les patients ruraux

sont souvent délaissés (26).

1.2. A propos du taux de réponses a notre étude

Lorsque des études sont réalisées sur le devenir d'anciens patients, il y a 10 & 20% de perdus
de vue par an. Dans la trés grande majorité des études aux modalités similaires a la notre,
avec envoi de questionnaires aux anciens patients ou a leurs proches, les taux de réponses
sont généralement inférieurs a 50% (43.75% pour notre étude) lorsque le recul est supérieur
a un an; et ce d'autant plus que le sujet abordé est délicat comme celui de la tentative de
suicide. Nous avons, en effet, pu constater, qu'une fois les anciens patients contactés, ils
pouvaient refuser de répondre, ne voulant se remémorer des souvenirs douloureux, ou ne
voulant plus avoir affaire avec le service qui avait été témoin de leur souffrance ancienne (et
parfois encore présente). Dans notre étude, nous en avons été tenu informée pour 2 des
anciens suicidants, soit 3.1%, mais nous pouvons supposer que parmi les non répondeurs (14),

certains anciens suicidants voulaient taire ou « oublier » ce passé.
En général, le pourcentage de perdus de vue ou de non répondeurs s'accroit avec la durée du

recul. Or, si & I’issue d’une enquéte sur le devenir a long terme, trop peu de réponses sont

récoltées, il n’est plus possible d’étendre les données concernant la population retrouvée et
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répondeuse a I’échantillon initial. C’est un des éléments qui rend ces études difficiles a
réaliser et & exploiter.

La durée de recul de notre étude, de 10 ans, fait partie des plus importantes, comme le tableau
inaugurant ce paragraphe le démontre, avec les études de U. Otto, de V. Granboulan et D.

Rabain et de L. Kotila et J. Lonnqyvist.

1.3. A propos du devenir psychosocial des patients de

notre étude

L'évolution des anciens suicidants de notre étude a été plutét positive, comparée aux données

habituellement retrouvées.

En général, les anciens patients se sentent mieux pour 25 a 56% d’entre eux, et, dans notre
population, plus des trois quarts des anciens suicidants qui ont répondu s’estiment heureux
dans leur vie affective et plus de la moitié satisfaits ou trés satisfaits dans leur vie
professionnelle, sachant qu’ils travaillent & 64.28% méme s'ils ont connu des difficultés ou un
retard scolaires pour 63%. Par ailleurs, 70% des répondeurs ne rapportent pas de probléme
psychiatrique particulier.

Cependant, 5 anciens suicidants, soit 18% des répondeurs, présentent une pathologie
psychiatrique chronique, et ont récidivé ou récidivent encore sur le plan des comportements
suicidaires. L’1 d’entre eux, une jeune femme, est toxicomane et a refait une tentative de
suicide, 1 autre présente un trouble de la personnalité de type état limite et multiplie les
conduites de rupture et les passages a l’acte suicidaires, 1 autre présente des conduites
anorexiques chroniques avec des périodes de dépression, et les 2 derniers anciens patients
présentent un trouble dépressif chronique. Par ailleurs, 4 anciens suicidants, soit 12% des
répondeurs, se situent dans une position intermédiaire, alternant des périodes d'amélioration et

d'aggravation de leur état psychique (troubles dépressifs et troubles anxieux).

En comparant nos patients a la population générale de la méme tranche d'dge, nous ne
trouvons pas de grande différence. Malgré tout, nous avons pu objectiver que les anciens
suicidants de 1996, 10 ans aprés la T.S. index, consommaient davantage de psychotropes mais

sans grande différence (14.28% versus 12%), davantage de tabac avec une grande différence
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(75% versus 34%) mais moins de drogue (7.7% versus 30%) par rapport a la population

générale.

En ce qui concerne la mortalité, notre étude fait partie de celles dont le taux est le plus bas

avec 1.56%.

Nous avons pu mettre en évidence un score a la C.E.S.-D. supérieur (sachant que pour un
score élevé, la dépression est confirmée), lorsque les anciens patients avaient €volué au sein
d'une famille reconstituée et qu'ils avaient des antécédents de comportements suicidaires
familiaux. Rappelons que nous avions déja retrouvé ces deux éléments comme probables
facteurs de risque de récidive précoce. Avoir grandi dans une atmosphére peu sécurisante peut
avoir fragilisé, a leur tour, les anciens suicidants et expliquer cette tendance dépressive
retrouvée chez eux, une fois ’age adulte atteint.

Un autre élément également commun avec les facteurs prédictifs de récidive précoce est
concordant avec un score €levé a la C.E.S.-D. : les difficultés et le retard scolaires.

Enfin, les récidives précoces étaient représentées en plus grand nombre chez les patients qui
ont un score ¢élevé a la C.E.S.-D., ce qui peut tout a fait se comprendre, puisque les 2 entités

ont des facteurs prédictifs communs, comme nous venons de 1’exposer.

Parmi les adolescents suicidants, nous avons pu définir un groupe a risque de présenter une
évolution péjorative a long terme sur le plan psychosocial :

— en termes d’emploi, pour ceux qui avaient des antécédents psychiatriques personnels
et des difficultés scolaires lors de la T.S. index, qui évoluaient en 1996 au sein d’une
famille désunie, avec un parent éthylique ;

— en termes de bien-étre psychologique, pour ceux qui avaient des difficultés scolaires
lors de la T.S. index, qui évoluaient dans une famille monoparentale en 1996, qui
avaient récidivé dans 1’année ;

— en termes de récidive de T.S., pour ceux qui avaient des difficultés scolaires, qui
avaient ¢évolué au sein d’une famille recomposée, qui avaient des antécédents
psychiatriques et de comportements suicidaires familiaux ;

— en termes de dépression, pour ceux qui avaient des difficultés scolaires, qui
évoluaient dans une famille reconstituée, avec des antécédents familiaux de

comportements suicidaires, et qui avaient récidivé précocement.
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Nous pouvons remarquer, a [’énoncé de ces facteurs de risque d’évolution psychosociale
péjorative a long terme, que certains facteurs de risque sont communs aux 4 critéres
d’évolution retenus :

— les difficultés scolaires (comprenant le retard),

— la situation familiale complexe (famille reconstituée ou monoparentale),

Le fait d’avoir des antécédents parentaux psychiatriques ou de comportements
suicidaires ou d’éthylisme est retrouvé pour 3 des 4 critéres d'évolution psychosociale que
nous avions retenus, et le fait d’avoir récidivé dans Pannée suite a la T.S. index est retrouvé

pour 2 des 4 critéres.

Les facteurs de risque de récidive que nous avons pu objectiver dans notre étude font partie de
ceux énoncés dans la littérature et que nous avions exposés dans la premiére partie de ce
travail.
En effet, nous retrouvons comme facteurs de risque de récidive, en regroupant les données
de ceux qui ont récidivé précocement et celles des récidivistes a 10 ans :
— les antécédents de T.S., la comorbidité, les antécédents psychiatriques personnels,
— les difficultés ou le retard scolaires,
— le milieu familial dissocié, la fratrie de 4 ou plus,
— le milieu socioéconomique moyennement favorisé ou défavorisé,
— les antécédents psychiatriques familiaux, de comportements suicidaires ou d'éthylisme
parental,
— la prise en charge plus complexe, avec une hospitalisation plus longue, la réalisation
d'un bilan psychologique, l'adjonction d'un traitement chimiothérapique, un suivi

plus long a la sortie d'hospitalisation.

Nous avons surligné les données pour lesquelles une différence significative a été objectivée.

Pour les autres facteurs de risque cités, ce ne sont que des tendances qui ont été trouvées.

Nous pouvons imaginer que les patients récidivent davantage lorsqu'ils évoluent dans une
famille reconstituée car elle peut étre lieu de tensions ou de mésentente, entre les parents,
entre les parents et les adolescents, entre les beaux-parents et les adolescents,... Les conflits

peuvent générer une tension chez les jeunes déja en plein bouleversement psychique, ou les
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empécher de demander de 1’aide a leurs proches alors qu’ils en ressentent le besoin. Une
mésentente avec ses parents, le fait de ne pas voir un de ses parents peuvent perturber un
adolescent en pleine restructuration, ou avoir déja créé chez lui un sentiment d’insécurité. Et
rappelons qu’un manque d’assise narcissique peut, a I’adolescence, plonger ’adolescent dans

une grande angoisse, venant géner I’étape de séparation-individuation.

Nous pouvons également imaginer que I’ambiance familiale peut étre perturbée lorsque les
parents présentent des troubles psychiatriques ou des comportements suicidaires, et qu’ils ne
peuvent pas forcément alors amener un étayage efficient a leurs enfants.

Il est important de souligner que l'investissement scolaire reflete souvent le mal-étre de
l'adolescent, et que c'est un signe facilement repérable et & ne pas négliger, et surtout & ne pas
trop « facilement » rapporter a une paresse.

Enfin, les récidivistes ont davantage eu de bilans psychologiques et un suivi plus long que
leurs pairs, probablement du fait du repérage par les soignants de leur problématique et de

leur vulnérabilité.

En ce qui concerne le lien entre les récidives de T.S. et la mortalité, le seul patient pour lequel
nous avons eu connaissance de son décés, avait déja réalisé 3 gestes suicidaires et une fugue
avant son suicide. Nous nous retrouvons alors dans la configuration de plusieurs tentatives de
suicide avant un acte fatal. Ceci va a I'encontre de certaines études qui concluent que plus les
actes suicidaires se multiplient, moins le risque d'acte 1étal est grand mais, rejoint d'autres
études qui stipulent que le risque de mortalité augmente avec le nombre de passages a l'acte

suicidaires.

Enfin, parmi les enquétes que nous avons étudiées, nous n'en avons retrouvé aucune ciblant
les facteurs prédictifs de 1’activité professionnelle des anciens suicidants a long terme. Nous
n'avons donc pu comparer nos résultats qu'a ceux obtenus pas Mme A. Gehin en 2004, et
avons retrouvé un nombre plus important de personnes travaillant, 10 ans aprées la T.S. index,

dans notre étude, sans différence significative.
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1.4. A propos des réponses des parents et de leurs

enfants

Il nous est apparu intéressant de comparer statistiquement les réponses aux questionnaires des
anciens patients avec celles de leurs parents afin de savoir si elles étaient semblables ou non.
En effet, retrouver des réponses globalement identiques, peut nous permettre d’imaginer qu’a
I’avenir, nous pourrons utiliser des données amenées par les parents sans que nous les
possédions directement de leurs enfants. Ceci peut étre particulierement intéressant lorsque
nous sommes face a une population difficile & contacter, qui refuse, ou qui est dans
I’incapacité de participer a une étude ; ce qui peut étre le cas d’adolescents ou de jeunes
adultes.

Bien sOr, dans notre étude aux échantillons de faible taille, nous nous devons de rester
prudente, les données obtenues pouvant étre le fruit du hasard, et pas forcément rigoureuses
sur le plan statistique. Cependant, elles nous permettent quand méme d’avoir une idée globale

de la question.

Dans notre étude, les réponses aux questions objectives et subjectives sur la vie familiale sont
respectivement similaires et quasiment similaires.

Les jeunes adultes et leurs parents répondent de fagon tout a fait similaire aux questions se
rapportant a la vie professionnelle et a la scolarité, méme pour la question subjective.

Sur le plan psychosomatique, il nous est apparu intéressant de constater que les réponses
concernant les conduites addictives et I’éthylisme étaient en adéquation totale, dans un
domaine ol nous aurions pu imaginer que les parents ne soient pas informés de la situation de
leurs enfants.

A la question sur la dépression, les divergences sont en faveur des anciens patients qui
semblent plus 4 méme de s’autoévaluer. En effet, lorsque les anciens suicidants se sentaient
déprimés a I’opposé de leurs parents, le score obtenu & la C.E.S.-D. venait confirmer leur
ressenti. Et lorsque les parents estimaient que leurs enfants étaient déprimés au contraire de
ces derniers, c’est, encore une fois, les anciens patients qui avaient « vu juste », ’analyse de
leur score obtenu & la C.E.S.-D. ne venant pas confirmer un état dépressif.

Quand nous reprenons la situation dans laquelle une mére et sa fille, qui vivent sous le méme

toit, répondent de maniére différente quant aux idéations suicidaires et a la dépression (la
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jeune fille se sentant déprimée et ayant des idéations suicidaires épisodiquement), nous
pouvons supposer que la jeune femme n’exprime pas, ou peu, sa souffrance, ou que sa mere
ne peut I’entendre.

Enfin, nous n’avons pas été surprise de recevoir des réponses parents-enfants divergeant de
maniere importante (une moyenne de 8.1 pour les parents et de 6.6 pour les enfants), pour
I’item concernant I’évaluation de la prise en charge de 1996.

Pourquoi une telle différence ? Nous pouvons supposer que les parents et les adolescents
n’ont pas les mémes attentes quant a la prise en charge en pédopsychiatrie, si tant est que les
adolescents aient des « attentes ». Les parents sont généralement rassurés et soulagés de
savoir leur enfant hospitalisé, surtout aprés un passage a ’acte autolytique pour lequel
résonne toujours le spectre de la récidive. Quant aux adolescents, ils sont, pour certains, trés
mécontents d’étre hospitalisés, d’autant plus qu’ils assimilent le service & une image
parentale. Il ne leur est pas non plus toujours facile de se plier aux régles sociales (horaires,
vie en collectivité,...) et ils supportent difficilement d’étre éloignés de leurs amis. Cette
question de la séparation revient d’ailleurs souvent dans leurs doléances, et méme 10 ans
apres. Nous reprendrons plus en détails le contenu des propositions d’amélioration, dernier

item de notre questionnaire, dans le dernier paragraphe de ce travail.

Par ailleurs, comme nous 1’avons déja souligné dans la premiére partie de ce travail, M.
Choquet et V. Granboulan, lors d’une étude sur les jeunes suicidants a I’h6pital en 1997, ont
mis en évidence que, les années passant, I’évaluation par les anciens suicidants de la qualité

de I’hospitalisation se dégrade.

Pour résumer ce sous-paragraphe sur la comparaison des réponses des parents et de leurs
enfants aux questionnaires de 2006, nous constatons que, globalement, les questionnaires
« patient » et « parents » sont superposables, méme au niveau de certains items se rapportant a
la santé mentale.

Les corrélations et les concordances restent trés bonnes en général, voire excellentes.

Il n’y a que pour I’évaluation de la dépression que la corrélation est moyenne a 0.45 et que les
patients ont des réponses qui nous semblent plus fiables que celles de leurs parents.

Enfin, pour I’évaluation de la prise en charge en 1996, la corrélation est trés médiocre 4 0.19,

différence dont nous avons déja expliqué les fondements précédemment.

154



Nous pouvons donc imaginer qu’il est possible de prendre en compte des réponses de
parents lorsque nous ne possédons pas celles des patients, et ce pour un bon nombre
d’items, en évitant cependant les questions abordant le vécu dépressif, et le ressenti

concernant une hospitalisation.

Par rapport a 2004, nous avons obtenu de meilleurs résultats en ce qui concerne la
concordance et la corrélation des réponses parents/enfants (résultats qui par ailleurs, étaient
déja tres bons).

Cette amélioration peut étre tout a fait fortuite ou résulter des précisions que nous avons
amenées aux items du questionnaire (pour une partie sous les conseils de notre collégue, Mme
A. Gehin), précisions détaillées dans la deuxiéme partie de notre travail. Ceci tendrait a
prouver qu’il faut étre le plus clair possible dans la rédaction des questions afin d’éviter au

maximum des ambiguités dans leur compréhension.

1.5. A propos des répondeurs et des non répondeurs

Lorsque nous avons comparé les caractéristiques de 1996 de la population des répondeurs
avec celle des non répondeurs de 2006, nous n’avons pas trouvé de différence significative.
Nous pouvons concevoir que les résultats obtenus em 2006 sont transposables a Ia
population initiale, dans son ensemble, en amenant une fois encore, la nuance précédemment

exposée a propos de la taille de I’échantillon.
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2. REFLEXIONS SUR L’ETUDE

Les adolescents suicidants sont des sujets au comportement similaire mais a la clinique
extrémement polymorphe, comme nous le constatons au cours de notre pratique, et comme
nous avons tenté de I’exposer dans ce travail. Leur prise en charge demande une adaptation et
une remise en question de chaque instant. L’intervention thérapeutique ne doit pas s’arréter a
la gestion de la « crise » qui entoure le passage a I’acte, mais également prendre en compte le
devenir a long terme de ces étres en mouvance, en devenir, que sont les adolescents. Il nous a
donc semblé important d’étudier une population de jeunes suicidants afin de distinguer des
facteurs de risque de récidive, précoce ou tardive, et des facteurs de risque d’une évolution
psychosociale péjorative a long terme, et ce afin d’adapter au mieux la réponse thérapeutique

a apporter aux jeunes suicidants.

Tout d’abord, nous tenons a insister, une fois encore, sur la prudence avec laquelle il faut
manier les résultats de notre étude, en raison de la taille de la population initiale (64 patients)
d'une part, et plus encore de celle des répondeurs 10 ans aprés (28 patients) d'autre part.

Nous nous sommes renseignée auprés du Dr A-C. Rat, épidémiologiste qui nous a épaulée
dans ce travail : Madame le Dr A-C. Rat a souligné que, méme lorsque nous trouvons des
différences significatives, elles restent « toutes relatives ». D'ou l'importance de ne pas
considérer nos conclusions comme des postulats mais plus comme des constatations, qui, si
elles sont renouvelées, pourront alors se confirmer.

En ce qui concerne le déroulement de cette étude, la réaliser est loin de nous avoir laissée sans

réaction.

2.1. Réaction éthique, questions éthiques

Elle nous a tout d’abord amenée a nous poser plusieurs questions du point de vue éthique. La
premicre interrogation s’est située au niveau du fait de recontacter des patients 10 ans aprés
une tentative de suicide réalisée lorsqu’ils étaient adolescents. Il nous semblait délicat,
anxiogéne méme, d’amener les anciens suicidants a se replonger dans une époque, qui, pour
certains, était reléguée du coté des mauvais souvenirs, ou, pour d’autres, marquait le début

d’une souffrance encore actuelle. Nous avons donc préféré les contacter, autant que possible,
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par téléphone afin de leur exposer notre travail et leur demander leur accord, avant de leur

envoyer le questionnaire.

Nous n’avons alors essuyé qu’un refus direct de participer a notre étude, de la part d’une
mére, qui s’exprimait au nom de sa fille. Elle nous a expliqué que « sa fille ne voulait plus
entendre parler de cette époque révolue ». Elle a ajouté que sa fille était « éducateur
spécialisé, mariée et qu’elle avait eu du mal a tourner la page, a surmonter cette période tres

douloureuse pour elle et toute la famille ».

D’autres parents, a savoir 3, ont accepté de répondre au questionnaire qui leur était adressé
mais ont refusé de faire parvenir a leur enfant celui qui lui était destiné, préférant ne pas
déstabiliser leur enfant en précisant les raisons de leur attitude par écrit ou par téléphone. Un
pére nous a ainsi contactée a propos de son fils, nous expliquant qu’ « il était dans une période
de stress, devant passer bient6t ses examens, que cette période était loin derriere, et qu’il ne
voulait plus en parler ». Des parents ont joint un courrier justifiant leur choix concernant leur
fille : « elle a connu des années trés difficiles, en échec scolaire et social, et elle tente de se
reconstruire depuis 2 ans, vivant en couple et suivant des cours par correspondance, avec
encore beaucoup de difficultés et d’anxiété ». Ces parents expliquent qu’ « aprés hésitation et
réflexion, malgré la reconnaissance de I’importance de notre travail, ils ont décidé de ne pas
lui transmettre notre courrier », ne souhaitant pas « prendre le risque d’une déstabilisation
dans une période de fragilité ». Une mére, qui a répondu directement sur le questionnaire,
nous explique que « son fils vit depuis 2 ans dans le Midi, qu’il est heureux, en couple, et
qu’elle ne veut pas lui faire revivre ces mauvaises années de son enfance ». Enfin, dans le
dernier cas, les parents nous ont renvoyé leur questionnaire rempli, accompagné du

questionnaire destiné a leur fils, barré.

Un autre pére nous a contactée pour nous informer qu’il ne pourrait répondre au questionnaire
concernant sa fille, qu” « il n’a pas revue depuis 9 ans, et avec laquelle il ne communique plus
que par S.M.S. & la demande de celle-ci ». Il nous a dit savoir qu’elle avait un enfant, et fui
« envoyer régulierement de [I’argent lorsqu’elle le sollicite ». Il terminera [’entretien
téléphonique nous faisant part de la souffrance générée chez lui par cette situation et nous

expliquant qu’ « il s’était toujours senti écarté de sa fille par sa belle-famille ».

Dans un article qui traite des réactions qui peuvent étre engendrées par une reprise de contact

a distance avec les anciens patients suicidants, tant « a but scientifique que thérapeutique », il
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a ¢té observé que contacter des anciens patients suicidants a distance de leur geste pouvait
provoquer des « résurgences de symptomes », conséquentes de 1’évocation de souvenirs

douloureux, mais aussi permettre au patient d’adhérer & une nouvelle aide si besoin (27).

Rappelons-nous quelle attitude de prévention avait eu un médecin généraliste qui avait
demand¢ a ce que nous lui lisions notre questionnaire avant d’accepter de nous permettre de le
transmettre a sa patiente qu’il sentait « psychologiquement fragile », et qui nous avait donné

son accord (la patiente concernée avait répondu).

Nous pouvons tout a fait imaginer combien aborder une problématique telle que la tentative
de suicide a I’adolescence peut réactiver des souvenirs douloureux chez les anciens patients
comme chez leurs parents. C’est pourquoi nous nous sommes tenue a leur disposition, par
téléphone ou a ’occasion d’un entretien, en laissant nos coordonnées personnelles afin d’étre

facilement et rapidement joignable.

Ensuite, nous nous sommes également interrogée sur le plan éthique sur le fait d’adresser a la
fois un questionnaire aux anciens patients et a leurs parents, alors que les anciens suicidants
étaient devenus adultes. Nous avons pris le parti de le faire malgré tout, car I’événement index
avait impliqué les parents d’une part, et afin d’optimiser les chances de reprise de contacts,
d’autre part. A posteriori, nous ne regrettons pas d’avoir utilisé cette approche bimodale,
d’autant plus que nous n’avons eu aucune réaction négative, que ce soit de la part des anciens
patients ou de leurs parents. Enfin, nous avons pu constater que les réponses des enfants et de
leurs parents étaient trés proches et que nous pouvions nous appuyer sur les témoignages de

ces derniers pour des études ultérieures, pour la majorité des thémes.

C’est a la réception de certains questionnaires que notre derniére préoccupation éthique a
émergé. En effet, 3 anciennes suicidantes obtiennent un score important a la C.E.S.-D. (48, 37
et 39, pour un seuil de dépression a 23), nous disent présenter des idéations suicidaires et
n’ont pas de suivi psychologique. Nous avons repris plus en détail les réponses qu’elles
avaient amenées aux différentes échelles d’autoévaluation, et ces 3 patientes nous sont
apparues en souffrance et isolées. Comment réagir alors que nous avions eu ces ¢léments

par ’intermédiaire d’une étude ? Devions nous rester dans la position « d’enquéteur » et non
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de soignant ? N’allions-nous pas faire preuve d’intrusion en les contactant & nouveau ? Aprés
réflexion, et aprés nous étre informée auprés de médecins confirmés, nous nous sommes
permis d’adresser un courrier personnalisé a ces 3 jeunes femmes. Il nous a semblé impossible
de ne pas réagir a ce que nous avions constaté, méme « fortuitement », et ne nous avaient-
elles pas fait part de leur douleur afin de nous interpeller ? Dans ce courrier, nous avons
abordé leur situation psychique avec grande prudence, et leur avons précisé que nous étions a
leur disposition pour les rencontrer ou leur donner les coordonnées de personnes pouvant les
soutenir si elles le désiraient. Finalement, nous n’avons eu aucune réponse de leur part, mais
pensons, qu’au moins, elles savent qu’une porte leur est toujours ouverte si elles en ressentent

le besoin.

2.2.  Questions de méthodologie

En dehors de ces préoccupations éthiques, c’est & propos de la méthodologie que nous nous
sommes interrogée. Nous avons pu constater combien recontacter des anciens patients, 10 ans
apres, pouvait étre complexe, que cela soit en raison des réactions générées, ou en raison de la
difficulté a retrouver leurs coordonnées. D’autant plus qu’en France, au contraire d’autres
pays comme la Sueéde, seuls les patients ou leurs proches peuvent nous informer de leur
situation car nous ne pouvons avoir accés a des données les concernant a travers des registres
divers. Nous nous sommes alors demandée si une étude prospective ne serait pas plus
adaptée a la situation. Elle permettrait de limiter les contre attitudes négatives et le nombre de
perdus de vue. Bien sir, ce type d’étude demande du temps, de la disponibilité et de la
rigueur. Il faudrait présenter 1’étude au suicidant et a sa famille, au cours d’un entretien, avant
la sortie d’hospitalisation index de I’adolescent. S’ils acceptent d’y participer, nous pourrions
par exemple les contacter une fois par an par la suite. Parmi les mesures a prendre, il faudrait
leur laisser un formulaire prérempli leur permettant de nous informer de leur désir de ne plus
participer a 1’étude, et un autre leur permettant de nous faire part d’un changement de leurs

coordonnées.

Par ailleurs, dans toute étude, comme nous avons tenté de le faire au maximum dans la notre,
les questionnaires doivent étre simples avec des items neutres, et d’une longueur raisonnable,

ce afin d’éviter de décourager les éventuels répondeurs. Nous avons pris soin de joindre une
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enveloppe timbrée et adressée a notre service afin de faciliter au maximum !’envoi du

questionnaire une fois rempli et de ne pas générer de dépense financiére chez les participants.
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3. PROPOSITIONS DE PRISE EN CHARGE

Comme nous l'avons déja présenté précédemment, la prise en charge des adolescents

suicidants a I’Hopital d’Enfants du C.H.U. de Nancy, s’appuie sur un protocole (annexe 1).

Tout enfant ou adolescent ayant commis un acte suicidaire doit, autant que possible, étre
hospitalisé, et ce, quelle que soit la gravité de son état somatique. Il doit également
rencontrer un pédopsychiatre. Lorsque les parents refusent que leur enfant soit hospitalisé,
ce qui peut arriver lorsque son état somatique est favorable, I’équipe de pédopsychiatrie tente
de les convaincre. Cependant, s’ils persistent dans leur refus et que la situation n’est pas jugée
« a risque » pour le mineur, un rendez-vous de consultation leur est fixé pour le lendemain ou
le surlendemain en pédopsychiatrie, afin de réaliser une nouvelle évaluation clinique et
engager un suivi. Lorsque le refus de faire hospitaliser I’enfant présente un risque pour le
Jjeune patient, le procureur est informé de la situation et peut mettre en ceuvre une Ordonnance

de Placement Provisoire pour I’enfant, qui est alors hospitalisé contre 1’avis de ses parents.

Selon les disponibilités des lits et ses besoins de soins sur le plan somatique, le jeune patient
est pris en charge en service de pédiatric ou de pédopsychiatrie. Cependant, lorsque le
médecin juge que le suicidant présente un risque de récidive ou de fugue majeur, ’adolescent
est pris en charge de maniére systématique en pédopsychiatrie ou la surveillance peut étre
plus rapprochée, les locaux s’y prétant mieux et le personnel étant formé a ce type de
situation. Un premier entretien familial est réalisé le plus rapidement possible, permettant de
débuter I’évaluation de I’environnement du suicidant, et d’expliquer a ’enfant, comme a ses

parents, les raisons et les modalités de I’hospitalisation.

L’hospitalisation qui fait suite a une T.S., permet tout d’abord d’assurer les soins et la
surveillance somatiques nécessaires. Ensuite, elle a pour but de qualifier le geste réalisé par
’adolescent afin qu’il ne reste pas lettre morte. Enfin, elle permettra la mise en place d’un
soutien psychologique individuel et familial. C’est & ce moment que sont également
précisées les modalités de visite des parents et amis du jeune suicidant. En général, les visites
sont limitées les premiers jours, afin de permettre au patient, de se centrer sur lui-méme, de
mettre a distance des conflits, et afin de lui laisser le temps de s’adapter au fonctionnement du

service.
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En ce qui concerne la durée d’hospitalisation, elle n’est pas fixée a ’avance, et dépend de la

psychopathologie du patient, du risque suicidaire, et de son environnement familial et social.

Durant son hospitalisation, le jeune suicidant rencontre systématiquement 1’ assistante sociale
du service de pédopsychiatrie, qui évalue la situation socioéconomique de la famille. Elle
profite de cet entretien pour informer le patient et sa famille, qu’elle reprendra contact avec

eux, par téléphone, 1 an apres.

Dés que la situation clinique le permet, la sortie est décidée par 1’assistant chef de clinique, en

accord avec ’interne, le patient et sa famille.

Un suivi psychologique ou psychiatrique est systématiquement proposé, un rendez-vous est
déja pris au moment de la sortie, et le lien médical réalisé. Lorsque le rendez-vous pour le
relais est ¢éloigné de la date de sortie d’hospitalisation, le suivi se fait dans un premier temps
dans le service afin d’assurer la continuité des soins et de prévenir au maximum la récidive

qui est tout particuliérement a redouter dans les 6 premiers mois apres la tentative de suicide.

A noter qu’en 1996, le protocole de soins appliqué aux jeunes suicidants a 1’H6pital d’Enfants
de Nancy, correspond aux recommandations de ’A.N.A.E.S, qui feront ’objet d’une
publication 2 ans plus tard, et qui integrent aussi I’importance de privilégier 1’hospitalisation
des jeunes suicidants, de réaliser une triple évaluation somatique, psychologique et sociale et

de préparer le relais en ambulatoire.

Pour comprendre comment adapter au mieux notre prise en charge, il nous a semblé important
de reprendre les propositions, les doléances, mais aussi les félicitations formulées par des

anciens suicidants et/ou leurs parents.

Les anciens adolescents font souvent référence a la séparation avec la famille et les amis, qui
leur est imposée dans un premier temps, et qui est parfois difficilement vécue, d’autant plus
qu’elle n’a pas été « accompagnée d’explications ». Elle est alors assimilée a une « punition »
en comparaison aux autres patients qui ne sont pas hospitalisés dans les mémes conditions. 11
est donc important de prendre le temps d’expliquer aux jeunes suicidants, tout comme a leurs

parents, le but de leur hospitalisation et pourquoi les visites allaient, dans un premier temps,
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étre limitées, comme nous I’avons déja abordé ci-dessus. Rappelons qu’aucune décision ne
doit se prendre sans concertation avec le patient et sa famille et sans leur donner des

explications, par respect pour eux, et afin d’assurer une alliance thérapeutique.

« L’insuffisance du temps de parole », du « nombre d’entretiens », le « manque d’écoute » et
de « thérapie familiale » font également partie des doléances relevées, soulignant combien les
jeunes suicidants et leurs parents ont besoin de se sentir écoutés et respectés dans leur

problématique individuelle comme familiale.

En effet, le « manque de thérapie familiale » a également été mentionné a 2 reprises par des
parents. N’oublions pas que les tensions et les dissociations familiales font partie des facteurs
de risque de récidive de T.S., mais aussi que des difficultés de compréhension mutuelle entre

les parents et leur enfant font partie des vicissitudes de I’adolescence.

A coté de cette nécessité d’adapter la prise en charge & chaque patient, les situations amenant
au passage a I’acte suicidaire étant trés variées, il faut donc s’attacher a respecter I’adolescent
comme un sujet a part entiére et parfois se dégager d’une présence parentale vécue
envahissante. Il nous faut alors trouver « le juste milieu » entre la prise en charge familiale et
la nécessité de laisser au patient un espace de liberté nécessaire, lui permettant de
s’individualiser, et de progressivement se dégager d’une dépendance a ses parents lorsqu’elle
est pesante pour lui. Il n’est pas toujours aisé de faire participer les parents au projet de soins,
de faire alliance avec eux (autant de critéres optimisant la prise en charge en hospitalisation
et le suivi de leur enfant), sans que I’adolescent ne vive notre attitude comme une trahison.
Cependant, il faut garder a I'esprit que ces parents, déjd choqués par le geste souvent
inattendu du jeune patient, ne doivent pas se sentir dénigrés dans leur réle, ni mis a I’écart par

les soignants.

Par ailleurs, il nous faut dorénavant, et ce depuis la loi du 04/03/2002 relative aux droits des
malades et a la qualité du systeéme de santé, ajouter une « nuance » supplémentaire a notre
pratique. En effet, cette loi stipule que « le mineur peut demander a bénéficier de garder le
secret sur son état de santé. Il s’agit, en quelque sorte, de considérer une « majorité sanitaire »
qui permet au mineur, en fonction de son degré de maturité de préserver la confidentialité des
soins dispensés par le médecin (...), si ’enfant mineur manifeste un refus réitéré et obstiné,

alors, il se fait représenter par une personne majeure de son choix »; aux soignants de
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parvenir a concilier le respect des volontés des uns et des autres, ou a les amener a revoir leurs

points de vue (70).

Enfin, certains suicidants, tout comme certains parents, remercient ’équipe soignante. Pour
une ancienne suicidante, I’hospitalisation « lui a permis de prendre conscience que d’autres
enfants et adolescents souffraient, et lui a permis de relativiser sa situation ». Une autre jeune
femme semble avoir beaucoup investi le service et I’équipe soignante. Elle explique qu’ « elle
est venue donner des nouvelles régulierement, est venue annoncer son mariage, la naissance
de son enfant (...)». Elle avait ainsi tenu & faire partager au service toutes les étapes
importantes de sa vie. Par ailleurs, 2 méres remercient toute 1’équipe de son soutien alors
qu’elles étaient « seules ». Le service semblait avoir alors fait office de tiers entre elles et leur

fille.

Au fil de cette étude, la qualité du recueil des données, réalisé aupres des patients et de leur
famille, nous a semblé trés importante. Les premiers entretiens doivent €tre bien structurés, a
la recherche des facteurs de risque de récidive, permettant une évaluation de la qualité de
I'étayage familial, de la situation sociale,... Autant de caractéristiques, qui ajoutées a la
clinique de l'adolescent suicidant, vont permettre d'orienter et d’individualiser sa prise en
charge a court et 2 moyen terme. En effet, en plus d’une prise charge individuelle, une prise
en charge familiale s’impose dans la majorité des cas, afin de tester et d’analyser les enjeux
relationnels familiaux et de permettre une réhabilitation du langage.

Faire remplir un autoquestionnaire de type C.E.S.-D. pourrait étre envisagé, aprés s'étre assuré
que cela ne risque pas de déstabiliser le jeune patient. La C.E.S.-D. (outil d’évaluation de la
dépression validé chez 1’adulte), a déja été étudiée chez les adolescents et reste a étre validée
dans cette population : une premiére étude réalisée par D. Bailly en 1989 a établi un score
seuil de dépression a 21 et une deuxiéme, réalisée par H. Chabrol en 2000 et 2001 a retrouvé

un score seuil a 24 (16).

Dans le service de pédopsychiatrie de Brabois, un rendez-vous pour la mise en place d'un
suivi ambulatoire sur un C.M.P. est systématiquement fixé avant la sortie de I'adolescent du
service et le jeune patient est revu en consultation dans le service si ce rendez-vous est trop

éloigné, comme nous 1’avons déja évoqué ci-dessus. Par contre, nous n'avons que rarement la
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possibilité de présenter le patient & son futur thérapeute, ou de l'accompagner & son premier
rendez-vous avec ce dernier. Ne pourrions-nous pas cependant envisager une rencontre avec
ce futur soignant, ou ne serait-ce méme qu'une présentation, et ce durant I'hospitalisation? Ou
un soignant référent du service ne pourrait-il pas se rendre au C.M.P. pour le premier entretien
de l'adolescent, afin de faire le lien avec le médecin ou le psychologue qui le suivra par la
suite ? C'est une configuration de prise en charge qui risque, bien sir, d'étre chronophage et
pas toujours réalisable lorsque les patients viennent de loin. Cependant, nous avons vu
combien préparer le suivi importait dans l'adhésion & la poursuite des soins, et dans

I’investissement du patient dans sa prise en charge future.

Enfin, lorsqu’un rendez-vous fixé n’est pas honoré, il nous apparait indispensable de
recontacter le patient (en I’ayant prévenu a I’avance que cette démarche serait réalisée), de
s’enquérir de la raison de sa non présentation au rendez-vous et de lui proposer un nouveau

rendez-vous ou une autre modalité de prise en charge si besoin.

Nous avons pu constater que, parfois, les adolescents ne parvenaient pas a investir un suivi
ambulatoire mais se présentaient de maniére erratique ou téléphonaient réguli¢rement dans le
service. Il est important de prendre en compte ces modalités de contacts qui sont dictées par le
patient (garde-t-il alors une possibilité de maitrise dans une situation qu’il ne parvient plus 2
gérer 7), méme si elles demandent aux équipes une grande disponibilité¢ dans un climat que

nous savons de surcharge de travail dans les services.

Pour résumer les conclusions de notre étude, nous avons donc constaté que les patients avec :
— des antécédents de T.S., une comorbidité, des antécédents psychiatriques
personnels,
— des difficultés ou un retard scolaires,
— un milieu familial dissocié, une fratrie de 4 ou plus,
— un milieu socioéconomique moyennement favorisé ou défavorisé,
— des antécédents psychiatriques familiaux, de comportements suicidaires ou
d'éthylisme parental,
présentaient davantage de risques de récidive, d’autant plus que ces facteurs étaient associés.

D’ou I’importance de procéder a une évaluation précise de leur situation psychologique,
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mais aussi familiale et sociale et pour ce faire, de privilégier une durée d’hospitalisation
suffisante.

Nous avons également pu constater que ’adhésion au suivi et sa poursuite dans le temps
étaient difficiles et qu’il faut donc le préparer et, autant que possible, accompagner le patient
dans cette nouvelle démarche de soins ambulatoires. Et, comme nous [’avons déja abordé, il
s’avére important de rester a la disposition des suicidants, méme lorsque le relais a été

réalisé, et de leur laisser la possibilité d’étre acteurs dans leur prise en charge.

Enfin, rappelons combien la prise en charge des jeunes suicidants est affaire d’une
collaboration entre les différents médecins et entre les différentes institutions. Ce sont, en
effet, les médecins généralistes, les infirmi€res scolaires, les éducateurs ou, comme a
I’Hopital d’Enfants de Nancy, les pédiatres qui sont en « premiére ligne » et regoivent les
adolescents et leurs parents. Il est trés important d’étre en lien avec eux, de prendre en compte
leurs difficultés, de leur amener notre soutien et d’adapter notre pratique a la leur lorsque des

soins somatiques doivent étre prodigués.
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CONCLUSION
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L'analyse détaillée des caractéristiques de 64 adolescents hospitalisés pour tentative de
suicide, au cours de I’année 1996, a I’'Hopital d’Enfants du C.H.U. de Nancy, ainsi que I'étude
du devenir psychosocial des 28 patients répondeurs 10 ans aprés, nous ont amenée a diverses

observations.

Nous avons tout d'abord pu constater que 1'évolution psychosociale des anciens suicidants de
notre étude avait été plutdt positive, puisque plus des trois quarts des anciens suicidants qui
ont répondu s’estiment heureux dans leur vie affective, et plus de la moitié¢ satisfaits ou trés
satisfaits dans leur vie professionnelle, sachant qu’ils travaillent & 64.28%. Par ailleurs, 70%

des répondeurs ne rapportent pas de probléme psychiatrique particulier.

Cependant, 18% présentent une pathologie psychiatrique chronique avec parfois la répétition

d’actes suicidaires, et 12% se situent dans une position intermédiaire.

Nous avons pu mettre en évidence des facteurs de risque, au moment de la tentative de suicide
index, prédisposant & une évolution psychosociale péjorative a long terme : les difficultés et le
retard scolaires, la situation familiale complexe (famille reconstituée ou monoparentale), et les

antécédents familiaux psychiatriques ou de comportements suicidaires ou d’¢thylisme.

I1 est donc trés important de prendre le temps de réaliser une évaluation clinique, mais aussi
de l'environnement social et familial du jeune patient suicidant lors de son hospitalisation afin
de réaliser une prise charge la plus personnalisée possible, de répondre aux besoins de chacun,
et de limiter les risques de récidive de tentative de suicide, mais aussi d'évolution péjorative

psychosociale & long terme.

I1 est ainsi primordial de prendre en compte les dysfonctionnements familiaux d’une part, et
d’encourager la scolarité des jeunes patients, d’autre part. Dans le service de pédopsychiatrie
de Brabois, ces éléments sont considérés comme faisant partie intégrante du soin du jeune
suicidant. Ainsi, les entretiens familiaux sont favorisés et des cours sont dispensés par des
enseignants, par I’intermédiaire de I’association AISCOBAM (Aide Scolaire Bénévole aux

Adolescents Malades).

Notre pratique est souvent une intervention en prévention secondaire, mais la prévention
primaire nous semble réalisable et de grande importance. Les pédiatres, les médecins et les

infirmiéres scolaires, ainsi que les éducateurs, mais aussi les parents, peuvent dépister des
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signes d'alarme chez les adolescents, que cela soit une fugue, des plaintes somatiques
renouvelées, une baisse des résultats scolaires,..., d'ot I'importance de l'information et de la
formation de ces différents intervenants. L'actuelle politique de prévention du suicide en
France intégre ces données, le comportement suicidaire des jeunes entrainant une mortalité,
mais aussi une morbidité a court, 8 moyen et a long terme importante. Cette politique de Santé
Publique veut privilégier le repérage de situations a risques, mais, en pratique, 1’information

et les formations ne sont pas encore généralisées.

Cette étude dans laquelle nous avions inclus les parents, nous a également permis de constater
que les réponses des anciens patients et de leurs parents étaient treés proches et, qu'a I'avenir,
nous pourrions utiliser les données obtenues aupres des parents, méme si nous n'avions pas

celles de leurs enfants, et ce pour la majorité des questions.

Comme nous l'avons déja abordé a différentes reprises au long de cet exposé, notre travail
présente une réelle limite due au nombre restreint de patients inclus. Ces précisions nous
amenent a nous tourner vers une prochaine étude : 1'étude de la population de 1994 associée a
celle de 1996. Nous bénéficierons ainsi d'un échantillon plus grand qui nous permettra, sur le
plan statistique, d'avoir des données plus significatives, et comme nous venons de le voir,
nous pourrons utiliser les données fournies par les parents en dehors de celles concernant le
sentiment de dépression et I’évaluation des prises en charge de 1994 et de 1996. Nous
pouvons rassembler ces données, méme si nous avons mis en évidence quelques différences
significatives entre les deux populations, car elles ont bénéficié du méme recrutement, a deux
ans pres, sans que nous n’ayons retrouvé entre les deux années de changement marquant de
I'environnement ou de la démographie. Nous évitons donc une partie des biais possibles. En
ce qui concerne la prise en charge des suicidants, les protocoles appliqués en 1994 et en 1996
étaient identiques. Pour les deux années, la chefferie du service était assurée par Madame le
Professeur C. Vidailhet. Il y a eu, tout naturellement, des modifications au niveau des équipes
médicales, les assistants chefs de clinique et les internes s'étant succédés, mais sans pour
autant que cela ne change la globalité¢ de la prise en charge, Madame le Professeur C.
Vidailhet insufflant les mémes recommandations aux différents intervenants et veillant a leur

bonne application.
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Annexe 1 : protocole d'accueil et de prise en charge des
enfants / adolescents admis a I’Hopital d’Enfants pour

tentative de suicide

ADMISSION (souvent en urgence) :

Le service de pédopsychiatrie est informé de I'admission d'un enfant au P.0.S.U. (Pole
d'Orientation et de Soins d'Urgences pédiatriques) de 1'Hopital d'Enfants. Parfois, c'est
I'U.A.U.P. (Unité d'Accueil des Urgences Psychiatriques) de 1'Hopital Central, voire un

hdpital périphérique, qui nous sollicite.

Tout adolescent ayant commis un acte suicidaire doit étre hospitalisé, quelle que soit la

gravité somatique du geste.

Les médecins du pdle des Urgences de 1'Hopital d'Enfants cherchent un lit (en priorité en

pédopsychiatrie, sauf si la surveillance somatique nécessite des soins en milieu pédiatrique).

Tout adolescent admis pour T.S. doit étre examiné par un médecin du service de
pédopsychiatrie (médecin du service de Brabois, de 9 h & 18 h 30, psychiatre d'astreinte de
18 h 30 a 9 h), de préférence immédiatement, a défaut dans les heures qui suivent son
admission (ce qui est souvent le cas lors des admissions de nuit, le pédopsychiatre d'astreinte
juge alors avec l'urgentiste de la possibilité de reporter l'entretien psychiatrique au lendemain
avec le médecin du service de pédopsychiatrie qui suivra l'enfant). L’examen de ’adolescent

est complété par un entretien familial.

Aprés l'entretien, le dossier médical et P.M.S.I. doivent étre remplis par le médecin de notre

service et donnés a la secrétaire pour enregistrement.
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HOSPITALISATION :

L'hospitalisation est systématique. Si le risque de suicide ou le risque de fugue est majeur, il
est demandé d'hospitaliser l'adolescent(e) en pédopsychiatrie, afin de ne pas mettre en
difficulté les services de pédiatrie.

Il n'y a pas de durée d'hospitalisation fixée a I'avance, cela dépend de la psychopathologie et

du risque suicidaire (c’est en moyenne une semaine).

Les objectifs de I'hospitalisation sont exposés a I’adolescent(e) et aux parents (ou éducateurs
des foyers ou peuvent étre placés ces adolescent(e)s) :

- assurer les soins et le suivi somatique ;

- prendre en compte ce geste comme signe de souffrance, appel a l'aide, demande de
changement, et faire le travail de "crise" qu'il nécessite (c'est-a-dire établir les liens
entre le passé et ['avenir) ;

- prendre en compte la souffrance familiale et faire le travail avec I'enfant et sa famille

pour que la communication reprenne.

Comme tout travail de crise, il est intensif.
Il nécessite :
- des entretiens psychiatriques avec l'enfant seul, un examen psychologique (pas
toujours possible faute de psychologue) ;
- des entretiens psychiatriques avec les parents ensemble et/ou séparément ;
- une observation et une prise en charge infirmiéres ;
- un examen médical général (réalisé par l'externe) et la prise de connaissance du carnet
de santé ;
- un entretien sur la situation familiale avec l'assistante sociale ;

- des réunions de synthése.

L'entretien social : suite au premier entretien familial, le pédopsychiatre informera les
parents de 'appel téléphonique de I’assistante sociale du service qui leur fixera un rendez-
vous. Cet entretien social peut avoir lieu a 'hdpital, au domicile ou par téléphone. Il est
systématique. Il permet de compléter les renseignements administratifs, d'évaluer

d'éventuelles difficultés d'ordre social. Il est proposé quel que soit le milieu socioculturel.
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L'assistante sociale informera la famille qu'elle prendra systématiquement des nouvelles de

I’adolescent(e) par téléphone, un an plus tard.

L'assistante sociale est informée des I'admission, par l'interne, de l'identité du patient et de ses
coordonnées afin de joindre la famille. Les informations nécessaires lui sont données ainsi
que des demandes « particulieres » s'il est souhaité qu'elle « creuse » sur certains points et/ou
prenne contact avec ['assistante sociale de secteur. Photocopie du dossier médical
administratif peut lui étre faite. Cet entretien avec 'assistante sociale n'a de sens que s'il donne
lieu a des échanges avec le psychiatre (par téléphone ou lors d'une syntheése). L’ assistante

sociale assiste a la synthése du jeudi matin.

SORTIE ET SUIVI :

Pour tous les patients, avant la sortie, le « questionnaire d’événements de vie » doit étre

complété par I’interne (avec I’aide des infirmiers si besoin).

La sortie peut parfois se faire trés vite a la demande des parents (4 éviter si possible). Dans
tous les cas, la situation de I’adolescent(e) doit étre évoquée a la synthése du jeudi pour

"conduite a tenir", et le dossier P.M.S.I. doit étre rempli.

La sortie est décidée par le Chef de Clinique en accord avec I'Interne, ’adolescent(e), sa
famille. Une lettre de sortie est faite dans les 8 jours (C’est une recommandation de I’
A.N.A.E.S.). Le dossier est donné au secrétariat. Un suivi psychologique ou psychiatrique est
systématiquement proposé, les modalités en sont fixées lors de la synthése. Le relais est
difficile & prendre, aussi le service assure ce suivi dans un premier temps (les risques de

récidive sont majeures dans le mois qui suit I'admission et dans les 6 premiers mois).

Lorsque l'enfant ou l'adolescent(e) était suivi par un C.M.P. ou un psychiatre privé, il lui est
réadressé, avec un compte-rendu de 1’hospitalisation ; dans certains cas, cela n'empéche pas
de revoir l'adolescent(e) et sa famille, & condition que cela soit bien explicité au psychiatre

traitant, afin d'éviter un double suivi ou des problémes déontologiques.
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Annexe 2 : courrier adressé aux anciennes patientes en

2006

Madame, Mademoiselle,

Dans le cadre du travail de thése de Mme Fabienne LIGIER pour I’obtention du doctorat en
médecine, nous avons décidé d’effectuer une étude sur le devenir 4 10 ans des adolescents
hospitalisés pour tentative de suicide en 1996 a I’'Hopital d’Enfants du C.H.U. de Nancy.

Les tentatives de suicide chez I’enfant et I’adolescent sont de plus en plus fréquentes et c’est
pourquoi les prévenir, les prendre en charge de maniére adaptée et éviter leur récidive est
d’une importance capitale.

Pour cela, nous avons besoin de comprendre au mieux ce qui peut pousser un adolescent a
commettre un tel acte et comment nous pouvons le soutenir ensuite.

Vous avez été hospitalisée en 1996 a ’Hépital d’Enfants de Brabois et votre aide nous serait
trés précieuse dans cette démarche de recherche.

Nous vous serions trés reconnaissants de bien vouloir nous consacrer un peu de votre temps
en répondant au questionnaire ci-joint et en nous le retournant a 1’aide de I’enveloppe timbrée
¢galement jointe.

Par ailleurs, ce questionnaire nous permettra d’avoir votre avis sur la qualité des soins que
VOUS avez regus.

Vous pouvez, naturellement, ajouter des commentaires ou poser des questions auxquelles
nous nous efforcerons de répondre.

Nous pouvons bien slir vous rencontrer pour aborder toutes ces questions ou si vous désirez
des renseignements supplémentaires. Je suis joignable au 03.83.15.45.53 ou au
06.98.42.23.79. N’hésitez pas a laisser un message avec vos coordonnées.

Si certaines questions vous choquent, n’en soyez pas offusquée, ce questionnaire ne vous est
pas spécifiquement destiné ; il est le méme pour tous les patients.

Je me permettrai de vous joindre par téléphone si, dans les 3 semaines suivant I’envoi de ce
courrier, vous n’y avez pas répondu.

Comptant sur votre participation et votre aide qui nous sera trés précieuse pour poursuivre de
meilleure fagon possible nos soins aux adolescents en difficulté, nous vous prions de croire,
Madame, Mademoiselle, a nos meilleures salutations.

Mme le Dr VIDAILHET Mr le Dr KABUTH F. LIGIER

Pr Emérite de Pédopsychiatrie Meédecin Chef Interne des Hopitaux
Service de Pédopsychiatrie
Hopital d’Enfants de Brabois
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Annexe 3 : questionnaire adressé aux anciennes

suicidantes

Questionnaire patiente

Répondre en cochant la case appropriée 4 votre situation ou en indiquant la réponse sur la ligne tracée

-Quelle est votre situation familiale ? O mariée O célibataire
o vit maritalement o divorcée

-Avez-vous des enfants ? O oui O non

-Combien ?

-Vos enfants sont-ils & votre charge ? o oui o non

-Si non, ou vivent-ils ?

-Quel est votre lieu de vie ? T avec vos parents
o seule
o en couple
D aure :

-Sur une échelle de 1 a 10, vous estimez-vous heureuse dans votre vie affective ?

0 5 10
malheureuse moyennement trés heureuse
heureuse
-Avez-vous une profession ? aoui o non

-Quelle est votre activité professionnelle ?

-Avez-vous souvent changé de profession ? O oui O non

-Quel est votre niveau d’étude ?

-Avez-vous redoublé des classes ? O oui O non
-Combien ?

-Sur une échelle de 1 & 10, pensez-vous que votre vie professionnelle est satisfaisante ?

0 5 10
non satisfaisante moyennement trés satisfaisante
satisfaisante
-Avez-vous des problémes de santé ? o oui 0 non
-Lesquels ?
-Prenez-vous des médicaments tous les jours ? O oui 0 non
-Lesquels ?
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-Etes-vous souvent en arrét maladie ? O oui onon

-Fumez-vous ? o oui D non
-Environ combien de cigarettes pas jour ?

-Consommez-vous de I’alcool régulierement ? o oui O non
-Consommez-vous des drogues ? o oui O non
-Avez-vous refait des tentatives de suicide depuis 1996 ? o oui O non

-Si oui, combien ?

-Avez-vous encore des idées suicidaires ? o oui 0 non

-Avez-vous eu un suivi psychologique aprés votre tentative de suicide de 1996 ?
o oui & non
-Si oui, pendant combien de temps ?

-Avez-vous consulté en psychiatrie (psychiatre libéral, urgences psychiatriques, ...) depuis ces 10
derniéres années ? o oui O non

-Avez-vous €été hospitalisée, en dehors de votre hospitalisation en 1996, pour un probléme
psychologique ? 0 oui 0 non
-Combien de fois ?

-Vous sentez-vous déprimée O oui O non
-Etes-vous suivie actuellement ? o oui O non
-Bénéficiez-vous d’une allocation adulte handicapé ? o oui O non
-Avez-vous eu affaire 2 la justice ? o oui O non

-Comment estimez-vous votre santé globale sur une échelle de 1 4 10 ?

0 5 10
mauvaise moyenne trés bonne

-Estimez votre bien-étre psychologique sur une échelle de 1 a 10 ; vous vous sentez :

0 5 10
trés malheureuse ~ moyennement trés heureuse
heureuse

-Avez-vous été satisfaite de votre prise en charge 4 I’'H6pital d’Enfants en 1996 ?

0 5 10
pas satisfaite du tout =~ moyennement satisfaite trés satisfaite

-Comment cette prise en charge aurait pu &tre améliorée?
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Annexe 4 : C.E.S.-D.

Suite questionnaire patiente

Explication du questionnaire ; les impressions suivantes sont ressenties par Ia plupart des gens.
. Pourriez-vous indiquer la i‘féqmme avec laquelle vous avez éprouve les sentiments ou les :

comportements présentés dans cette liste durant la semaine écoulée ? |

Pour répondre, cochez la case correspondante & fa fréquence ;

[« Jamais | trés rarement {moins d'un jour)
1« Oreasionnelisment r1g 2 jowrs}

+3- “Agsez souvent ‘ {364 jourst
- Fréguemnment ; tout fe temps {54 Fjours)

Durant la semaine écoulbe (mettez une réponse pour chaque ligne}

1-1'ai $1& contrariée par des choses i;_u‘i o hubitude ne me dérampent pas.. H;‘, e
2-Je n'ai pas eu envie de manger, j'ai manqué d'applit....oien i
3-Je n'ai pas pu sortir du cafard, méme avec 'aide de ma famille ef de mes amis...

 4-Vai eu e sentiment d"étre aussi bien que 168 BULES. . o oveies e .

5-Fai eu du mal 4 me conpentrer sur ce que je faisais.......ooens

f-Je me suis sentl dEPIIMER.. . .uuinviirnrseriiari i r et e s

7-Faf eu I'impression que toute action me demandait un effort. ... _'
8-J'ai 66 confiante en Uavenin...coovioiinabamunsiassnrmnns tons ot v it st s
9.J'ai pensé que ma vie S UD ECREC...oo oo bbb e

T e suis senfie CoBnEIVE. .ot i e s R R e

11-Mon sommeil na pas €18 BOn....c.vienees

1200l S18 MBUPUSE. .. oo iiver o e ca i aan s e s i i B bbb S
13-F'ai parlé moins que d'habitude. ..o
TadeJe pid SUHS SERERE BOUIE. L e e e e s e R
15-Les autres ont 646 Dostiles EOVEMS MDL...ou i vevsnuninn s s nsa b e niaa s

16-Fai profid de Ja VIS, ..ooiiiiminieeiviini it nrsn srrsnras asnt e
17-Fai et des crises de JOmES . o dniiinieies seian e ses s s r s an e e b
18-Je me uis Sentie THSIE.....orimo it bbb b

19-F'ai eu |'impression que les gens ne mCaIMAICHTDAS. o rvismmsmimscnnansmae

'ai s d’ i
20-Paimangud d BRIIAIN, .o e e s e s e e B e b b
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Nomenclature des professions et catégories socio-professionnelies (PCS)

{Attention : nomenclature non imbriquée)

Annexe 5 : catégories socio-professionnelles

Niveau agrégé (8 postes dont 6 pour les Niveau de publication te {24 post Ni détaillé (42 postes dont 32 pour les
actifs occupés) dont 18 pour les actifs) actifs)
1. Agricuiteurs exploitants. 10 Agriculteurs expisitanis. 11 Agri sur petite exploitation.
12 Agriculteurs sur moyenne exploitation.
13 Agriculteurs sur grande exploitation.
2. Artisans, commergants et chefs d'entreprise. |21 Adisans. 21 Arlisans.
22 Commergants et assimilés, 22 Commercants et assimilés,

23 Chefs d'entreprise de 10 salariés ou plus,

23 Chefs d'entreprise de 10 salariés ou phis.

3. Cadres et professions intellectuelles
supérieures.

31 Professions libérales.

31 Professions libérales.

32 Cadres de {a fonction publique, professions
intellectuelies et artistigues.

33 Cadres de ia fongtion publique,

36 Cadres d'entreprise,

34 Professeurs, professions scientifiques.

35 Professions de linformation, des arts ef des
spectacies.

37 Cadres administratifs ef commerciaux
d'entreprise.

38 Ingénieurs et cadres techniques dentreprise.

4. Professions intermédiaires.

43 Professions intermédiaires de
fenseignement, de la santé, de la fonction
publique et assimilés.

42 Instituteurs et assimilés.

43 Professions intermédiaires de
Tenseignement, de la santé et du travall social,

44 Clergé, religieux.

45 Professions int pdiaires administrati
de 1a fonction publique.
46 Prof intermédiaires administratives et {45 Professions intermédiaires administratives et
commergiales des entreprises, commerciales des entreprises,
47 Techniciens. 47 Techniciens.
48 Contremaitres, agents de-maltise. 48 Cc aitres, agents de maitrise.

52 Employes civils et agents de service de la

5. Employés. 51 Employés de la fonction publique, fonction publique,
53 Policiers et militaires.
54 Employés administratifs d'entreprise. 54 Employés administratifs d'entreprise,
55 Employés de c¢ %, 55 Employés de comme
56 Persannels des services directs aux 56 Personnels des services directs aux
particuliers. particuliers.
6. Quvriers. 61 Ouvriers qualifiés. 62 Quvriers qualifies de type indusinel.
63 Quvriers qualifiés de type artisanal,
64 Chauffeurs
65 Ouvriers Qualifies de la manutention, du
ragasinage et du transport.
86 Ouvriers non qualifiés. 67 Quvriers hon qualifiés de type industriel.
68 Ouvriers non qualifiés de type artisanal.
£9 Ouvriers agriccles. 63 Quvriers agricoles.
7. Retraités. 71 Anciens agriculteurs expioitants. 71 Anciens agricut 1S

72 Anciens artisans, cominergants, chefs
d'entreprise.

72 Anciens artisans, commergants, chefs
d'entreprise.

73 Anciens cadres et professions

74 Anciens cadres.

interrédiaires.

75 Anc p ions intermediaires,
76 Anciens employés et ouvriers. 77 Anciens employés.

78 Anciens ouvriers.

18. Autres personnes sans activité
professionnelle.

81 Chimeurs n'ayant jamais travaillé.

81 Chémeurs n'ayant jamais travaillé.

82 Inactifs divers (autres que retrailes),

83 Militaires du contingent,

84 Eldves, étudiants.

85 Personnes diverses sans activité
professionnelie de moins de 60 ans (sauf
retraités).

86 Personnes diverses sans activité
professionnelie de 80 ans et plus (sauf
retraités).
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Résumé de la these

Les comportements suicidaires a ’adolescence sont devenus en France un réel probléme de
Santé Publique depuis plusieurs décennies, en raison de leur importance en nombre mais aussi
en raison de leurs conséquences a court et a long terme. Prévenir les récidives suicidaires chez
ces jeunes patients, ainsi qu’une évolution psychosociale péjorative est capital.

Afin d’adapter au mieux la prise en charge proposée aux adolescents suicidants, il est
important de connaitre les caractéristiques personnelles, familiales et sociales de ces jeunes
patients au moment de leur geste, et surtout I’influence que ces facteurs ont sur les récidives,
ainsi que sur le devenir & plus long terme. Ces différentes données sont recherchées et
analysées dans cette étude, pour 64 adolescents hospitalisés & 1’Hopital d’Enfants du C.H.U.
de Nancy, apreés une tentative de suicide, en 1996. '
Des fdcteurs de risques de tentative de suicide comme les difficultés et le retard scolaires, des
facteurs de risque de récidive comme les antécédents psychiatriques personnels, et des
facteurs prédictifs d’une évolution psychosociale péjorative a 10 ans comme une situation
familjale complexe, ont été objectivés. Tous ces éléments ont ensuite ét¢ comparés aux
données de la littérature et a celles d’une étude similaire menée en 2004.

Cette étude révele une évolution psychosociale plutdt positive pour les trois quarts des anciens
- patients suicidants de la population étudiée.

Elle vient confirmer I’'importance de recevoir le geste suicidaire des adolescents comme le
signe d’une souffrance personnelle et la nécessité de prendre en compte les jeunes patients
suicidants dans leur globalité, en travaillant de maniére individuelle et familiale. IIs ont besoin
de soutien et d’aide, afin de pouvoir mettre en mots plutdt que dans I’agir leurs difficultés, et
afin de pouvoir rétablir une communication de qualité avec leurs parents. Autant d’éléments
qui leur permettront d’appréhender I’avenir dans de meilleures conditions.

Titre en anglais
Ten years psychosocial outcome of 64 adolescent suicide attempters

hospitalized in Nancy Children Hospital ‘

Theése : Médecine Spécialisée — Année 2007

%

Mots-clés : adolescence / devenir / récidive suicidaire / tentative de suicide

Intitulé et adresse de I’U.F.R.
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9 avenue de la Forét de Haye
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