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INTRODUCTION

Les tentatives de suicide chez I'adolescent constituent un probleme majeur de santé
publique, en termes de fréquence et de gravité. Aussi énigmatique qu’elles puissent
paraitre parfois, elles refletent souvent un moyen de fuir une tension insupportable.
Selon I'Organisation Mondiale de la Santé, 'acte suicidaire est défini par: « Tout acte
délibéré visant a accomplir un geste de violence sur sa propre personne ou a ingérer une
substance toxique ou des médicaments a une dose supérieure a la dose reconnue
comme thérapeutique. Cet acte doit étre inhabituel: les conduites addictives sont
exclues ainsi que les automutilations répétées et les refus de s’alimenter » (102).

Chez l'adolescent, la tentative de suicide peut choquer: quelle raison pousserait un
adolescent a tenter de mettre fin a ses jours? La conduite suicidaire est elle
pathologique ? Ou constitue-t-elle une manifestation excessive de la «crise
d’adolescence » ? Un adolescent qui ne parvient a répondre que par l'agir et de maniere
auto-destructrice pour régler ses conflits internes, est un adolescent qui n’a parfois pas
pu accéder a un travail d’élaboration de ses conflits (73, 74).

Par ailleurs, le paradoxe de l'acte suicidaire chez I'adolescent réside dans le fait que
'acte peut étre I'expression d’un désir d’affirmation mais aussi un moyen d’échapper a
ce qui peut étre ressenti comme I'emprise des autres. Dans ce double mouvement,
comment agir en tant que professionnel pour que I'adolescent trouve une issue a ses
conflits ?

Les recommandations concernant la prise en charge hospitaliére des adolescents apres
une tentative de suicide (2), ont permis de guider les professionnels de la santé mentale
au contact des adolescents afin d’enrayer la dynamique négative dans laquelle

I'adolescent se trouve. Malgré cela, les récidives suicidaires persistent dans des
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contextes sociaux et psychopathologiques divers. L’objectif des professionnels est alors

de réfréner 'enfermement de I'adolescent dans des comportements négatifs.

Apres une premiere partie centrée sur I'épidémiologie des tentatives de suicide (TS), sur
la psychopathologie de I'adolescent suicidant, ainsi que sur les facteurs de risque de la
TS et de la récidive suicidaire, nous vous présenterons les résultats d’'une étude menée
sur une cohorte d’adolescents suicidants, recontactés 10 ans apres leur TS, en axant
notre analyse sur les récidivistes ; notre intention étant d’extraire des caractéristiques
propres aux récidivistes, afin de proposer des pistes de réflexion autour de la prévention

de la récidive suicidaire.
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I TENTATIVE DE SUICIDE ET RECIDIVE SUICIDAIRE

1) LA TENTATIVE DE SUICIDE

Quelques points d’épidémiologie (71,72) :

e Lesuicide:

L’état des lieux en France, en juillet 2013, répertorie environ 10 500 déces par suicide et
par an dans la population générale, soit trois fois plus que les déces dus aux accidents de
la voie publique. 4,8% des suicides concernent la classe d’age des 15-24 ans et 9,4% des
suicides concernent celle des 25-34 ans. Le suicide représente ainsi la 2¢me cause de
mortalité (apres les accidents de la voie publique) chez les 15-24 ans (16,3% du total
des déces). Chez les 25-34 ans, le suicide est la 1¢r¢ cause de mortalité avec 20,6% du

total des déces.

e Latentative de suicide (12):

Actuellement en France, chaque année, environ 220 000 sujets ayant fait une TS sont
pris en charge au niveau des urgences hospitalieres.

Si les victimes du suicide sont pour pres des trois quarts des hommes, les tentatives de
suicide sont majoritairement le fait des femmes. 65% des tentatives de suicide ayant

conduit a une hospitalisation concernent en effet des femmes et elles emploient
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principalement I'intoxication médicamenteuse comme modalité de passage a I'acte (72).
Le taux de ré-hospitalisation pour le méme motif est de 14% a un an, et de 23% a 4 ans.

Selon une étude de I'Inserm (38) réalisée aupres d’adolescents scolarisés, 8% des filles
et 5% des garcons ont réalisé une TS et 1,3% des adolescents ont été hospitalisés pour
cette raison (36, 37). Ces taux sont voisins de ceux d’autres pays industrialisés. Depuis
les recommandations de 1998 et les programmes de prévention mis en place, la
fréquence des TS est en légere diminution et la proportion suicide/TS est de 1 pour 80

(1,2, 105).

Facteurs de risque de TS chez I’adolescent :

Les facteurs de risque de tentative de suicide chez l'adolescent sont bien connus : ils

sont a la fois individuels, familiaux et environnementaux.

Parmi les facteurs de risque individuels, nous pouvons citer :

e Lesantécédents de tentative de suicide :
Le risque est multiplié par 30 ; ce risque est par ailleurs lié a I'age : plus le suicidant est

jeune plus le risque de récidive est élevé (15).

e L’existence d'une pathologie psychiatrique :
Un trouble dépressif multiplie le risque d’un facteur de 11 a 27 (56, 72), 'abus de
substances toxiques est également un facteur de risque retrouvé, plus particulierement

chez les gargons et les adolescents plus agés (41, 49, 91). Par ailleurs, une étude en 2010
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démontre avec des résultats tres significatifs que les enfants diagnostiqués Trouble
Déficit de I’Attention avec Hyperactivité entre 4 et 6 ans ont plus de risque de faire des
TS entre 9 et 18 ans (89). Cette association a également été retrouvée dans plusieurs
études (39, 49) dont une évaluant plus de 44 000 étudiants allemands (49).

L ‘acte suicidaire peut également marquer le mode d’entrée dans une schizophrénie
(108) ou dans un trouble bipolaire (42). Les patients schizophrénes auraient un risque
suicidaire 19 fois plus important que dans la population générale (24). Le risque peut
étre en lien avec la symptomatologie positive de la schizophrénie mais peut parfois étre
lié a un affect dépressif, souvent secondaire a une prise de conscience des difficultés
consécutives a la pathologie (99).

De méme, le moment suicidaire survient souvent dans un contexte anxieux et semble
parfois s’accompagner d'une sidération ou d'une destruction temporaire de la

conscience (80).

e L’impulsivité :
La composante impulsive est souvent décrite chez les adolescents suicidaires. Les
comportements impulsifs et agressifs peuvent témoigner d’'une moindre gestion
émotionnelle et relationnelle, et donc refléter des traits de trouble de la personnalité de
type état limite (14, 56, 91, 109). Askenazy et al. ont d’ailleurs montré que les
adolescents qui présentaient des conduites suicidaires récurrentes avaient
majoritairement des traits impulsifs et anxieux, alors que les adolescents qui avaient
effectué une seule TS sans gravité particuliere n’avaient ni trait impulsif ni trait anxieux
(9). L’hypotheése d’'une dysrégulation du systeme sérotoninergique est controversée. Ce
dysfonctionnement pourrait étre un facteur biologique de prédiction d’'une réponse

impulsive a un stress et prédisposerait en cela au geste suicidaire (88).
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Parmi les facteurs de risque familiaux, nous retrouvons :

e Lesantécédents familiaux de suicide ou de TS :
Le risque est alors multiplié par 5 en cas de déces de la mere et par 2 en cas de déces du

pére par suicide (3).

e La psychopathologie parentale :
Le risque augmente en cas de dépression et d’abus de substances toxiques par les

parents (17).

e Les conflits entre 'adolescent et ses parents sont un facteur de risque lorsqu’ils
sont associés a l'existence de troubles psychopathologiques de l'adolescent ou des
parents. La pauvreté des relations et le sentiment d’insatisfaction ont une valeur
péjorative (38). La mauvaise qualité des relations familiales apparait comme facteur

prédicteur de TS chez les adolescents déprimés (49, 133).

e De méme, la séparation ou le divorce parental ont une valeur péjorative lorsqu'’ils

sont associés a I'existence de facteurs de risque psychosociaux (49, 58).

Parmi les facteurs de risque environnementaux, nous retrouvons :

e Des évenements de vie stressants: des échecs relationnels, notamment des
ruptures sentimentales ; des conflits entre 'adolescent et ses pairs, des problemes avec

la justice (100).
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e [l existe une corrélation entre maltraitance dans ’enfance et conduite suicidaire,
que 'adolescent suicidant en ait été la victime ou spectateur. Les abus sexuels majorent
la suicidalité. Certains auteurs insistent sur l'influence du « climat incestuel familial »

plus que I'abus en tant que tel (90,91, 100 108, 109).

e Un faible niveau socio-économique est un facteur du risque trés discuté, dont
I'incidence sur les comportements suicidaires serait favorisée par l'association a

d’autres facteurs de risque (100).

e Des difficultés scolaires, un échec scolaire, une rupture avec la scolarité, sont
décrits comme des facteurs de risque lorsqu’ils sont associés a d’autres facteurs de

risque (49, 91, 100).

e L’exposition au suicideoualaTS:

Ce phénomene de groupe, de contagiosité, semble assez spécifique a 'adolescence. Le

risque de passage a l'acte augmente avec la proximité affective préexistante entre

'adolescent et la victime (38).

La psychopathologie de I'adolescent suicidant (74, 109) :

L’adolescence, moment du processus pubertaire, est une période de vulnérabilité, tant

sur le plan physique que psychique (74).
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L’adolescence est en effet une période de transition entre 'enfance et 1'age adulte, qui
implique des changements, des ruptures et qui nécessite donc des capacités
d’adaptation.

Cette période implique un double mouvement, paradoxal mais nécessaire. D’'un c6té
celui d'un reniement de son enfance avec l'idée sous-jacente de pouvoir subsister en
I'absence de ses parents et de devenir adulte autonome et indépendant. D’'un autre c6té
celui d’accepter que devenir adulte représente la séparation, la distanciation d’avec ce
qui nous a été protecteur et nécessaire pour étre indépendant.

La rupture avec les liens d’attachement est difficile car potentiellement menagante mais
indispensable pour se libérer de l'emprise parentale et accéder a une autonomie
psychique. L’adolescent est confronté a ses doutes quant a ses propres capacités a étre
et a vivre seul, loin de ses objets infantiles. Il tente, en rejetant ses imagos parentales, de

trouver une place et une identité distincte pour se différencier de ceux qui I’ont congu.

Cette période de réorganisation psychique, de construction identitaire, peut donc étre
une période de crise. La puberté peut alors venir dévoiler la fragilité des assises
narcissiques de l'enfance. Certains auteurs diront que la facon dont les adolescents
maltraitent leur corps est révélatrice de difficultés narcissiques. En ce sens, on peut dire
que l'adolescence réveille des conflits psychiques de l'enfance pour en actualiser
d’autres. La fragilité des assises narcissiques serait la conséquence de défaillances du
cadre dans la petite enfance (soit dans un défaut de cadre et de protection, avec
séparations et ruptures, soit dans un exces avec des relations précoces fusionnelles ou
symbiotiques). Ces défaillances entraveraient la constitution d’'un Moi sécure et serait a
I'origine d’'une dépendance aux objets parentaux, dépendance acceptable pendant la

petite enfance mais qui deviendrait intolérable a I'adolescence (91).
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Par ailleurs, il est pratiquement toujours observé que la problématique de I'adolescent
suicidaire s’inscrit dans le cadre d'une dynamique familiale perturbée voire

pathologique (30).

Dans la majorité des cas, I'acte suicidaire représente un moyen de rompre avec une
réalité devenue inconcevable, insupportable. L’adolescent suicidant ne parvient pas a
gérer les conflits intrapsychiques qui sont des contraintes et des pressions internes et
externes a contre-courant. Ceci vient refléter un déficit de représentation et de
symbolisation. L'incapacité d’'aménagement est souvent constatée dans les passages a
'acte suicidaire. Les adolescents ne parviennent pas a moduler la distance avec les
autres et ce manque de différenciation entraine un sentiment de non existence qui
devient intolérable, ce qui traduit bien la vulnérabilité relationnelle au moment du

passage a I'acte suicidaire (25).

L’adolescent suicidant est souvent un adolescent qui supporte peu les séparations, les
ruptures, les pertes, avec en réaction une dépendance affective excessive. Si ces objets
menacent de se dérober, le sujet est alors confronté a la réalité de sa dépendance,
sentiment intolérable qui peut amener au raptus suicidaire. Le passage a l'acte
intervient souvent dans un contexte anxieux témoignant de la crainte de I'adolescent de
perdre son identité (46).

Ces vulnérabilités, relationnelle et narcissique (ou identitaire) sont donc intimement

liées.

29



2) LA RECIDIVE SUICIDAIRE

Facteurs de risque de récidive :

Otto, dans les années 1960, a été I'un des premiers a distinguer des facteurs de risque de
récidive dans une population suicidante adolescente. Il s’était déja focalisé sur les
situations dans lesquelles un diagnostic psychiatrique avait été porté, ainsi que sur les
cas de TS par « méthode active » chez les filles (pendaison, arme a feu). Il s’était par

ailleurs intéressé aux suicides des gar¢ons (103).

Puis, des les années 1980 jusqu’a nos jours, de nombreuses études ont été réalisées sur

les facteurs de risque de récidive chez les adolescents.

e Lapériode arisque de récidive :
La récidive suicidaire est évaluée a environ 25 % des cas (54, 64, 65), avec un risque
plus important au cours de la premiére année suivant la TS index : les 6 premiers mois
semblent étre la période la plus a risque de récidive (20) avec méme un risque accru les

2 premiers mois (31).

e L’influence de I'dge et du genre :
En 2000, Hummel (69) montre que les récidivistes étaient plus jeunes lors de leur
premiere TS que les non récidivistes (14 ans et 8 mois vs 15 ans et 7 mois).
Il retrouve chez les garcons récidivants plus de conflits avec les parents. Tandis qu’il
retrouve chez les filles récidivantes davantage de troubles affectifs, de pathologies

somatiques chroniques et une consommation d’alcool souvent contemporaine de la
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premiere TS. Par ailleurs, une étude de 2009 sur un suivi de jeunes suicidants pendant 9
ans apres leur TS index, affirme que les idées suicidaires avec intentionnalité suicidaire
et les TS vers I'dge de 11 ans, sont prédictifs de troubles mentaux, comme la dépression

ou la consommation de drogues, dans les 9 ans qui suivent (94).

e L’antécédentde TS:
Ce critéere semble étre le facteur de risque de récidive le plus important et le plus
souvent cité (34, 54, 92, 132).
Wong précise que si I'antécédent de TS se situe dans les 12 mois avant la TS index, il est

d’autant plus prédictif d'une récidive dans I'année qui suit la TS index (135).

e Lestroubles de 'humeur:
Les idées quant a l'influence des troubles de 'humeur sur la récidive suicidaire ont
évolué au cours du dernier siecle :
Deés 1987, Gispert distingue la labilité de 'humeur comme un facteur de risque de
récidive (53). Parallelement, d’autres études concluent a I'absence de facteurs
significatifs permettant de prédire ce risque de récidive (95, 114) ou rapportent des
éléments peu probants: une dépression majeure a considérer comme « modérément
prédictive » (81), ainsi que la persistance d’idées suicidaires apres la premiére tentative
(132). Cependant, plus récemment, les études ont identifié la présence d’un trouble de
I’humeur comme un risque.
Pour Goldston et son équipe, la persistance d'un trouble thymique a la sortie
d’hospitalisation associé a un antécédent de TS sont des facteurs de risque de récidive

(54).
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L’existence d’'une dépression méme isolée est décrite par ailleurs dans de nombreuses
études comme un facteur de risque de récidive (20, 66, 116, 135).
En lien avec les troubles thymiques, le sentiment de désespoir a méme été considéré a

lui seul, comme facteur de risque de récidive suicidaire (27, 34, 59, 66).

e Autres comorbidités (34, 59) :
o L’existence d'un diagnostic de psychose est un facteur de risque de

récidive suicidaire (20, 74, 123).

o De méme, un trouble de la personnalité a une valeur prédictive positive

pour la récidive suicidaire : état limite (74), antisociale (20).

o Les troubles anxieux associés a un antécédent de TS, majorent le risque de
récidive (20, 55). Déja en 1987, Gispert nommait le « stress longuement subi » comme
facteur de risque (53). Les troubles de I'adaptation qui en découlent, ont été décrits

comme facteur de risque de récidive a part entiere (66, 78).

o Les consommations de drogues, d’alcool favorisent la récidive suicidaire

(20, 123) avec un risque plus important dans I'année qui suit la TS index (135).

o La prise d’'un traitement pour un trouble psychique ou lors de la premiére

TS est également un facteur de risque de récidive (34, 59, 65).

o Les maladies somatiques chroniques aussi influent sur la récidive

suicidaire (123).
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e L’influence de la situation psychosociale de la famille :
Le risque de récidive suicidaire est majoré par l'existence d'une précarité sociale ainsi
que d’une mauvaise intégration familiale (78).
Les antécédents familiaux pathologiques (34), en particulier la dépression, la TS (29) et
'alcoolisme (107) amplifient le risque de récidive suicidaire.
De méme, l'existence d'une pathologie relationnelle familiale majore le risque de
récidive (65) : nous pouvons citer par exemple le sentiment d’absence d’affection des
parents exprimée par l'adolescent a son égard, ou le sentiment d’autorité excessive ou
insuffisante (34). Groholt fait allusion a une éducation paternelle stricte et dénuée

d’affects comme délétére et favorisant la récidive (59).

e Evénements antérieurs, parcours de vie :
Les antécédents d’abus sexuels, par leur seule fréquence, sont corrélés a la répétition

des passages a 'acte suicidaires (130, 137), ainsi que les placements précoces avec des

suivis psychologiques antérieurs (29).

e Lascolarité:
Les difficultés scolaires ont été considérées comme facteurs de risque de récidive par
Gispert dans les années 1980 (53), mais peu d’études récentes I'ont confirmé (138). Il

semble que c’est associé a d’autres facteurs de risque que ce critere influe sur la récidive.

e Autres:
C’est Stein qui regroupe sous le terme d’ « affects négatifs » les ressentis tels que la
colere, I'anxiété, la détresse, I'agressivité et la déprime (117).

Plusieurs auteurs s’y sont également intéressés.
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Des 1998, Hawton a décrit la colere ressentie comme un facteur de risque de récidive
trés précoce, avec un risque accru pendant les 2 semaines apres la premiere TS (66).

De méme, Goldston, en s’appuyant sur des auto-questionnaires remplis par des
adolescents suicidants (the Beck Depression Inventory, the State Trait Anxiety
Inventory, the State Trait Anger/Anger Expression Inventory) a évalué la présence de
sentiments tels que la détresse, la colere, 'anxiété. Il a différencié ces ressentis en
fonction du statut du suicidant au moment de I'étude (primo suicidant, récidiviste, non
suicidant) et a ainsi montré que les symptomatologies dépressive et anxieuse étaient
plus souvent retrouvées chez les récidivistes, majoritairement féminines. La colére était
également plus souvent retrouvée chez les récidivistes pour lesquels le premier geste
suicidaire était antérieur a 2 semaines avant la TS d'inclusion dans I'étude (55).

Dans cette méme étude, le sentiment de détresse était plus en lien avec les primo-

suicidants.

Les comportements agressifs sont souvent décrits chez les adolescents suicidants. Stein
montre que l'agressivité est un facteur de risque de récidive chez les adolescents
présentant des traits anxieux ou dépressifs (117).

De méme, une étude récente sur 119 adolescents hospitalisés suite a une TS et suivis
pendant 6 mois apres leur sortie d’hospitalisation, révele un risque plus élevé de

récidive chez les adolescents ayant des antécédents de comportements agressifs (137).

Dans ce contexte de récidive, Wong, dans son étude portant sur une population
adolescente chinoise, s’intéresse au « crescendo model of suicidality ». Ce modele sous-
tend l'idée que récidiver « dévaluerait » la gravité de I'acte aux yeux du suicidant, et le

rendrait donc plus facilement réalisable (135).
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Par ailleurs cette méme étude met en avant la valeur péjorative de la récidive qui a lieu
dans I'année suivant la TS index : en effet cette récidive précoce prédirait sur cette année
I'absence d’amélioration des troubles thymiques, des troubles anxieux, des

consommations de toxiques.

Comparaison avec les adultes suicidants :

Chez les adultes, les études concernant les récidives de TS sont plus nombreuses et
souvent réalisées sur des échantillons plus importants.

Malgré cela, nous retrouvons dans la littérature de nombreux résultats identiques a ceux
des études réalisées chez les adolescents.

En effet les taux de récidives avoisinent ceux des adolescents (de 13 a 30%) (68, 76,
119) et la période la plus a risque de récidive est sensiblement la méme (2 premiers
mois) (76).

En outre, les études révelent fréquemment les mémes facteurs de risque de récidive que
chez les adolescents :

e Lestroubles dépressifs (4, 50, 76,97, 110) avec la notion de désespoir (50).

e Les antécédents personnels de TS (76) ainsi que familiaux (50). Il a été observé
chez des patients dépressifs séveres, suite a des soins efficaces, une
recrudescence des idées suicidaires plus précoce chez les patients avec
antécédent de TS que chez les patients sans antécédent de TS (4).

e L’existence d'une pathologie psychotique (76) et la prise d'un traitement pour un
trouble psychique (76, 97).

e Le trouble de la personnalité type état limite (50, 110).
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e L’alcoolodépendance (76), le mésusage de toxiques chez les hommes (97).
e Une mauvaise santé physique (40).

e Un antécédent de traumatisme dans la petite enfance (93, 97, 110).

Par ailleurs, un facteur de risque non retrouvé dans les études réalisées chez les
adolescents, est l'inactivité professionnelle (76, 104). Cela interroge sur I'éventuelle

corrélation entre ce facteur de risque et celui de la scolarité chez les adolescents.

Les études portant sur la compréhension des facteurs de risque de récidive suicidaire

sont donc nombreuses et elles retrouvent souvent des résultats qui se rejoignent mais

qui se contredisent aussi parfois. Autant d’éléments qui ont éveillé notre attention.
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II OBJECTIF DE L’ETUDE

Nous avons voulu décrire les caractéristiques des adolescents hospitalisés a 'Hopital
d’Enfants du Centre Hospitalier Universitaire de Nancy suite a une TS en nous centrant
principalement sur les récidivistes et le moment de la récidive. Et ce afin de les
comparer aux données de la littérature et de discuter des éventuelles modalités

possibles de prévention de la récidive.
L’objectif de notre étude a été d’isoler des facteurs de risque de récidive suicidaire chez

les adolescents de notre cohorte, en distinguant différents types de récidives: tres

précoce, précoce et tardive.
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III METHODOLOGIE DE L’ETUDE

1) TYPE D’ETUDE:

Il s’agit d’'une étude transversale, rétrospective, analytique.

2) POPULATION CONCERNEE :

Cette étude porte sur une population de 374 adolescents hospitalisés a 1'Hopital
d’Enfants de Brabois a Nancy entre les années 1994 et 2003, suite a une tentative de
suicide selon la définition de I'OMS, et pris en charge par le service de psychiatrie de

I'enfant et de 'adolescent. La TS d’inclusion dans I'étude est qualifiée de TS index.

3) CRITERES D’EXCLUSION :

Les adolescents hospitalisés pour automutilations sans intentionnalité suicidaire ont été

exclus de I’étude.

4) COLLECTE DE DONNEES :

Données recueillies de manieére rétrospective :

Le recueil de données a été réalisé progressivement par 5 personnes différentes a partir
du méme masque de saisie (Mme GEHIN pour 1994, Mme LIGIER pour 1996 et 1998,

Mme ANGOT pour 2000, Mme WURTH pour 2002 et moi-méme pour 2003).
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Ces caractéristiques, au nombre de 33, ont été relevées dans les dossiers archivés des
adolescents. Elles concernent les contextes familiaux, psychologiques, médicaux et
sociaux de 'adolescent au moment du geste suicidaire.

Nous avons centré notre analyse sur les récidivistes, pour tenter de dresser des profils
particuliers en fonction de la précocité de la récidive. Nous avons distingué :

- Les « récidivistes tres précoces » : patients récidivant dans les 3 premiers mois apres la
TS index.

- Les « récidivistes précoces » : patients récidivant entre le 3¢me et le 12¢me mois apres la
TS index.

- Les « récidivistes tardifs » : patients récidivant plus d’'un an apres la TS index.

Données recueillies de maniére transversale :

e Adresses:
Dix ans apres le passage a l'acte suicidaire des adolescents, nous avons tenté de les
contacter, ainsi que leurs parents, en leur adressant un auto-questionnaire joint a un
courrier explicatif de notre étude.
Afin de retrouver les coordonnées des patients 10 ans aprés leur prise en charge,

plusieurs méthodes ont été employées :

o Pour les patients encore suivis actuellement, les coordonnées avaient été

actualisées dans les dossiers informatisés de I'hopital psychiatrique de Nancy.

o Pour certains patients, les coordonnées des parents étaient encore exactes,

ce qui nous permettait d’entrer en contact avec la famille.
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o L’annuaire téléphonique a été précieux.

o L’appel du médecin traitant apparaissant dans les dossiers initiaux nous a
parfois également permis de nous mettre en lien directement avec les patients (lorsque

le généraliste n’avait pas changé) ou d’étre redirigé vers un autre médecin traitant.

e Auto-questionnaires (Annexes) :
Les auto-questionnaires étaient quasiment identiques pour les anciens adolescents et
les parents, avec une légere adaptation. Lorsque les parents étaient séparés, nous
adressions un questionnaire a chaque parent. 11 nous est arrivé d’envoyer le
questionnaire destiné a I'adolescent par le biais des parents, ces derniers ne préférant

pas donner les coordonnées de leur enfant.

Les auto-questionnaires comportaient 39 questions évaluant la situation actuelle de
I'ancien patient : la situation familiale, la situation professionnelle, la santé physique et
mentale, la consommation de toxiques, I’évolution psychiatrique depuis 10 ans (récidive
précoce ou tardive, hospitalisation, suivi, traitement, handicap). Le questionnaire était
composé de 22 questions fermées, 12 questions ouvertes (qui appelaient a une réponse
quantifiée ou objectivée) et 5 échelles d’évaluation de leur satisfaction, cotées de 0 a 10,

sur lesquelles les personnes faisaient une croix pour quantifier leur réponse.

Les anciens patients devaient également répondre a un second questionnaire : le Center
for Epidemiologic Studies-Depression Scale (CES-D) qui permettait d’avoir une
évaluation plus objective de I'état thymique des sujets. C’est une échelle d’auto-

évaluation de la dépression congue pour des enquétes épidémiologiques en population
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générale mais également utilisée comme instrument clinique de dépistage. Il est
composé de 20 items dont 4 sont présentés sous forme positive. Chaque réponse est
cotée de 0 a 3 sur une échelle évaluant la fréquence du symptéme au cours de la
semaine écoulée (ex: je me suis senti triste: jamais=0; occasionnellement=1; assez
souvent=2 ; fréquemment, tout le temps=3). La cotation des items positifs est inversée.
L’intervalle des notes possibles s’étend donc de 0 et 60.

L’étude de validation de la version francaise propose un score seuil de 17 pour les
hommes et 23 pour les femmes, avec une sensibilité de 0,76 et une spécificité de 0,71
(51). L'utilisation de cette échelle chez les adolescents et les jeunes adultes a également
été validée, avec des scores seuils significatifs qui varient selon les auteurs (10, 23, 28,

113).

e Dossiers médicaux :

Pour les récidives, nous avons complété les réponses des patients a partir de leurs

dossiers médicaux actifs le cas échant.

Envoi et retour de courriers :

Afin de faciliter le renvoi de l'auto-questionnaire et d’encourager les personnes a
participer a I’étude, une enveloppe timbrée avec nos coordonnées était jointe au
courrier.

Comme stipulé dans le courrier décrivant I'étude, en cas de non réponse dans les 3

semaines apres I’envoi, nous nous permettions de joindre les intéressés par téléphone.
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5) STATISTIQUES

Une fois toutes les données recueillies, celles-ci ont été croisées avec les 33
caractéristiques personnelles recueillies dans les dossiers des patients au moment de
leur hospitalisation.

Le logiciel « Statistical Analysis System » (version 9.3 pour Windows) a été utilisé pour
ces analyses.

Pour les analyses descriptives, les données qualitatives ont été décrites par l'effectif et le
pourcentage, les données quantitatives en moyenne (+/- écart type).

Le test du Khi 2 a été utilisé pour les variables qualitatives et le test de Student pour les
variables quantitatives lorsque les conditions d’utilisation des tests étaient respectées.

Les résultats ont été considérés comme significatifs si p<0,05.

6) AUTORISATIONS

L’étude a été réalisée conformément a la Déclaration d’Helsinki, 1égislation qui encadre
la recherche biomédicale.

De méme, 'étude a été réalisée avec les accords de la Commission Nationale de
I'Informatique et des Libertés (CNIL), et du Comité Consultatif sur le Traitement de

I'Information en matiére de Recherche dans le domaine de la Santé (CCTIRS).
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IV RESULTATS

Au cours des 6 années pendant lesquelles I'étude a été réalisée, nous avons comptabilisé
374 patients pris en charge aux urgences pédiatriques suite a une tentative de suicide :

62 en 1994, 61 en 1996, 61 en 1998, 62 en 2000, 47 en 2002 et 81 en 2003.

1) CARACTERISTIQUES INITIALES, AU MOMENT DE LA TS INDEX (Tableau 1) :

Genre et age:

Sur ces 374 patients, nous avons relevé une majorité de filles (299=80%). L’age moyen

du passage a l'acte était 14,7 ans (+/- 1,6).

Geste suicidaire (Figure 1) :
En ce qui concerne le passage a 'acte suicidaire, il s’agissait dans 83% des cas d’une

intoxication médicamenteuse volontaire.

Geste suicidaire

-

& Phlébotomie
IMV + exogénose
& IMV + phlébotomie

i Tentative de pendaison

Figure 1 : Répartition des modes de passage a I'acte suicidaire
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Entourage familial :

Les parents de 'adolescent vivaient en couple dans 47% des cas (Figure 2).

Nous avons relevé un déces d’un parent dans 8% des cas.

Au moment du passage a l'acte suicidaire, 82% des adolescents vivaient au domicile
parental.

Le pére de I'adolescent travaillait dans 84% des cas et la mere dans 67% des cas (Figure
3).

Un adolescent était adopté, 12 étaient issus de I'immigration.

L’adolescent suicidant était 'ainé de sa fratrie dans 38% des cas, le cadet dans 32% des

cas, le benjamin dans 19% des cas.

Situation parentale

M Situation parentale

Figure 2 : Situation familiale de I’adolescent (%)
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Etudiant

Retraités

En invalidité

Inactifs

En recherche d'emploi

Actifs

& Mére

u Pere

Figure 3 : Situation professionnelle des parents de I'adolescent (%)

Antécédents :

En ce qui concerne les antécédents psychiatriques et psychologiques, nous avons relevé
36% d’antécédent de tentative de suicide parmi cette population d’adolescents.
Nous avons noté aussi

d’alcoolodépendance chez les parents des adolescents.

d’antécédent de tentative de suicide et 24%

Parmi la population suicidante, nous avons relevé 11% de victimes d’agression sexuelle.

Scolarité :

Environ 62% d’adolescents présentaient un retard scolaire ou des difficultés scolaires.
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Prises en charge :

e Hospitalisation :
Suite a la tentative de suicide et I'évaluation pédopsychiatrique, 71% des adolescents
suicidants ont été hospitalisés dans un service de pédopsychiatrie. La durée de
I'’hospitalisation a été en moyenne de 11 jours (+/- 16). Pour 15 adolescents, la sortie a

été effective contre I'avis médical. Elle a fait suite a une fugue dans 4 situations.

e SuiviapreslaTS:
Apres leur prise en charge hospitaliere, 68% des adolescents ont engagé un suivi
pédopsychiatrique. Ce suivi a duré moins de 3 mois pour 17% d’entre eux; entre 3 et 6

mois pour 12% et plus de 6 mois pour 71%.

Récidives tres précoces et précoces :

Dans la 1¢ année suivant la TS index, 39% des adolescents ont récidivé : 28% dans les 3

mois apres la TS index et 11% entre 3 mois et 1 an apres la TS index.

Troubles associés (Figure 4) :

L’évaluation pédopsychiatrique pendant I'hospitalisation a relevé des comorbidités :
32% de troubles dépressifs, 9% de troubles du comportement alimentaire (TCA), 17%
de troubles autres comprenant principalement des troubles anxieux et des troubles de la

personnalité.
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Comorbidités

i Troubles dépressifs

i Troubles du comportement
alimentaire

~ Autres (troubles anxieux,
trouble de la personnalité)

u Absence

Figure 4 : Répartition des troubles psychiatriques associés a la TS des
adolescents hospitalisés

2) CARACTERISTIQUES 10 ANS APRES LA TS INDEX (Tableau 2) :

Répondeurs :

Parmi notre cohorte de 374 adolescents suicidants, 47% ont répondu a notre
questionnaire.

Les non répondeurs se caractérisent par une proportion plus importante de difficultés
scolaires que les répondeurs (67% versus 56%; p=0,03). De méme, leur lieu
d’hébergement est plus fréquemment hors du domicile parental au moment de la TS

index (23% versus 12% ; p<0,01).
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Situation familiale :

Dix ans apres leur passage a 'acte suicidaire, 91% sont en couple, 36% ont des enfants.

Trois femmes sont enceintes au moment de I'étude. 16% vivent chez leurs parents, 28%

vivent seuls et 49% vivent en couple.

Situation professionnelle :

Sur le plan scolaire et professionnel, 51% ont redoublé une fois. 56% ont un niveau bac

(Figure 5). 66% travaillent (Figure 6), avec un changement fréquent de profession pour

22% des cas. 7% sont souvent en arrét maladie.

Niveau d'étude

~~»““__ T ——— & Niveau d'étude

—— _/. Niveau d'étude
—— /

BEP/CAP ~—t
Aucun dipléme

Figure 5 : Niveau d’étude des adolescents 10 ans apres la TS index (%)
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Commerce H

eesoca | o sans emploi
Santé et social

W Autres
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& Commerce

ansempoitr l
o P R .
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Figure 6 : Activité professionnelle : répartition des catégories professionnelles
(%)

-

Evolution psychiatrique :

e Récidives entre 1 et 10 ans :

28% des sujets ont récidivé et le nombre moyen de récidive s’éleve a 2 (écart-

type=2,03).

e Autres prises en charge :
30% ont eu I'occasion de consulter un professionnel de la santé mentale (en ambulatoire
ou aux urgences) au cours des 10 ans suivant leur TS index. 22% ont eu recours a des
hospitalisations (en moyenne 1,24 dans les 10 années suivant la TS index avec un écart-

type de 3,46).
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e Santé physique et mentale :
Dix ans apres leur passage a l'acte, 31% disent présenter des problemes de santé
somatiques (nous relevons souvent des maladies auto-immunes).
4% bénéficient de I’Allocation Adulte Handicapé (AAH). 11% sont suivis sur le plan
psychologique.
18% prennent des traitements psychotropes de maniere réguliere. 69% fument du tabac
(en moyenne 9 cigarettes par jour avec un écart-type de 9,60), 9% consomment
régulierement de l'alcool et 11% des drogues illicites. 10% ont eu affaire a la justice.
10% disent avoir encore des idées suicidaires et selon les résultats du questionnaire

CES-D, on releve 23% d’épisode dépressif majeur (EDM) 10 ans apres la TS index.

Auto-Evaluation de leur situation (Figure 7) :

A propos des échelles d’évaluation de leur satisfaction, on reléve une moyenne de
7,36/10 pour leur vie affective (écart-type=2,30), une moyenne de 6,28/10 pour leur vie
professionnelle (écart-type=3,06), une moyenne de 7,48/10 pour leur santé globale

(écart-type=2,13) et une moyenne de 7,06/10 pour leur santé psychique (écart-

type=2,29).

50



Santé psychique

Vie affective
7,5 A\

Santé globale

Vie professionnelle

Figure 7 : Auto-Evaluation des satisfactions personnelles (notation sur 10)
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Tableau 1 : Caractéristiques initiales des adolescents

CARACTERISTIQUES NOMBRE (%)
Sexe Masculin 75 (20)
Féminin 299 (80)
Age <14,5 ans 169 (45)
Passage a l'acte suicidaire IMV 310 (83)
Phlébotomie 60 (16)
IMV + exogénose 2
IMV + phlébotomie 1
Tentative de pendaison 1
Situation familiale Parents en couple 177 (47)
Parents séparés ou divorcés 194 (52)
Parent célibataire 2
Parent veuf 1
Décés d’un parent 29 (8)
Lieu de vie du suicidant Domicile parental 304 (82)
Situation professionnelle Actifs 307 (84)
du pére En recherche d’emploi 48 (13)
Inactifs 5(1,5)
En invalidité 2
Retraités 2
Situation professionnelle Actives 248 (67)
de la meére En recherche d’emploi 104 (28)
Inactives (dont mére au foyer) 15 (4)
Etudiante 1
Place dans la fratrie Ainé 142 (38)
Cadet 119 (32)
Benjamin 69 (19)
4eme 22 (6)
Autres 18 (5)
Immigration/Adoption 12 (1)
Scolarité Retard et difficultés 230 (62)
Antécédents TS 134 (36)
Victime d’agression sexuelle 39 (11)
TS parentale 125 (35)
Alcoolodépendance parentale 89 (24)
Hospitalisation en 262 (71)
pédopsychiatrie
Modalité de sortie de Simple 355 (95)
I'hopital Contre avis médical 15 (4)
Fugue 4 (1)
Suivi apres la TS 242 (68)
Durée <3 mois 16 (17)
3-6 mois 11 (12)
>6 mois 67 (71)
Récidivesalandela TS 121 (39)
Tres précoces (<3 mois) 86 (28)
Précoces (3-12 mois) 35 (11)
Comorbidités Troubles dépressifs 102 (32)
TCA 30 (9)
Autres (anxieux, personnalité) 55 (17)

% calculés a partir du nombre total de données retrouvées
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Tableau 2 : Caractéristiques des répondeurs 10 ans apres la TS index

CARACTERISTIQUES NOMBRE (%)
Répondeurs 174 (47)
Situation personnelle En couple 159 (92)

Célibataire 15 (9)
Parentalité Enfants 63 (36)
Sans enfant 108 (62)
Enceinte 3(2)
Lieu de vie Domicile conjugal 85 (49)
Domicile individuel 49 (28)
Domicile parental 28 (16)
Autres (foyer, hopital...) 10 (6)
Scolarité Redoublement 89 (51)
Etudes, diplomes Baccalauréat 96 (56)
BEP/CAP 54 (32)
Absence 20 (12)
Situation professionnelle Emploi 114 (66)
- Commerce 22 (16)
- Santé et social 15 (11)
- Changement fréquent 35 (22)
Arrét maladie 11 (7)
Récidives entre 1 et 10 ans 48 (28)
Consultation psychiatrique 51 (30)
entre 1 et 10 ans
Hospitalisation psychiatrique 37 (22)
entre 1 et 10 ans
Problemes de santé physique 53 (31)
Tabac 119 (69)
Alcool 16 (9)
Drogues 19 (11)
Traitement psychotrope 27 (18)
Suivi psychologique 19 (11)
AAH 7 (4)
Idées suicidaires 16 (10)
EDM 37 (23)
Justice 18 (10)
Evaluation vie affective 7,36/10
Evaluation vie professionnelle 6,28/10
Evaluation santé globale 7,48/10
Evaluation santé psychique 7,06/10

% calculés a partir du nombre de réponses recueillies
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3) APRES ANALYSE CROISEE :

Pour rappel :
e 39% des adolescents ont récidivé pendant la 1¢re année apres la TS index
o 28% au cours des 3 premiers mois (récidivistes « trés précoces »)
o 11% entre le 3éme mois et la fin de la 1¢ année (récidivistes
« précoces »).

e A1l0ans apres la TS index, la récidive a touché 28% de la cohorte d’adolescents.

Comparaison entre les récidivistes au cours de la 1¢r¢ année suivant la TS index

(précoces et trés précoces) et les autres (non récidivistes au cours de la premiére

année suivantla TS index) :

Cette comparaison nous a permis de distinguer des associations et des facteurs de

risque de récidive pendant la 1¢re année suivant la TS index (Tableau 3 et Figure 8) :

e Lerisque de récidive au cours de la 1ere année suivant la TS index est plus élevé

lorsque :

o Un suivi est engagé apres la TS index (RR=1,8; I1C=1,1-2,9; p=0,01). En

effet, 75% des patients ayant été suivis apres la TS index ont récidivé dans ’année.

o Le suicidant est hospitalisé dans un service de pédopsychiatrie au moment

de la TS index (RR=2,8; IC=1,7-4,7 ; p<0,0001), en comparaison aux hospitalisations

dans les services de pédiatrie uniquement.
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o Le suicidant a été victime antérieurement d’'une agression sexuelle. En
effet, 62% des récidivistes au cours de la 1¢r¢ année ont subi une agression sexuelle dans

leur histoire de vie (RR=2,6 ; IC=1,3-5,1 ; p<0,01).

Tableau 3 : Corrélations entre récidive au cours de la 1¢r¢ année et
caractéristiques initiales

CARACTERISTIQUES P RISQUE RELATIF
(Intervalle de Confiance a 95%)
Suivi engagé apreés la TS index 0,01 1,8 (1,1-2,9)
Hospitalisation en pédopsychiatrie <0,0001 2,8 (1,7-4,7)
Victime d’agression sexuelle 0,04 2 (1-3,9)

M Récidive au cours de la 1ére
année suivantla TS index
(précoce + tres précoce)

® Autres (absence de récidive la
premiere année suivant la TS
index)

Figure 8 : Facteurs de risque de récidive au cours de la 1¢r¢ année suivant la TS
index (%)
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Corrélation entre les récidivistes au cours de la 1¢r¢ année suivant la TS index et

les récidivistes tardifs :

L’analyse croisée entre les différents types de récidive a permis de mettre en évidence

deux associations :

e En effet, les patients récidivant dans I'année apres la TS index, présentent 2 fois

plus de récidive a 10 ans (RR=2 ; IC=1-3,9 ; p=0,04). La récidive au cours de la 1¢ année

post TS index est donc un facteur de risque de récidive dans les 10 ans a venir.

e Par ailleurs, les patients récidivants au cours de la 1¢r¢ année présentent plus de

problémes avec la justice dans les 10 ans qui suivent la TS index (p=0,05).

Comparaison entre la situation des récidivistes (toutes récidives confondues) et

celle des non récidivistes, 10 ans apres la TS index (Figure 9) :

Cette analyse met en évidence :

e Un célibat (RR=4,6; 1C=1,5-13,7 ; p=0,006) et une absence de vie en couple chez

les récidivistes. En effet, 37% des patients ne vivant pas en couple ont récidive dans les

10 ans (RR=2,9; 1C=1,4-5,8 ; p=0,004).

¢ Une moins bonne évaluation de la vie affective chez les récidivistes (inférieure a

7/10). (RR=2,4 ; 1C=1,2-4,8 ; p=0,02).
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e L’absence de profession chez les récidivistes a 10 ans (RR=2,9; 1C=1,4-5,8;

p=0,003).

e Une moins bonne évaluation de la vie professionnelle chez les récidivistes

(inférieure a 6/10) (RR=2,3; 1C=1,2-4,5; p=0,02)

¢ Une moindre obtention du baccalauréat chez les récidivistes. Il y a plus de risque

de TS si le patient n’a pas atteint le niveau baccalauréat (RR=2,1 ; IC=1,1-4,2 ; p=0,04).

e Davantage de probléemes de santé physique chez les récidivistes: 50% des
récidivistes ont des problémes de santé a 10 ans (RR=3,4; 1C=1,7-7; p<0,001), versus

23% chez les non récidivistes.

¢ Une consommation plus importante de psychotropes chez les récidivistes : 33%
des récidivistes ont un traitement psychotrope 10 ans apres leur TS index, versus 11%

chez les non récidivistes (RR=4; 1C=1,7-10,1 ; p<0,001).

e Plus d’arréts maladie chez les récidivistes (RR=9,2 ; 1C=2,3-36,6 ; p<0,001) : 19%

des récidivistes sont souvent en arrét maladie, versus 2% des non récidivistes.

e Plus d’idées suicidaires 10 ans apres la TS index chez les récidivistes (RR=18,1 ;
[C=5,7-57,9 ; p<0,0001) et plus d’Episode Dépressif Majeur (EDM) (RR=4,7 ; 1C=2,3-10;
p<0,0001). Nous retrouvons 51% d’EDM chez les récidivistes, versus 18% chez les non

récidivistes.
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e Au cours des 10 années suivant la TS index, davantage de suivi psychiatrique
chez les récidivistes (RR=4,9; 1C=2-11,7 ; p<0,001), tant au niveau des consultations
(RR=8,2; 1C=3,8-17,4; p<0,0001) que des hospitalisations (RR=34,9; 1C=12,7-96,1;

p<0,0001).

e Plus de suivi psychiatrique actuel chez les récidivistes (RR=9,5; 1C=3,2-28,2;

p<0,0001).

e Une fréquence plus élevée de bénéficiaires de 'AAH chez les récidivistes
(RR=17,8; 1C=2,1-147,8; p<0,001). De méme davantage de problémes avec la justice

(RR=4,9 ; IC=1,8-13,5 ; p=0,001).

¢ De moins bonnes évaluations de la santé psychique et de la santé globale chez les

récidivistes (inférieures a 7/10) (santé psychique : RR=2,9 ; IC=1,4-5,9 ; p=0,002 ; santé

globale : RR=2,5 ; IC=1,2-5 ; p=0,001).
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Figure 9 : Facteurs de risque de récidive suicidaire 10 ans apres la TS index (%)

Comparaison entre les récidivistes précoces et les récidivistes trés précoces :

Cette comparaison révele quelques associations :

e Les hommes récidivent plus souvent «trés précocement» (RR=11,7; IC=1,5-

90,5 ; p=0,04).

e Les patients ayant des antécédents personnels de TS récidivent plus souvent

entre 3 mois et 1 an apres la TS index (RR=0,4 ; 1C=0,2-0,9 ; p=0,04).
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e Les récidivistes tres précoces ont une moins bonne évaluation de leur satisfaction

professionnelle a 10 ans (RR=3,7; IC=1,02-13,51 ; p=0,04).

Analyse selon I'dge :

Nous ne retrouvons aucune influence significative de I'dge du patient au moment de la

TS index sur le délai de la récidive.

Analyse selon le genre (Tableau 4) :

La comparaison entre les hommes et les femmes montre chez les patients hommes :

e 7,2 fois plus de risque d’avoir des problemes avec la justice dans les 10 ans

(RR=7,2 ; 1C=2,6-20,1 ; p<0,0001).

e 4.8 fois plus de risque de consommer des drogues dans les 10 ans (RR=4,8;

1C=1,8-13 ; p=0,003).

e Une consommation plus importante de traitements psychotropes a 10 ans

(RR=3,6; IC=1,4-9 ; p=0,01).

e Un lieu de vie différent : ils vivent plus chez leurs parents ou seuls 10 ans apres

(RR=2,5;1C=1,2-5,3 ; p=0,01).
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¢ De maniere non significative, toujours par rapport aux femmes et 10 ans apres la
TS index :
o lIls ne font pas plus de récidives.
o lls sont plus en couple mais ont moins d’enfants.
o lls évaluent leur vie affective meilleure.
o Ils consomment plus d’alcool.
o Ils présentent une tendance au retard scolaire.

o Ainsi qu'une tendance a la dépression 10 ans apres.

Tableau 4 : Corrélations entre le genre masculin et les caractéristiques a 10 ans de

la TS index
CARACTERISTIQUES p RISQUE RELATIF
(Intervalle de Confiance a 95%)

Problemes avec la justice <0,0001 7,2 (2,6-20,1)
Consommation de drogues 0,003 4,8 (1,8-13)
Lieu de vie non conjugal 0,01 2,5 (1,2-5,3)
Traitement psychotrope 0,01 3,6 (1,4-9)
Retard scolaire 0,08 0,6 (0,4-1,1)
Dépression 0,1 1,6 (0,9-2,9)
Consommation d’alcool 0,2 2(0,7-6,4)

Vie en couple 0,5 1,6 (0,5-5,5)
Satisfaction vie affective 0,7 1,2 (0,7-2,1)
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V DISCUSSION

1) RAPPEL DES RESULTATS ET DISCUSSION DES RESULTATS

Les résultats de notre étude concordent avec les données de la littérature. En effet, les
adolescents hospitalisés suite a une TS dans le service de pédopsychiatrie de I'Hopital
d’Enfants de Nancy étaient en majorité des filles de moyenne d’age 14,7 ans, qui avaient
tenté de se suicider par IMV. Autant de caractéristiques retrouvées dans la plupart des
études sur les adolescents suicidants (12, 33, 35, 38, 49, 72, 78). Environ 35% des
adolescents présentaient des antécédents de TS, pourcentage qui correspond aux
données d’autres enquétes (12, 15). La prise en charge pendant I'hospitalisation a
permis de diagnostiquer des troubles dépressifs pour environ 1/3 des cas, troubles
fréquemment repérés également dans diverses analyses (56, 66). Environ 2/3 ont
engagé un suivi psychologique apres cette TS, suivi qui a duré au minimum 6 mois pour
70% d’entre eux. Environ 40% ont récidivé dans I'année suivant la TS index dont 70%
dans les 3 premiers mois (comme Chen qui présente les 2 premiers mois comme la
période la plus a risque de récidive (31)) et la récidive a 10 ans a touché 28% des
adolescents de notre étude. Autant de pourcentages de récidive qui restent élevés pour
les professionnels travaillant aupres des adolescents, mais qui correspondent aux
chiffres de la littérature (54, 64).

Dix ans plus tard, 46,5% des adolescents ont répondu a nos questionnaires. La majorité

est en couple et travaille.

La plupart des adolescents récidivants dans I'année avaient été hospitalisés dans le

service de pédopsychiatrie et avaient engagé un suivi psychologique a la sortie de leur
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hospitalisation. Ces résultats peuvent sembler paradoxaux de prime abord, mais aussi
trouver une explication dans le constat que les patients en moins bonne santé psychique
sont ceux que nous suivons et qui refletent les situations les plus graves et les plus a
risque de récidive suicidaire.

Par ailleurs, nous pouvons nous demander si I'hospitalisation, aussi protectrice et
bénéfique soit-elle, peut parfois par sa longueur, aboutir a l'effet inverse que celui
escompté ? En effet, la durée moyenne d’hospitalisation dans notre étude est de 11
jours, supérieure a la plupart des autres études (37, 52, 56).

Alors comment articuler les soins autour de l'adolescent et ses parents, comment
pointer les difficultés et les dysfonctionnements sans que I’hospitalisation ne devienne
le seul refuge pour 'adolescent et par conséquent un écueil au retour a domicile ? En
effet, il n’est pas rare de rencontrer aux urgences des adolescents de maniere répétée et
rapprochée. Certains semblent trouver a I'’h6pital une stabilité, dans une structure
contenante et apaisante. Le risque que le jeune en pleine crise identitaire s’identifie a un
«ado qui va mal » et s’approprie cette identité, existe et n’est pas sans conséquence. La
crainte de ne pas retrouver cette stabilité chez lui, ou parfois 'absence réelle de repéeres

a I'extérieur, risque alors d’entraver la progression des soins.

Dans ce contexte, il parait important de réfléchir a la conduite a adopter face a ces
adolescents. Consacrer du temps pour instaurer du lien relationnel, certes, mais aussi
pour permettre un relais thérapeutique dans un climat de confiance, 'objectif étant la
remobilisation des capacités d’investissement du patient (11). Certains auteurs
préconisent ainsi une clinique fondée sur « I'éthique de I'inquiétude » (122), c’est-a-dire
'instauration et la systématisation de traitements ambulatoires simples visant a assurer

le suivi et la fidélisation de patients sous couvert d’'un « case management » par un
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soignant spécialisé (relations de confiance via contacts téléphoniques, visites a

domiciles, ou correspondance soutenue) (86).

Nos résultats montrent que la récidive a 1 an est prédictive de récidive dans les 10 ans.

Plusieurs auteurs ont tenté d’expliquer cette association: Wong, en 2007, avec son
« crescendo model of suicidality » qui sous-tend 'idée que récidiver « dévaluerait » la
gravité de 'acte aux yeux du suicidant, et le rendrait donc plus facilement réalisable
(135). De méme, Carmel McAuliffe évoque la notion d’habituation (« process of
sensitization ») pour expliquer cette relation (93). Les récidivistes auraient vécu moins
d’événements de vie stressants au cours des 6 mois précédents le passage a l'acte
suicidaire mais plus d’événements de vie traumatisants au cours de leur enfance (0-15
ans) (93, 110). Cette explication concorde aussi avec le résultat de notre étude qui
rapporte I'antécédent d’agression sexuelle comme un facteur de risque de récidive a 1

an ; résultat qui correspond aux données de la littérature (130, 137).

La comparaison entre les récidivistes et les non récidivistes a permis de montrer que la
vie en couple, 'emploi, la bonne santé physique, ainsi que la satisfaction professionnelle,
affective et psychique étaient associés a l'absence de récidive suicidaire. Autant de
caractéristiques déja décrites dans la littérature (40, 76, 100, 104, 123). Mais ces
derniéres ne peuvent étre considérées comme facteurs protecteurs de récidive car
établies lors de l'analyse transversale. En effet, les personnes célibataires peuvent
souffrir de solitude ou présenter des troubles relationnels ; le lien existe mais nous ne
pouvons discerner la cause de la conséquence.

Par ailleurs, I'association retrouvée entre les récidivistes et les problemes avec la justice

interroge sur son origine. La consommation de toxiques est fréquente dans la population
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carcérale. Les problemes avec la justice et les consommations de toxiques sont donc
probablement liés chez notre population récidiviste, comme nos résultats le montrent
pour les hommes, et comme la littérature le décrit (97). Ces liens questionnent sur
I'existence d'une psychopathie sous jacente pour certains patients, avec une instabilité
des affects et des comportements, une difficulté a gérer les émotions (d’ou les passages a
I'acte brusques et inadaptés, des mouvements d’humeur), une irritabilité et une
impulsivité. La perception de soi du psychopathe étant insécure, immature et anxieuse,
il peut souffrir devant I'échec de sa vie sentimentale. Nous retrouvons chez le
psychopathe des carences affectives et éducatives dans l’enfance, des antécédents
d’alcoolisme et/ou d’addictions dans la famille, autant de facteurs de risque identiques a

ceux de la récidive suicidaire (86).

L’association entre les récidivistes et '’AAH nous questionne sur les pathologies a
'origine de I'obtention de I’AAH. L’agression de soi, par les comportements suicidaires
ou les automutilations, constitue I'une des facettes de I'impulsivité les plus spécifiques
du comportement borderline. Ces patients présentent une vulnérabilité psychiatrique
plus importante, notamment en terme de dépression (14, 47). La répétition des actes
suicidaires peut étre considérée comme un facteur de gravité et de mauvais pronostic
chez les patients borderline (87). Les récidivistes borderline présentent un profil
psychopathologique plus sévére en terme de trouble dépressif et d’anxiété. Le
développement borderline est la conséquence de premieres relations d’attachement peu
sécurisantes associées a une exposition traumatique qui rend la personne vulnérable a
la souffrance dépressive, a une fragilité relationnelle. Ces mémes critéres rejoignent les
facteurs de risque des récidivistes suicidaires. Séjourné parle de l'état limite a

I'adolescence comme un moyen défensif contre la dépression dans un contexte de
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développement peu sécure. Il suggere de se focaliser sur le dépistage des troubles
dépressifs et de porter une attention a I'impact traumatique de certains évenements de
vie et aux liens d’affection de I'adolescent envers ses parents (115).

Par ailleurs, comme nous l'avons décrit dans l'introduction, la schizophrénie ou le

trouble bipolaire peuvent étre a I'origine de I’AAH.

De méme, notre étude a permis de distinguer chez les récidivistes tres précoces (moins
de 3 mois apres la TS index) une majorité d’hommes. Ce constat interroge sur la
perception qu’ont ces hommes des situations anxiogenes auxquelles ils ne peuvent faire
face. Vivent-ils une expérience quasi-dissociative, de déréalisation ou de
dépersonnalisation, tant insoutenable que le seul moyen de s’en éloigner serait de se
suicider ? Dans ce contexte de risque d’effondrement identitaire, la composante
impulsive (qu’elle soit liée au genre ou la personnalité) émergerait et assouvirait

I'insupportable.

Par ailleurs, nous n’avons pas retrouvé de différence en fonction de I'age. Par contre les
hommes 10 ans apreés leur TS présentent plus de problémes avec la justice et
consomment plus de drogues et de psychotropes, comme dans la population générale.
Notre étude montre qu'’ils vivent moins en couple et qu’ils ont une tendance a la
dépression plus importante que les femmes. La littérature retrouve en général les
mémes associations, excepté pour la consommation de psychotropes et la tendance a la
dépression, qui seraient plus le fait des femmes (97). Une différence en termes de
psychopathologie sous-jacente au geste suicidaire et a sa récidive expliquerait alors ces
constats. Initialement, le terme de « gender paradox » a été employé pour caractériser le

constat selon lequel la TS concerne plus le genre féminin alors que le suicide se rapporte
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plus au genre masculin. Nous savons que les méthodes autolytiques les plus violentes
sont le plus souvent le fait des hommes et révelent parfois des troubles
psychopathologiques sous-jacents (82). Mais au dela des méthodes utilisées, il a été
observé que l'écart entre les suicidants et une population non suicidante était plus
important chez les garcons que les filles: les garcons suicidants auraient plus de
troubles psychopathologiques que les garcons non suicidants, et ce de fagcon plus
marquée que les filles suicidantes par rapport aux filles non suicidantes. Ce constat
laisserait augurer que le recours qu'ont les hommes a une symptomatologie
spécifiquement féminine, telle que la TS, dénoncerait le débordement que subiraient
leurs défenses habituelles. La plus forte comorbidité psychopathologique relevée chez
les hommes suicidants renverrait en fait a une mise en péril de I'organisation défensive

construite chez ’homme et donc a un effondrement narcissique et identitaire (16, 36).

Par ailleurs, des facteurs socio-environnementaux participeraient a la constitution de
ces différences de genre. En effet, les comportements d’externalisation semblent
valorisés chez I'homme avec des priorités données a la sphere publique et des
caractéristiques de compétitivité et d'indépendance. Ce qui expliquerait la plus grande
fréquence des troubles externalisés chez les hommes, incluant les conduites antisociales
et les abus de substances toxiques. Chez la femme, les comportements d’internalisation
seraient plus valorisés, avec une priorité donnée a la sphére domestique et aux
responsabilités axées sur autrui. Les femmes, plus sensibles dans l'expression des
émotions, plus dépendantes aux relations interpersonnelles, seraient alors plus sujettes
aux troubles internalisés, incluant la dépression et I'anxiété (57).

Les différences de genre constatées dans les populations suicidantes relevent donc

d’explications psychopathologiques mais aussi sociétales et culturelles.
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2) LIMITES DE L’ETUDE

Nos résultats sont conformes a ceux de la littérature malgré les limites relatives a notre

étude.

e Nous relevons tout d’abord un biais de recrutement, inhérent au fait que nos
patients suicidants inclus sont ceux pris en charge a I'hdpital. Cette population n’inclut
donc pas les suicidants passés inapercus. C'est toutefois assez systématique dans les

études sur les suicidants.

e Nous relevons aussi les « perdus de vue » qui comprennent les patients dont nous
n’avons pas retrouvé les coordonnées 10 ans apres et les non répondeurs. Nous ne
pouvons affirmer que I'absence de leur réponse influe sur les statistiques. Mais au vu des
caractéristiques des non répondeurs (plus de difficultés scolaires et lieu de vie plus
fréquemment hors du domicile parental), il se peut que cette population ait été plus a
risque de récidive et par conséquent, que la récidive suicidaire ait été sous estimée dans

nos résultats.

Nous relevons d’autres limites :

e Les limites liées au coté rétrospectif de I'étude :
o L’absence de certaines caractéristiques initiales dans les dossiers
d’hospitalisation qui entraine un nombre conséquent de données manquantes.
o L’imprécision de certains éléments, comme la comorbidité psychiatrique,

qui peut laisser part a la subjectivité de la personne qui collecte les données.
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e Le biais de mémoire et la véracité des réponses sont des biais inhérents aux
études rétrospectives réalisées a I'aide de questionnaires, bien que I'anonymat minimise
la suggestibilité des réponses données au médecin. Nous avons tenté de limiter ce biais

en recoupant les réponses avec les données des dossiers informatisés.

A Tavenir, nous pouvons penser que la généralisation des dossiers informatisés
permettra de restreindre les données manquantes. Nous réfléchissons également aux

améliorations et éventuelles précisions a apporter aux questionnaires.

3) POINTS POSITIFS DE L’ETUDE

Un des intéréts de notre étude est la distinction faite entre les récidives précoces et les
récidives tardives chez les adolescents. En effet, peu d’études s’intéressent a ce critere
en particulier. Un autre intérét de notre étude est lié au recul que nous avons sur
I’évolution de nos patients car il est rare de trouver des études portant sur le devenir
psychosocial a 10 ans des suicidants (54, 79, 83-85, 94).

De plus, nos patients sont représentatifs des populations suicidantes décrites dans

d’autres études aupres d’adolescents (33, 78), ce qui rend notre étude généralisable.

Par ailleurs, bien que I’évocation d’un sujet aussi sensible que la TS puisse réveiller des
souffrances 10 ans plus tard, le taux de réponse de notre étude est tout de méme
honorable. Il reflete les taux de réponse retrouvés dans la plupart des études ayant

recourt a des questionnaires évaluant un critere rétrospectivement (69, 79, 83-85).
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Aussi, il semble que les enveloppes pré-timbrées, la lettre explicative de I'étude et

parfois les appels téléphoniques aient contribué a I'importance de ce taux.

Dans les suites de ces bilans, des réflexions autour de la prévention de la TS et de la
récidive ont émergé, et ce afin que la santé psychique des adolescents puissent en

bénéficier et que le taux de récidive baisse.

4) LA PREVENTION

L’OMS regroupe les stratégies de prévention en trois types (136) :

- La prévention primaire concerne les adolescents sans risque suicidaire mais ayant
des facteurs de risque de TS, ou des adolescents qui présentent un défaut de facteur
de protection (111).

- La prévention secondaire vise a interrompre le processus suicidaire avant le passage
al'acte chez les adolescents a risque qui cumulent un certain nombre de difficultés.

- La prévention tertiaire tend a éviter les récidives suicidaires et a lutter contre la

contagion suicidaire.

Nous avons constaté que certains programmes de prévention pouvaient s’appliquer
autant a la prévention primaire que secondaire, c’est pourquoi nous avons
volontairement choisi de séparer ‘prévention de la TS’ et ‘prévention de la récidive’, puis

de discuter du role de la médiation dans la contagion suicidaire.
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A propos de la prévention dela TS (112) :

Quatre grands domaines de prévention se dégagent :

les programmes d’information et d’éducation,

le dépistage des sujets a risque,

la restriction de I'acces aux moyens létaux,

les traitements (pharmacothérapies, psychothérapies, modalités de suivi).

Les programmes pédagogiques visant les adolescents ont pour objectif d’améliorer leurs
connaissances sur le suicide ainsi que leurs capacités de « coping productif » (recherche
d’aide). Ces programmes ont montré leur efficacité sur la réduction du nombre de TS a 3
mois (8, 77). En revanche, les résultats quant aux capacités de coping sont controversés.
Il semblerait que les stratégies de coping productif (comme facteur de protection) soient
efficaces chez les adolescents présentant des traits de personnalité borderline, en
atténuant l'intensité de l'instabilité émotionnelle et I'impulsivité, et par conséquent le

risque suicidaire et la récidive (87).

Les programmes d’ « intervention préventive » basés sur la formation des adultes au
contact des adolescents (surveillants, enseignants...) ont montré leur efficacité sur les
capacités de coping, mais non sur le nombre de TS (5, 118).

Quant aux programmes éducatifs destinés aux parents, leur impact est positif avec une
atténuation des conflits parents-adolescents et une diminution des facteurs de risque du

suicide (consommation de toxiques, délinquance) (120).
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A T'échelle européenne, une évaluation rigoureuse des actions de prévention en santé
mentale a été menée. Il s’agit du programme SEYLE (Saving and Empowering Young
Lives in Europe) qui signifie ‘Sauver et Renforcer Efficacement la Vie des Jeunes en
Europe’ et auquel les équipes psychiatriques du CHU de Nancy ont participé. C’est un
programme de recherche sur la promotion de la santé mentale aupres de lycéens
européens. Il compare 3 stratégies de prévention du suicide basées sur la formation des
personnes ressources, I'autopromotion de la santé chez les jeunes et le dépistage des
éleves a risque suicidaire par les professionnels de santé. Ceci dans le but de
recommander aux autorités européennes de santé les modeéles appropriés et

culturellement adaptés (19, 21, 75, 125, 128, 129).

Quant aux médecins généralistes, souvent premiers professionnels de santé a accueillir
les adolescents, leur vigilance est soutenue. L’équipe d’Asarnow a montré une
diminution des TS dans la patientele des médecins généralistes ayant participé a des
programmes de formation au dépistage et a la prise en charge de la dépression (6). Une
seule journée de formation permettait d’améliorer le dépistage des adolescents en

détresse psychologique et le repérage des idées suicidaires (106).

En Nouvelle Zélande, le taux annuel moyen de suicide par arme a feu a diminué de 66%
chez les jeunes de 15 a 24 ans, suite a I'application des lois relatives a la possession et au
stockage des armes a feu (13). De méme, aux Etats-Unis, Webster s’est intéressé aux
liens entre les lois de restriction CAP (Child Access Prevention) et les taux de suicide par
arme a feu et autres méthodes. Il a constaté une réduction de 8,3% du nombre total de
suicide chez les 14-17 ans (131). Par ailleurs, I'’enquéte de Cummings a rapporté une

diminution de 23% des déces par arme a feu chez les moins de 15 ans (44). Mais ces
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résultats sont controversés car il a été suggéré que les moyens létaux variaient mais non
le taux de suicide total (il a d’ailleurs été relevé une augmentation des pendaisons aux

Etats-Unis chez les adolescents).

En ce qui concerne les soins pharmacothérapiques, de nombreuses analyses ont
rapporté une augmentation du risque de geste suicidaire chez les patients recevant un
antidépresseur (62, 101). Ce résultat peut s’expliquer par le fait que les études sont
souvent de courte durée (or le risque est maximal pendant les premiers mois qui suivent
la TS) ou réalisées chez des patients dont la symptomatologie dépressive est la plus
sévere, d’ou I'instauration d’'un anti dépresseur. L’analyse de Valuck a finalement permis
de montrer que l'utilisation d’'un ISRS (Inhibiteur Sélectif de la Recapture de la
Sérotonine) était plus efficace qu'un placebo, n’augmentait pas le risque de conduites

suicidaires et diminuait le risque de TS s’il était pris correctement pendant 6 mois (124).

A propos de la prévention de la récidive suicidaire :

Les stratégies visant a lutter contre la récidive suicidaire font partie de la prévention

tertiaire.

e En ce qui concerne le role de la psychothérapie dans la prévention de la récidive
suicidaire chez les adolescents, peu d’études ont été réalisées.
Aucune supériorité de la thérapie cognitivo-comportementale par rapport a la
psychothérapie de soutien n’a été montrée sur la récidive a 6 mois (48). Cependant, des

études chez des adultes ont prouvé le contraire, soulignant l'intérét d’'une breve
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psychothérapie (4 séances a domicile) sur la diminution des idées suicidaires et des
récidives suicidaires a 6 mois (18, 61).

La thérapie familiale a domicile chez 162 adolescents a permis une diminution des idées
suicidaires chez les adolescents non déprimés, mais n’a eu aucune efficacité sur la

récidive (63).

Les études concernant la thérapie de groupe divergent dans leurs résultats : 1'étude
australienne de Hazell ne montre pas la supériorité de la thérapie de groupe par rapport
aux prises en charge habituelles (67), alors que Wood met en évidence une réduction
significative de la récidive a 6 mois (134).

L’étude de Huey a montré l'efficacité d’'une thérapie multi-systémique intensive sur la

récidive a 12 mois (70).

En ce qui concerne 'hospitalisation, aucune étude n’a prouvé 'efficacité de celle ci sur la

réduction de la récidive (56, 96).

e En ce qui concerne les modalités de suivi, quelques études ont évalué leur

efficacité sur la récidive suicidaire.

o Asarnow a montré qu'une séance de TCC axée sur la famille réalisée aux
urgences permettait une meilleure observance aux soins ambulatoires proposés, aux
séances psychothérapiques et aux soins combinant psychothérapie et pharmacothérapie

(7). De méme une intervention spécialisée aux urgences apres une TS (comprenant un
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entretien motivationnel et un entretien familial) serait efficace sur les conduites

suicidaires et les récidives suicidaires a 18 mois.

o Par ailleurs, Vitiello a montré une amélioration clinique (échelle CDRS-R
évaluant la dépression chez le jeune) pour les adolescents suicidants et dépressifs, qui
avaient choisi la combinaison d'un antidépresseur et d'une thérapie cognitive ;
I'amélioration étant significative a 12 semaines ainsi qu'a 24 semaines du geste

suicidaire (127).

o La «green card», carte remise aux adolescents apres leur TS et
permettant une ré-hospitalisation sur simple présentation aux urgences, a prouvé son

efficacité avec une réduction de moitié de la récidive (de 12,1 a 6,4%) (43).

o A Genéve, un protocole d’hospitalisation de 48h avec séparation parentale,
est proposé a 'adolescent suicidant, dans une unité de crise pour adolescents. De méme
une ligne téléphonique, disponible 24h/24, est mise a disposition des adolescents et de
I'entourage familial et professionnel du jeune. Des psychologues ou psychiatres y
répondent sans intermédiaire, orientent les demandes ou proposent une consultation

dans les 24h. Ce dispositif semble bien fonctionner mais n’a pas été évalué (126).

o Avec l'idée sous-jacente de « garder le lien » avec I'adolescent suicidant,
Czyz a montré I'importance des liens entre I'adolescent et sa famille, ainsi qu’entre
'adolescent et ses pairs. En effet 'amélioration du lien entre 'adolescent et sa famille au
moment de la prise en charge du geste suicidaire, a permis une réduction des

symptomes dépressifs et des idées suicidaires pendant I'année qui a suivi le passage a
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I'acte. De méme, I'amélioration du lien avec ses pairs a eu pour conséquence une
réduction des symptémes dépressifs et des idées suicidaires pour les filles, mais
seulement pendant les 3 mois suivant le geste suicidaire. Un meilleur lien avec les pairs

a diminué de moitié le risque de TS pendant I'année qui a suivi (45).

e Chez les adultes, les dispositifs d’intervention proposant de « rester en contact »
avec le suicidant aprés son passage a l'acte afin de prévenir la récidive, ont été plus
évalués que chez les adolescents. Ces dispositifs peuvent s’inscrire en parallele d’'une
autre prise en charge. Le pionner de ce type d’approche, Jérome Motto, a suggéré le
néologisme « connectedness » que l'on peut traduire par «le sentiment de rester en

lien » (98).

o Dans son étude portant sur des suicidants réfractaires aux soins apres leur
hospitalisation pour leur TS, Motto a évalué I'impact d’appels téléphoniques, 4 fois par
an, pendant 5 ans, sur le taux de déces a 5 ans puis a 15 ans. Il a montré un taux de déces
a 5 ans inférieur, avec une différence significative les 2 premieres années du suivi
téléphonique. L’efficacité de cette intervention décline avec les années jusqu’a étre

inexistante 14 ans apres.

o De méme, Vaiva a montré l'efficacité d’'un appel téléphonique a 1 mois de
la TS sur la récidive a 1 an, en particulier sur la récidive précoce (dans les 6 mois apres
la TS index), en comparaison a un appel a 3 mois de la TS qui lui, n’a pas prouvé son
efficacité ; d’ou I'importance d’'un contact rapproché avec le suicidant apreés son geste

suicidaire (121).
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o L’appel téléphonique des patients par I'’équipe de Cebria en Espagne,
(adolescents et adultes arrivés aux urgences suite a une TS) a 1 semaine puisa 1, 3, 6,9
et 12 mois du geste suicidaire a eu un impact en augmentant le délai de temps entre la

TS et la premieére récidive, ainsi qu’en réduisant les récidives (26).

o L’envoi de cartes postales (au nombre de 8 sur 'année suivant la TS) a
entrainé une diminution du nombre des récidives mais pas du nombre de récidivistes
(22). Cette étude a été réalisée par Carter et son équipe chez des adultes suicidants mais
pourrait étre réadaptée aux adolescents, avec des outils de « connectedness » plus
appropriés comme l'envoi de SMS ou de mails. C'est en Chine que les SMS ont été
employés avec les suicidants adultes. Leur acceptation a été bonne mais l'efficacité sur la

récidive n’a pas encore été évaluée (32).

Ces dernieres constatations montrent bien l'intérét d’'une prise en charge globale de
'adolescent et de sa dynamique familiale dans la prévention de la récidive suicidaire

(29).

A propos de la « contagion suicidaire » ou suicide en série :

Il est décrit dans la littérature 2 comportements distincts et opposés mais probablement
liés et contemporains de la médiation du suicide.

L’effet Werther et I'effet Papagano. Le premier, étudié par le sociologue Philips, se réfere
a la hausse du nombre de suicide secondaire a 'annonce d'un suicide dans les médias. Il

est inspiré par la vague de suicide s’étant produite lors de la parution du roman de
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Goethe, « Les souffrances du jeune Werther ». D’ou les différentes dénominations :

« contagion suicidaire, suicide par mimétisme, suicide en série ».

Le deuxiéme, au contraire, fait référence a la portée préventive que peut avoir la

meédiatisation d’un suicide.

L’étiopathogénie de la contagion suicidaire reste peu élucidée, mais il semble que l'acte
suicidaire chez les pairs agisse probablement comme un facteur précipitant d’'un trouble
psychopathologique sous-jacent. Les mesures visant a prévenir les suicides en série sont
regroupées sous le terme « postvention » ; elles regroupent les débriefings éducatifs, les
prises en charge psychologique de groupe, les dépistages des sujets a risque. Peu

d’études ont évalué leur efficacité et aucune preuve d’efficacité n’a été démontrée.

Il semble donc indispensable de poursuivre les efforts de création et d’appréciation de
programmes de prévention du suicide, notamment chez les adolescents, pour qui
I'imitation et l'identification peuvent étre valorisantes et renarcissisantes, parfois

sources de reperes stabilisants, mais aussi parfois destructrices.

Ces actions de prévention sont d’autant plus nécessaires qu’elles sont a priori bien
acceptées par les populations qui en bénéficient. En effet les opinions et le vécu des
personnes contactées par téléphone ont été en majorité positifs : la majorité évaluait ce
dispositif comme bénéfique et influant sur leur vie. 30% affirmaient que le contact
téléphonique leur avait évité une récidive (60).

Ces données mettent en avant les qualités du recueil d’opinion qui pourrait étre

développé comme outil thérapeutique également.
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CONCLUSION

La tentative de suicide a I'adolescence représente donc une préoccupation majeure dans
I'entourage de l'adolescent suicidant, car elle constitue en elle-méme un risque de
récidive.

Notre étude identifie des éléments, symptomatiques ou contextuels, prédictifs de
récidive suicidaire, mais parfois difficilement repérables par le clinicien lors d'une
premiere évaluation. Se pose alors souvent le probleme de 'orientation a proposer au
jeune, ainsi que de 'accompagnement de I'adolescent et ses parents vers I'acceptation
d’un suivi psychiatrique.

Une bonne articulation des interventions des différents professionnels est essentielle,
afin de ne pas alimenter les conduites de rupture de 'adolescent. Alors comment passer
le relais sans discontinuité ? Ce souci est source de nombreuses réflexions lors de
chaque évaluation aux urgences, et a chaque sortie d’hospitalisation. Elle reflete aussi la
crainte d'une récidive, celle-ci étant ancrée dans l'esprit de tout soignant. Mais si
I'unique réponse des soignants en retour est surprotectrice, car anxiolytique pour le
soignant, la relation soignant-soigné est menacée et encourt I'échec.

Il devient alors impératif de choisir avec 'adolescent le soin qui lui sera le plus adapté et
qu’il acceptera au mieux. Certes dans ces situations ou le délai de temps est une réalité
pressante, les obstacles rencontrés sont nombreux et rendent nos décisions non
généralisables a I'’ensemble des adolescents. Dans ce contexte les adolescents semblent
accepter tout de méme l'idée d’étre aidés et guidés. Méme sans demande clairement
exprimée, ils semblent souvent rechercher ce soutien. Pour preuve l'importante
fréquence des démarches engagées par les adolescents avant leur premier passage a

I'acte suicidaire.
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Dans ce méme contexte de soins immédiats, les troubles dépressifs et I'impulsivité,
symptdomes souvent identifiés chez les récidivistes, doivent bien étre différenciés, car
révélateurs de psychopathologies sous-jacentes divergentes et annonciateurs de prises
en charge distinctes.

Le temps est donc nécessaire, sans précipitation, afin d’offrir a I'adolescent suicidant un

espace relationnel élargi.
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ANNEXES

e Courriers envoyés aux patients (modele du courrier adressé aux patientes)

o Courrier explicatif

o Questionnaire

o CES-D

e Courriers envoyés aux parents des patients (modele du courrier adressé aux

parents des hommes)

o Courrier explicatif

o Questionnaire
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Nancy, le 2 septembre 2013

Madame, Mademoiselie.

Dans le cadre d'un fravaid de recherche mené depuis 9 ans au sein du service
de Psychiatrie de I'enfant et de I'adolescent, nous nous intéressons au devenir
& 10 ans des adolescents hospitalisés pour teniative de suicide en 2003 &
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 pourquol les prévenk, 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 @ commettre un tel acte et comment nous pouvons le soutenir
ensuite.

Vous avez été hospilalisée en 2003 & I'Hopital d'Enfants de Brabois et votre
aide nous serait trés précieuse dans cette démaorche de recherche.

Nous vous serions frés reconnaissants de bien voulolr nous consacrer un peu de
volre temps en répondant ou questionnaire ci-oint et en nous le retournant 4
I'aide de l'enveloppe timbrée également jointe, Par ailleurs, ce questionnaire
nous permettra d'avoir votre avis sur ko 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 sOr vous rencontrer pour aborder toutes ces questions ou si
vous désirez des renseignements supplémentaires. Nous sommes joignables au
03.83.15.45.53. Vous pouvez aussi contacter Melle Kurzenne au 06 33 49 74 81.
N'hésitez pas & laisser un message avec vos coordonnées,

Si certaines questions vous choquent, n'en soyez pos offusquée, ce
questionnaire ne vous est pas spécifiquement desting ; il est le méme pour fous
les patients.

Nous nous permettrons de vous joindre por iéléphone si. dans les 3 semaines
suivant I'envol de ce courrier, vous n'y avez pas répondu.

Comptant sur votre parficipation et votre aide qui nous sera trés précieuse
pour poursuivre de meillewe fagon possible nos soins cux adolescents en
difficulté, nous vous prions de croire, Modame, Mademoiselle, & nos meilleures
salulations.

M. le Pr B. KABUTH M. KURZENNE

Médecin Chef Infeme de spéciolité—
Service de Pédopsychiatrie -
Hépital d'Enfants de Brabols Y 0 T3
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Questionnaire patiente

Répondre en cochant la case appropriée a votre situation ou en indiquant la réponse sur la ligne
tracée

- Quelle est votre situation familiale ? oen couple o célibataire odivorcée
- Avez-vous des enfants ? Si oui combien ? ooui onon
- Vos enfants sont-ils a votre charge ? ooui onon

- Sinon, ou vivent-ils? .

- Quel est votre lieu de vie ?
oavec vos parents o seule oen couple oautre:

- Sur une échelle de 1 a 10, vous estimez-vous heureuse dans votre vie affective ?

[ S 10
malheureuse moyennement tres heureuse
heureuse
- Avez-vous une profession ? ooui onon

- Quelle est votre activité professionnelle ? L
- Avez-vous souvent changé de profession ? ooui onon

- Quel est votre niveau d'étude ?

- Avez-vous redoublé des classes ? ooui onon
- Combien?

- Sur une échelle de 1 a 10, pensez-vous que votre vie professionnelle est satisfaisante ?

(0 S 10
non satisfaisante =~ moyennement trés satisfaisante
satisfaisante
- Avez-vous des problemes de santé ? ooui onon
-Lesquels?
- Prenez-vous des médicaments tous les jours ? ooui onon
-Lesquels?
- Etes-vous souvent en arrét maladie ? ooui onon
- Fumez-vous ? ooui onon

- Environ combien de cigarettes pas jour?
Tournez la page s.v.p.
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- Consommez-vous de l'alcool réguliérement ? ooui onon
- Consommez-vous des drogues ? ooui onon

- Avez-vous refait des tentatives de suicide depuis 2003 ? o oui onon
Si oui, combien et quand ?

- Avez-vous encore des idées suicidaires ? ooui onon
- Avez-vous eu un suivi psychologique apres votre tentative de suicide de 2003 ? ooui onon
- Si oui, pendant combien de temps?

- Avez-vous consulté en psychiatrie (psychiatre libéral, urgences psychiatriques, . . .) depuis ces
10 derniéres années ? ooui onon

- Avez-vous été hospitalisée, en dehors de votre hospitalisation en 2003, pour un probléme
psychologique ? ooui onon

-Combiende fois?

- Vous sentez-vous déprimée ? ooui onon
- Etes-vous suivie actuellement ? ooui onon
- Bénéficiez-vous d'une allocation adulte handicapé ? ooui onon
- Avez-vous eu a faire a la justice ? ooui onon

- Comment estimez-vous votre santé globale sur une échelle de 1 a 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 a 'Hopital d'Enfants en 2003 ?
0 5 e 10
pas satisfaite du tout moyennement satisfaite tres satisfaite

- Comment cette prise en charge aurait pu étre améliorée? (n'hésitez pas a joindre une autre
feuille pour compléter votre réponse si nécessaire).
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Suite Questionnaire patiente

Explication du questionnaire : les impressions suivantes sont ressenties par la plupart
des gens. Pourriez vous indiquer la fréquence avec laquelle vous avez éprouvé les
sentiments ou les comportements présentés dans cette liste durant la semaine écoulée ?
Pour répondre, cochez la case correspondante a la fréquence :

0 : jamais, trés rarement (moins d’un jour)
1 : occasionnellement (1a2jours)
2 : assez souvent (3a4jours)
3:fréquemment : toutle temps (5 a 7 jours)

Durant la semaine écoulée (mettez une réponse pour chaque ligne)

1.J’ai été contrariée par des choses qui d’habitude ne me dérangent pas ....................
2.]Je n’ai pas eu envie de manger, j’ai manqué d’appeétit .........cccvuriiiireiinieiies s
3.]J’ai eu I'impression que je ne pouvais pas sortir du cafard, méme avec I'aide de ma
famille et de MES AIMIS ...ocuuiiiiiiie e e s e e e e n e e e
4.J’ai eu le sentiment d’étre aussi bien que les autres
.J’ai eu du mal a me concentrer sur ce que je faiSaiS .......cceererrierrierrieer e
57T d 1 t f.
6. Je me Suis SeNti AEPTIMEE ......ovvviiiiiee i e e e e
7.]’ai eu I'impression que toute action me demandait un effort ........ccccceevvivieriiieiniinn.
.J'ai été confiante en 'aVenir .......coocooiii i e
8.J'ai ét fiant 1
9.J’ai pensé que ma vie était UN EChecC .......ccovviiieiii i
10. Je me suis sentie CraiNtiVe ........ccccccuiriirion e e e e e e e e e e e eranen
. Mon sommeil n°a Pas EtE DON .......ooviiriiiiiie e e e
11.M In’ téb
12.J721 L6 NEUTEUSE ..ottt et et e e e e e e s e sae e es e eae e ennes sneas
.J’ai parlé moins que d’habitude ..........ccooiieieiie e
13.T 1 d’habitud
14.Je me SUIS SENTIE SEUIE ..ccceviie et ee e e e e e e ae e e e ae e
15. Les autres ont été hostiles eNVers MOi .....ccoccevreererieirier e e e e
16. ]2l Profité de 12 VIE ..uuiiieiiiieiiicie e et ettt et e s r e e
17.]°ai eu des CriSes de larmes .......ccccueiieiiieiie e et ee e e st e ee e e ra e e e naee s
18. Je me SUIS SENTIE tIISTE ..vieiiii ittt e e e e e e e
19. J'ai eu I'impression que les gens ne m’aimaient Pas ......cccceeeeervesreerersieesesse s
20. ]2l ManNQUE d’@NETTAIN c.ueiiiiii i e e e rr e s nr e e n e e
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Psychologues
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Seerétariat de Comsultation
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B 0383054850
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W 03.83.05.46.46
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C ENT R E PSYCHOTHERAPIQUE D E

HOPITAL D’ENFANTS DE NANCY-BRABOIS
Rue du Morvan - 54511 VANDOEUVRE LES NANCY
e-mail ; pedopsychia nl-:’."fz?\\l-_n X0 I

Nancy, le2 septembre 2013
Madame, Monsieur,

Dons le cadre d'un fravoil de recherche mené depuls 9 ans au sein du service
de Psychiatiie de I'enfant et de I'adotescent, nous nous intéressons au devenir
a 10 ans des adolescents hospitalisés pour tentative de suicide en 2003 &
I"'Hépital d'Enfants du C.H.U. de Nancy.

Les tentatives de suicide chez I'enfant et I'adolescent sont de pius en plus
fréquentes et c'est pourquoi les préveni, les prendre en charge de maniére
adapiée el éviter leur récidive est d'une importance capitale.

Pour celo, nous avons bescin de comprendre au mieux ce qui peut pousser un
adelescent & commettre un tel acte et comment nous pouvons le soutenir
ensvite,

Votre fis a été hospitalisé en 2003 & I'Hépital d'Enfants de Brabois et volre cide
nows serait frés précieuse dans cette démarche de recherche,

Nous vous serions irés reconnaissants de bien vouloir nous consacrer un peu de
voire temps en répondant au questionnaire ci-joint et en nous le retoumnant &
I'cide de I'enveloppe timbrée également jointe. Par dllleurs, ce questionnaire
nous permetira d'avoir votre avis sur lo qualité des scins que votre enfant o
regus.

I est & noter que toutes les données de cette étude sont fenues
confidentielles.

Vous pouvez. naturefiement, ajouter des commentaires ou poser des questions
auxquelles nous nous efforcerons de répondre.

Nous pouvons bien sir vous rencontrer pour aborder toutes ces questions ou si
vous désirez des renseignements supplémentaires. Nous sommes joignables au
03.83.15.45.53. Vous pouvez aussi contacter Melle Kurzenne au 06 33 49 74 81.
N'hésitez pas & laisser un message avec vos coordonnées.

Si cerfaines questions vous choquent, n'en soyez pas offusqués, ce
questionnaire ne vous est pas spécifiquement destiné : il est le méme pour tous
les patients et leurs parents,

Nous nous permettrons de vous joindre par téléphone si, dans les 3 semaines
suivant I'envoi de ce courrier, vous n'y avez pas répondu.

Comptont sur volre parficipation et votre aide qui nous sera frés précieuse
pour poursuivre de meilleure fagon possible nos soins aux cdolescents en
difficulté, nous vous prions de croire, Madome, Monsieur, @ nos meilleures
salutations.

M. le Pr B. KABUTH DrF. L

Médecin Chef Prati talier
Service de Pédopsychiatrie

Hoépital d'Enfants de Brabois

M. KURZENNE
Inteme de spéciali

Bane Posalo 11010 54521 Laxoo Sddax
Tél 103835200 %0 Fax: 0383925282
Intarnet : Www Spo-laata com
 SAET 265,400 11600011 APE 8610Z

NANCY
POLE DE PSYCHIATRIE DE L’ENFANT ET DE L’ADOLESCENT
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Questionnaire parents

Entourez la qualité de la personne comrespondant an parent ayant répondu au questionnaire
pére mére les deux BUTE . .evevvenersanes

Répondre en cochant la case appropriée  votre situation ou en indiquant la réponse sur la ligne tracée

- Quelle est la situation familiale de votre fils?
oen couple o célibataire o divorcé

- A-t-il des enfants 7 Si oui combien ? ooui onon
- Les enfants sont-ils i sa charge ? ooui onon
<SICOLOUVIVEREIBY 00 imceajessnsasisaedesssnssseanehussananisRsroTics

- Quel est son liew de vie ?
0 avec 5es parents o seul oen couple oautre :

- Sur une échelle de 1 & 10, & combien 1"estimez-vous heureux dans sa vie affective ?

heurcuse
- A-t-il une profession ? ooui  onon
- Quelle est son activité professionnelle 7 e
- A-t-il souvent changé de profession 7 ooui  onon
-Quelestsonmiveaud'étude? 000 e e e
- A-t-il redoublé des classes ? ooui  onon
~Combien?: 0 R R v
- Sur une échelle de 1 4 10, peasez-vous que sa vie professionnelle est satisfaisante 7
non satigf;i;ame mojenneman :r?&s satisfaisante
satisfaisante
- A-t-il des problémes de santé ? ooui onon
SLBGUBIET: 00 IR esive s sase et rrases
- Prend-t-il des médicaments tous les jours ? ooui onon
Lesquels 7 et
- Est-il souvent en arrét maladie ? ooui onon
- Fume-t-il? ooui onon
- Environ combien de Cigarettes pas JOUr ? e reeer e e ienenns

Tournez la page s.v.p.



- Consomme-t-il de l'alcoo] réguliérement ? ooui onon
- Consomme-t-il des drogues ? aoul onon
- A-t-il refait des tentatives de suicide depuis 2003 ? o oui onon

- Si oui, combien et quand?

- A-t-il encore des idées suicidaires ? o oul onon

- A-t-il eu un suivi psychologique aprés sa tentative de suicide de 2003 ? ooul onon

- Sioui, pendant combiendetemps 7 L e,
- A-t-il consulté en psychiatrie (psychiatre libéral, urgences psychiatriques, . . .) depuis ces 10
demiéres années ? ooui onon

- A-t-il été hospitalisé, en dehors de son hospitalisation en 2003, pour un probléme

psychologique ? ooui onon
-Combiendefois? 0000 iiciiiiesesssieseiesssaensnirnesnsesn
- Se sent-il déprimé ? ooui onon

- Est-il suivi actuellement ? ooui onon

- Bénéficie-t-il d'une allocation adulte handicapé ? ooui onon

- A-t-il eu affaire & la justice ? ooui onon

- Comment estimez-vous sa santé globale sur une échellede 1 4 10 ?
0 5 10
mauvaise moyenne trés bonne

- Estimez son bien-étre psychologique sur une échelle de 1 8 10 ; il se sent :

0 5 10
trés malheurcuse  moyennement trés heureuse
heureuse
- A--il &€ satisfait de sa prise en charge & I'Hépital d'Enfants en 2003 ?
0 5 10
pas satisfaite moyennement  trés satisfaite
du tout satisfaite

- Comment cette prise en charge aurait pu &re améliorée? (n'hésitez pas A joindre une autre feuille
pour comgter votre réponse si nécessaire).






RESUME DE LA THESE
Tentative de suicide et récidive suicidaire a I’adolescence - Etude des facteurs de
risque de récidive chez 374 patients hospitalisés au CHU de Nancy

La tentative de suicide (TS) chez I'adolescent demeure un probleme de santé publique
majeur, et le risque de récidive fait partie intégrante de cette problématique.

Objectif : Notre étude, réalisée sur 374 adolescents hospitalisés a I'Hopital d’Enfants du
Centre Hospitalo-Universitaire de Nancy entre les années 1994 et 2003, a pour objectif
d’identifier les facteurs de risque de récidive suicidaire, tout en distinguant les récidives
tres précoces, précoces et tardives. Méthodologie : Le recueil de données a été double :
rétrospectif a partir de I'analyse des dossiers médicaux contemporains a la prise en
charge des adolescents au moment de la TS; transversala partir des auto-
questionnaires évaluant le devenir psychosocial des anciens suicidants, envoyés 10 ans
apres la TS d’inclusion. Résultats : Les caractéristiques des adolescents suicidants de
notre cohorte sont semblables a ceux des autres études portants sur les suicidants. 47%
des anciens patients ont répondu aux questionnaires. 39% d’entre eux ont récidivé dans
I'année qui a suivi la TS d’'inclusion : 28% au cours des 3 premiers mois (récidivistes tres
précoces) et 11% entre le 3éme et le 12¢me mois (récidivistes précoces). 28% ont récidivé
dans les 10 ans qui ont suivi (récidivistes tardifs). Notre étude a retrouvé certains
facteurs de risque de récidive la premiere année suivant la TS étudiée comme le fait
d’avoir été victime d’agression sexuelle dans son enfance et celui d’avoir été hospitalisé
en pédopsychiatrie. Par ailleurs, la récidive a 1 an a été identifiée comme facteur de
risque de récidive a 10 ans. Les hommes ont été identifiés comme davantage récidivistes
tres précoces, et leur devenir est plus souvent émaillé de contacts avec la justice et de
consommations de toxiques a 10 ans. Conclusion : Ces résultats, correspondant en
majorité aux données de la littérature, sont des éléments a prendre en considération
dans les programmes de prévention de la récidive chez les adolescents. D’autant plus
que ces derniers se développent actuellement et donnent déja des résultats probants et
encourageants chez les adultes.

TITRE EN ANGLAIS
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