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Lacrisesuicidaire (Définition et limites)
Pr Pierre Moron

Thématique essentielle de toute réflexion sur le suicide, la crise suicidaire afait
I'objet d'assez nombreux travaux (24).

Sa connaissance, sa reconnaissance par tout intervenant en lamatiere est
indispensable afin de prévenir le passage al'acte suicidaire, spécidement chez un
Ljet "arisque’, adolescent par exemple (20) dont on conneit bien maintenant les
vécus dépressifs, base usuelle de la conduite suicidaire, et la dépressivité (1).
Lacrise suicidaire est toujours sous-jacente a une conduite suicidaire et peut étre son
aboutissement (en matiere de suicide comme en psychologie générae, le terme de
conduite implique une certaine éaboration d'un comportement qui, Iui, serait plus
ingtinctif).

Aing, dors quen créant le GEPS en 1969 nous l'avions intitulé " Groupement
d'Etudes et de Prévention du Suicide", I'Associgtion Internationde achois une autre
formule : "Pour la prévention du suicide et les interventions en cas de crisg’, mariant
ang judicieusement les deux termes.

Tout d'abord pourquoi parler de crise? : "Ce terme sest introduit en psychiatrie par
andogie au sensmeédica pour sgnifier "période de crise’. Classquemernt, il sagit
d'un changement subit dans I'évolution d'une maadie qui Signe une aggravation ou
une améioration, maisauss de |'émergence de manifestations pathol ogiques chez

un sujet considéré comme sain. Elle correspond a un moment d'échappement oul le
patient présente un éat dinsuffisance de ses moyens de défense, de vulnérabilité, le
mettant en Stuation de rupture, de souffrance, laguelle n'est pas obligatoirement
théétrae ou bruyante au contraire” (35), certains I'ayant méme vécue comme
moment fécond d'une vie (19).

"Cette crise congtitue un moment de rupture dans I'existence d'un étre vivant ou d'un
ensemble d'éres, conséguence d'une perturbation du systéme de régulation assurant
leur continuité et leur intégrité. C'est donc un phénomeéne qui recouvre des Stuations
trés variables dans leur nature puisqu'il peut affecter les domaines corporels,
psychiques et sociaux. Elle doit ére pensée avant tout comme un phénoméne ol une
tenson dynamique sexerce entre les deux pdles didectiques de l'individu et du
groupe. Elle se ddimite auss comme lavie par des criteres temporels; eleaun
début et unefin.

En méme temps que le suicide se défaisait de sa conception psychiatrique
(descriptive, nosologique) oul il était diéné alamaadie mentde par saréduction a
une composante condtitutive de celle-ci, on était amené dans une conception psycho-
dynamique a mettre I'accent sur la notion de crise suicidaire (33).

Quant au suicidaire, cest celui "qui sansréaliser un geste directement auto-agressif
multiplie par ses comportements |es Situations de risque ou parfois savie, en tout cas
sasanté, peut ére mise en jeu"(13). 1l convient classiquement de |'opposer certes au
suicidé, mort par suicide, mais auss au suicidant qui sest manifesté concrétement
dans un comportement dont la finaité autolytique n'est pas tant Sen faut toujours
mageure. 'S cestrois catégories ne peuvent se confondre, eles ont al'évidence un
fond commun, celui qui consiste pour une personne a remettre en cause ce qui lafait
vivante, agissante' (13). A signder que I'gppellation bien désagréable de suicidards
apu étre attribuée a des sujets a comportement suicidaire répétitif (pouvant
présenter un veéritable "état de ma suicidaire” : 21) par telle équipe de service
d'urgence ayant a soccuper de ce qudle estime "des patients plus gravement
atteints’(29).



Il et dlassique de décrire : latentative de suicide, acte incomplet se soldant par un
échec, dont I'intentionndité suicidaire est donc souvent discutable ou de toute fagon
adiscuter ; lavellété suicidare, acte plus ou moins ébauché ; I'idée du suicide,
smple représentation mentae de I'acte, voire le chantage au suicide dont il faut
savoir auss se méfier de l'apparence. Est exclu volontairement e concept de
"parasuicide’, pas forcément auss négligesble quil est décrit (32). En tout espéce de
cause, la bénignité gpparente du geste (type phlébotomie : 31) ne doit pasfare
exclure la prudence. Au total, se pose classiquement la question du dit et du non-dit
dans les conduites suicidaires (18).

A ce qUjet, on ne peut négliger ce quiil est convenu d'appeler les fonctions
suicidaires :alasuite de E. Stengd et N.G. Cook (40), nous nous sommes intéresse
comme d'autres a cet aspect de la crise suicidaire tres lié al'intentionnalité dun geste
éventuellement mortel(28). Cest a@ind que s I'auto-agressvité et logiquement ala
base de la suppression de soi, il convient, comme |'ont fait nombre de
psychanaystes, de rappeler I'existence fréquente de I'nétéro- agressivité (base entre
autres du chantage) ; sont également décrites la catastrophe, lafuite, lagrande
mgjorité des comportements suicidaires éant sous-tendue par la fonction d'appel
judtifiant la nécessité diintervention systématique en matiére de crise suicidaire.

Cette derniere peut auss se masquer sous une attitude de jeu, correspondre aun
anniversaire ou dans le passage a l'acte a venir répondre a une attitude ordaique ou
oblative...

Cette gpproche plus psychologique n'exclut naturellement pas I'importance de tel ou
tel déterminant psychopathologique de la crise suicidaire.

N'y-a-t-il pas bien souvent derriere ces intentionnalités variées, condtitutives de la
crise suicidaire, un désir de vivre mieux (7), autrement (27) ou bien un désir
d'absolu (10)?

"L'émergence de la crise suicidaire, véritable déreglement du sens de l'auto-
consarvation trouve son moteur dans I'envahissement soudain du psychisme par une
passion de destruction plus que par un désir de mort qu'on serait en peine de définir.
Une des fonctions de la crise suicidaire est bien de court-circuiter I'espace et le
temps inhérent ala communicetion. La crise suicidaire, quand ele devient publique
congtitue I'urgence par excellence, un moment décisif qui mobilise impérieusement
l'autre” (33).

C'est dire les difficultés que peuvent éprouver en face ddlel'omnipraticien ou le
médecin hospitdier (39), en fait toute personne confrontée a sa reconnaissance chez
I'autre, I'écoute du désir du suicide mettant en cause la position personnelle de
I'écoutant, praticien ou pas (42). S un diaogue ne singtaure pas, le geste suicidaire
qui risque de survenir peut avoir alors comme sgnification un acte de
communication ...(41). Les écoutes du suicidant furent dalleursle théme de la
huitiéme réunion du G.E.P.S. en 1976 aReims.

On doit a ce sujet évoquer le réle important des associations, sefforcant de prévenir
le suicide, dont les pratiques ont évolué avec généralement abandon de laréponse
"d'accompagnement” (jusqu'a la mort), adaptation aux appelants dits "chroniques’
(12) et autres progres dans I'écoute du suicidaire. La perception des motivations de
I'appelant suicidaire est certainement une vraie base de prévention du geste auto-
agressif (25) mais on et obligé de reconnaitre que l'identification clinique du risque
suicidaire est en toute espéce de cause bien souvent des plus difficiles (30).
Maisqu'en est -il deladurée delacrise suicidaire? |l savere auss qu'dlle peut étre
tres variable, dlant au minimum de quelques secondes (tel le brusgque raptus
auicidaire du arand mélancoliaue) a des formes beaucoun olus durables de aud aues



heures, jours ou mois, voire années, certains n'hésitant pas alareconnditre désla
naissance comme cela a pu étre décrit al'occasion de lamort puerpérale delamére
avec deuil d'une réparation narcissique fondamentale chez I'enfant "dans le cadre
d'un vra roman paradoxa" (37).

Lacrise suicidaire peut égdement étre variable dans le temps avec de véritables
fluctuations dintensité ou méme des mutations ou également régpparditre apresle
passage a l'acte avec danger derécidive (17) et souvent phénomene "d'escalade”
dans les moyens auto- agressifs employés.

Nous ningsterons pas sur les évenements de vie, facteur déclenchant ou amplifiant
lacrise suicidaire (12) dont on peut éventuelement juger de l'impact dans les |ettres
de suicidant (4) et rappellerons que désormais la provocation du suicide est inscrite
dans le Nouveau Code Pénd (2). Il convient maintenant d'évoquer |e probléme des
équivaents suicidaires (dans le cadre des limites de la crise suicidaire) que M. L.
Farberow (14) et I'Ecole Américaine de Suicidologie ont défendu sous le concept
d'auto-destruction directe ou indirecte (38).

Mériteraient une telle gppellation le refus de traitement en connai ssance de cause,
certaines toxicomanies au cours desguelles le sujet est averti et conscient de sa
déchéance progressive et toutes les conduites de risgue choisies sans obligation avec
conscience du danger couru, jeu avec lavie et avec lamort tel qu'on le rencontre en
particulier chez certains adolescents (22).

Certains ont voulu dler plusloin e diniquement (ou théoriquement) et considérent
comme équivaents suicidaires : I'anorexie mentae (8) le syndrome de glissement, la
prise d'otage (5) e méme le symptéme psychosomatique (16) ; nous avons nous-
méme décrit dans ce cadre certaines formes curieuses de don du sang (26).
Autotd, c'est dire que sont souvent floues les limites de ce quiil est convenu
d'appeler lacrise suicidaire.

Peut-il y avoir dailleurs crise suicidaire collective? D'assez nombreux évenements
évoquant de tels faits ont donné souvent naissance a une publicité médiatique. 11 est
tout afait évident que dans ces cas de suicides a plusieurs, voire collectifs, il ne
sagit pas toujours tant Sen faut de crises suicidaires mais de problémes d'ordre
potentiellement médico-1égd.

Enfin, on doit rappeler la"contagiosité' dela crise suicidaire, en particulier en

milieu indtitutionne (6) (36).

Exiget-il au totd un syndrome présuicidaire avec mgoration de la "crise de base'?
Pour E. Ringd (34), il est usue, condtitué d'une triade faite de condriction de la
personndité, dinhibition de I'agressivité et de fuite vers les phantasmes de suicide
(dans ses premiers ouvrages, cet auteur parlait de rétrécissement de 'affectivité et
d'accroissement de I'agressivité). Pour R. E. Litman (23), il n'y anon pastant un
syndrome présuicidaire qu'un potentiel suicidaire latent lequel éclate au cours dune
crise pendant laguelle le sujet, directement ou indirectement, suggere a son
entourage son idée de suicide et modifie son comportement habituel (43).

Ce qui améne a évoquer I'é&at dinquiétude suicidaire voire de crise qui peut
gpparditre au cours de toute psychanayse, posant un délicat probléme au
psychandyste (parfois piégé par une prétendu syndrome présuicidaire : 15) mais se
révélant ére amon sens, s ele est "dépassie’, une garantie de réussite dune
psychanayse gpprofondie (type didactique, suivant |'appellation maintenant
périmée).

On ne serait trop également souligner e rdle des systémes serotoninergiques dans la
genése des troubles de I'humeur et du comportement et en particulier dansles
passaces a l'acte et de facon plus larae I'asnect iatroaéne et bharmacooene de



certaines crises suicidaires (9) ou méme I'utilisation suicidaire au sortir de la
consultation des médicaments prescrits par le généraliste ou méme le psychiatre
ayant sous-estimé ou N'ayant pas objectivé la détermination suicidaire du patient.

Telle se présentela crise suicidaire que peu d'auteurs négligent dansleurs
écritssur lesuicide: c'est pourtant lefait de J. Baechler (3) qui dans|'Avant-
proposde son livre" Lessuicides', considér é habituellement comme un
ouvrage classique en tant que " théorie générale partant del'étude de cas’,
reconnait : " Je ne suis pas médecin, ni psychiatre, ni psychanalyste ; je ne suis
pas moraliste, ni philosophe, ni théologien ; je ne suis pas ethnologue, ni
psychologue et si peu sociologue” .

Ceci expligue peut-étre cela.
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Leséapesdelacrisesuicidaire
J Vedrinne - D. Weber CH - Lyon

La conception psychiarique du suicide diénait cdui-ci alamaadie mentdeenle
réduisant a une des composantes qui la condtituait ; il sinscrivait dans un processus
pathol ogique d'évolution continue, linéaire, comme sil sagissat de la concluson
logique dune maladie fatae.

La conception psycho-dynamique du suicide a mis |'accent sur lanotion de crise.
Cdle-ci condtitue un moment de rupture dans I existence d'un étre vivant, résultant
d'une perturbation du systéme de régulation qui assure la continuité et I'intégrité de
I'étre, au niveau corporel, psychique ou socia. D'ou I'aspect souvent protéiforme et
insaigssable delacrise, qui tient aux possihilités illimitées des conflits qudle peut
présenter.

Le geste suicidaire sinscrit dans le déroulement de la crise comme une tentative de
réduction des tensons internes auxquelles le sujet est en proie. || sSimpose alui
comme une nécessité, devant limpossibilité de contenir une angoisse envahissante
et déstructurante par les mécanismes de défense habituels. Certes, le passage al'acte
suicidaire n'est pas le seul moyen de réduire cestensons : I'agitation, I'agressivité a
I'égard d'autrui le permettraient auss. Tout se passe comme g, face a cette
équivaence (agressivité contre autrui ou contre soi) le sujet baancait, atravers ses
représentations fantasmatiques, entre une identification a une postion de victime ou
d'agresseur, pour findement trouver un compromis singulier : étre les deux alafois
I Lacrise suicidaire quand ele devient publique, congtitue I'urgence par excellence,
un moment décisf qui mobilise impérieusement I'autre. Le suicidant, par lamiseen
jeu de savie, simpose aux autres. 1l force I'attention, lareation, l'intervention de
I'autre, C'est adire quil en fait d'une certaine fagon son objet, en court-circuitant
I'espace et |e temps de la demande.

Cependant, le temps du déroulement de la crise, dont nous analyserons les étapes,
congtitue paradoxaement un moment fécond en ce quiil laisse place a des
interventions préventives, contrairement & ce qui se passe dans le raptus suicidaire
ou cdles-ci sont limitées du fait de l'ingantanété du geste.

Les différentes Sgnifications de ce dernier ne peuvent alors se décrypter que dans
I'aprés coup, souvent post-mortem, maisil n'en reste pas moins que dans un certain
nombre de Situations, auicun signe n'a &té perceptible par I'entourage familid,
professonnel ou médica, goutant au désarroi de tous.

Il ext difficile de décrire des étapes aux frontieres bien tranchées : chague sujet suit
un cheminement qui lui est propre et dont les expressions sont loin d'étre
standardisées, méme lorsgu'dlles sont marquées du sceau de |la pathologie mentae.
Ce cheminement va provoquer divers types de réponses, indissociables du
déroulement de lacrise, qui peut sen trouver par-la méme profondément modifiée.
On ne peut mettre sur le méme plan la description des éapes dune maladie
somatique et celles d'un processus psychique.

De laméme fagon que les psychanadystes ont pu évoquer pendant des années apres
Freud, la succession rigoureuse de stades dans |e dével oppement somato- psychique
de I'enfant, il n'en ext plus guere question aujourdhui en dehors des nécessités
pédagogiques.

De plus, le débat récurrent sur la dimension systématiquement pathologique du
suicide n'est pas de nature a smplifier la question.

Peut- étre serait-il plus conforme alarédité du fonctionnement psvchiaue et social



de parler de moments au cours desquels le sujet est amené a mettre en question sa
vie ou samort.

Il est habituel de digtinguer lesidées de suicide, des intentions suicidaires et des
passages al'acte suicidaire.

De quelque moment qu'il sagisse, la question du sens doit étre abordée avec le sUjet,
dans un échange de paroles : e plus grand danger que puisse rencontrer un

suicidant, c'est de se retrouver seul, sans autre, a ressasser sesidées ou intentions, ou
ane rencontrer que des personnes trop angoissées et qui ne songent qu'a prendre la
fuite

| - Lesidéesde suicide

L esidées de suicide germent chez un grand nombre de sujets, quelles que soient les
positions de principe affichées antérieurement : aind, une attitude d'oppostion
déclarée face au suicide ne protége en aucun cas cdui qui lamet en avant.
Lafréquence des idéations suicidaires a é&é estimée a 13,5% a un moment de leur
vie sur un échantillon de 5877 répondants &gés de 15 a 54 ans dans I'Enquéte
Nationade de Comorbidité réalisée aux USA (1) entre 1990 et 1992. Cette enquéte
montre aing que 3,9% ont rapporté un plan et 4,6% une T.S. Les probabilités
cumulées éaient de 34% pour le passage de I'idéation au plan, de 72% pour le
passage du plan alatentative et de 26% pour le passage de I'idéation a une tentative
sans plan. Environ 90% des premieres tentatives non planifiées et 60% des tentatives
planifiées survenaient dans I'année suivant I'apparition de I'idéetion.

En France, I'enquéte du baromeétre Santé (2) amontré que 10 a 25% des jeunes ont
desidées suicidaires, 12% de ceux-ci ont fait un projet précis de suicide. Parmi les
adolescents ayant fait une tentative de suicide, 57,6% avaient pense au suicide dans
I'année. Sil convient donc de préter la plus grande attention a de tellesidées, il n'en
reste pas moins quiil sagit égdement d'une maniére de réfléchir sur I'existence et sa
finitude, démarche sintégrant fréquemment dans |e processus de maturation
psychique a |'adolescence.

Dalleurs, tout ére humain, quel que soit Son &ge, et soumis psychiquement au
“travail delamort” (3), mémeasoninsu... On peut dler jusgu'a souligner I'aspect
structurant pour |a personne de cette prise de conscience des limites de I'nomme.

Il convient auss de souligner I'ambivaence de cesidées de suicide qui peuvent
paradoxaement avoir une fonction de protection contre un passage al'acte. Comme
le dit Cioran (4): "Je ne vis que parce quil est en mon pouvoir de mourir quand bon
me semblera: sans|'idée de suicide, je me serais tué depuis toujours.”

[l - L'intention suicidaire

Lorsgue la quaité de la structure familide ou de I'entourage est insuffisante a
contenir de telles idées, on peut dors assgter au glissement vers une intention
suicidaire lors de nimporte quel événement difficile de I'existence, quiil le soit
objectivement ou non : "L'inconscient n'attend que des prétextes pour réaliser des
intentions, y compris des "intentions suicidaires semi-conscientes'. Celles-ci
sexpriment aors sous la forme de mutilations volontaires ou dun maheur
accidentel, tel un compromis entre la tendance a se détruire et lesforces qui sy
opposent.” (5).

Une des caractéristiques de ce glissement est que I'on abandonne la dimension
exclusvement imaginaire de I'idée de suicide et que des éémerts de nature
symbolique (dates anniversaires...) ou de larédité (organisation des modalités du
oeste) émeraent.



Ce glissement peut étre percu et inquiéter 'entourage, surtout S le discours et le
comportement habituel du sujet revétent une tondité différente. Walter (6) abien
montré qu'une meilleure connai ssance des plaintes des patients suicidaires pourrait
permettre de mieux identifier un éventud "syndrome pré-suicidaire”, décrit par
Ringd (7), et dont une tentative de vaidation a &é proposée par Ahrens et Linden
en 1996 (8). Il se définit comme un syndrome transnosographique indépendant de
tout diagnostic psychiatrique visant amieux prédire le risque immeédiat de passage a
I'acte et caractérisé par :

- une condtriction croissante de la personndité alafois au niveau stuationnd (repli
sur soi, limitation des relations interpersonndles), psychodynamique (restriction des
émotions et des mécanismes de défense) et des idéauix (réduction du sens des
vaeurs),

- une inhibition de |'agressivité soit par refoulement, soit par retournement de celle-
ci, témoignant d'un intense contrdle de la tension intérieure,

- un envahissement fantasmatique par les idées de suicide qui occupent toute lavie
imaginaire. Poldinger, quant alui (9) définit le suicide comme I'aboutissement de
trois stades successifs : I'idée suicidaire, 1a période dambivaence et ladécison
définitive.

Le passage du premier au dernier stade peut étre rapide par "réaction de court-
circuit" chez lesimpulsfs, les psychopathes ou les schizophrenes par exemple. Par
contre, dans les états dépressifs, |e deuxiéme stade peut ére prolongé, ce qui revét
une certaine importance pour la détection car c'est pendant cette période que peuvent
étre exprimées les idées suicidaires.

Cremniter (10) aang montré que les troubles dépressifs prédominent nettement
dans un groupe d'idées de suicide comparé a un groupe tentatives de suicide. Pour
Poldinger, une foisla décision prise, le patient devient plus came, ce changement
devant particuliérement attirer |'attention.

L '‘évocation didées de suicide avec ou sansintention plus ou moins planifiée, est une
Stuation que le médecin généraigte ou le psychiatre rencontre souvent. Méme s ces
praticiens peuvent estimer que parmi leur clientde il n'est pas souvent question de
suicide, il faut savoir qu'un grand nombre de suicidants ont consulté un praticien
dans les jours ou semaines précédant leur passage al'acte. Cette Situation entraine la
plupart du temps un tel maaise que patient et praticien préférent éviter jusgu'aux
termes de suicide ou de mort, au profit dalusions du genre "penser amd”, "faire
une bétisg", avoir de "mauvaisesidées'. |l peut sagir, chez le patient, de tentetives
de dénégation (autrement formulé : un dire qui ne peut se dire vrament) plutdt que
d'un abord direct du désir d'autodestruction ; cependant, le praticien ne saurait donc
méconnaitre que de telles dlusions peuvent étre reprises comme des amorces
destinées afaciliter I'énonce par le patient lui-méme de ce dont il est rédlement
question.

Une fois dépassé ce moment, et pour aider le sujet suicidaire, le praticien devra étre
particuliérement attentif aux différentes modalités d'expression de ce désir de mort.
Certains expriment leurs idées de suicide de maniére trés explicite. Le médecin,
souvent conforté par I'entourage, arguant qu'il a"tout pour étre heureux”, peut étre
aors tenté de mettre en doute ces propos, surtout Sils sont exposes sur un mode
ironique ou détaché. A tout le moins, la tentation est grande de minimiser l'intengté
du désir de mort. Parfois ausd, I'interlocuteur est impressionné par un discours
logico-métaphysique dont la rigueur gpparente peut le faire basculer dela
compréhension ala complicité, sous couvert du respect de laliberté d'autrui. En fait,
de tdles rationalisations cachent e plus souvent de profondes détresses en évacuant



tout affect pénible pour le plus grand confort des interlocuteurs.

Mais tres souvent, plutdt que d'étre exprimées en clair, lesidées de suicide se
traduisent indirectement dans des discours qui expriment les themes suivants, dans
un contexte de profond désarroi :

- sesentir de trop, inutile,

- désir de rgjoindre un étre cher décédé,

- digpositions testamentaires sans nécessité logique, legs ou vente d'objets auxquels
le sujet est attaché (souvenirs personnds, livres, jeux...),

- organisation de funérailles ou demandes concernant le don du corps,

- désir defuite, dévasion (voyages impulsifs),

- désir de dormir longtemps, véritable recherche de nirvana, de I'annulation des
tendgons, désr infantile de retour au sein maternd,

- dédr de "faire peau neuve', espérance dune nouvdlevie...

Bref, autant de perspectives qui ne souvrent pas sur lamort vue comme but ultime
mais qui sy référent comme a un moyen de déboucher sur autre chose, de fuir une
certaine forme de vie. Ces évocations d'un certain rapport alamort peuvent ére
bénéfiques et leur expression doait étre facilitée par laquaité de I'accuell et par une
écoute exempte de toute complaisance morbide.

Cest ang que dansla pratique clinique le médecin peut ére confronté a différents
cas de figure a partir de I'expression d'un désir demort :

1°) - il peut sagir d'un patient qui présente un état dépressif mgeur, voire un acces
méancolique franc d'gpparition récente avec la sémiologie habituelle comportant les
idées de mort, de ruine, dindignité avec la classque douleur morde intense. Il est
bien évident que, devant un tel tableau I'hospitalisation simpose.

2°) - soit Sil sagit d'un patient qui ne présente pas | es caractéristiques évidentes d'un
état dépressif mais qui peut sautoriser a évoquer des idées suicidaires a son médecin
traitant. Cela congtitue un éément tres important car le patient etime que le
médecin et en mesure d'entendre de telles idées ou menaces sans prendre le risque
d'une contre-attitude rejetante ou moralisatrice. Le lien de confiance avec ce
médecin parait solidement éabli.

A partir de 13, deux Situations peuvent étre envisagées:

- soit I'entretien permet de mettre en évidence que le patient est dga
psychologiquement engagé dans I'éaboration du processus du passage al'acte et que
par alleurs le médecin arrive a percevoir des affects dépressifs. Dans ce casiil
convient de travailler avec le patient sur la base du lien de confiance et de mettre en
route un traitement antidépresseur et anxiolytique mais surtout de revoir le petient
dans un déla court, maximum d'une semaine, &fin de réévaluer la Stuation et
décider une hospitdisation S nécessaire.

- it le patient ne parait pas encore dans la disposition mentale de préparation d'un
passage al'acte, sesidées restent encore assez floues ou dlusives, I'entretien ne met
pas en évidence d'dément dépressif patent : dans ce cas le praticien ne doit pas se
précipiter dans le sens d'une prescription médicamenteuse mais proposer au sujet
une s&rie dentretiens pour essayer de clarifier un peu mieux lasignification de ces
idées suicidaires.

La problématique du moment du passage al'acte reste encore hautement aéatoire,
tous les stades pouvant étre décrits entre une orise de médicaments psvchotropes



étaés sur plusieurs heures (volontiers associée al'acool) jusgu'au geste auto
agressif brutdl. De laméme fagcon, nombres de sujets hésitent entre auto ou hétéro
agression, le suicide éant en rédité un condensé des deux.

Unetdle digparité dans les modalités du passage a l'acte a amené certains auteurs a
inventer le concept de "parasuicide”’ (11).

Laméme disparité se retrouve dans les déments déclenchants, de lasmple

mauvai e hote ou réprimande aux Stuations extrémes.

Par contre, lamise en scéne du geste est hautement signifiante, rédlisant une sorte
darrét sur image du film de son existence, qui valaisser une impresson parfois
indelébile chez autrui.

[l - La découverte d'un geste suicidaire

La découverte dun geste suicidaire provogue dans I'entourage familia et socid une
perturbation devant laguelle il n'est guére aisé de rester serein, du fait des rdations
affectives existant entre les personnes concernées ; il est dailleurs fréquent que les
personnes qui découvrent le geste (ou le corps) soient choisies par le suicidant (ou
suicidé), posant aing |e probléme de son adresse.

I gpparait immédiatement dans cet ingtant de découverte qu'un message et livré,
dans des lettres d'explications ou d'adieux, (12) mais parfoisil est a déchiffrer dans
I'énigme du gete lui-méme. Aing, dans le cas des suicides par intoxication par
exemple, ext-il intéressant de savoir a qui gppartenaient les médicaments ingérés.

L orsque d'autres moyens sont mis en oauvre, qui peuvent ére trés divers, leur valeur
samiologigue n'est pas non plus dénuée dintérét en particulier quant a
l'intentionndité du geste maisil faut se garder d'en donner une interprétation
réductrice (13).

En dehors de stuations relationnelles particulierement détériorées ol le suicidant est
délibérément ignoré ou laissé sans assstance (ce qui condtitue une infraction
caractérisée) des secours sont sollicités. || est en effet impératif d'évauer I'urgence
et de prendre les dispositions nécessaires.

Certains conjoints, parents ou amis sont parfois tentés de limiter I'intervention des
secours au grict minimum : lavisite du "meédecin de famille’, espére-t-on, permettra
de maintenir le patient adomicile. Aing sexprime la crainte que I'intervention
d'autres témoins (ambulanciers, infirmiers, réanimateurs, psychiares...) nNaggrave la
Stuation par une publicité intempegtive ; on cherche en somme a éviter queles
problemes, exprimés ou non, ne "sortent de lafamille'. Cette tentation n'est pas
dépourvue de risque : S la dangerogité toxicol ogique d'un geste suicidaire peut ne
pas nécessiter par ele-méme de survelllance intensive ou de soins particuliers,
I'existence méme de ce geste témoigne d'une perturbation dans les relations et d'une
impossihilité - au moinstemporaire - dy faire face. Tout cela nécesste une
évauation atentive et éventudlement des soins gppropriés. 1l faut gouter que la
nature et la dose des produits ingérés sont souvent imprécis, voire dissmulés, et
encore préciser que |'idée trés répandue (y compris chez les soignants) selon laguelle
une tentative de suicide médicaement peu grave correspond aun faible "désir de
mort" savere parfois cruelement inexacte. Le désir de mort est en effet complexe:
Sil exige une rdlation entre gravité médicde et intention suicidaire, (14) dlen'est ni
systématique ni fiable lorsgu’on raisonne sur des sujets et non sur des échantillons.
Aing samble-t-il prudent et opérant de prendre trés au sfrieux les sujets qui ont
effectué un geste suicidaire, s bénin soit-il, et parfois méme ceux qui en manifestent
seulement l'idée ou l'intention, car larelation thérgpeutique Savere tout auss utile a
ce stade (15). L'examen cliniaue doit aors reauérir autant une totae disoonibilité du



praticien al'expression spontanée du sUjet (les situations humaines sont S variées
quil est apriori difficile de les répertorier) que porter sur le repérage de signes
traditionnellement évocateurs d'un processus psychopathol ogique dont nous verrons
ultérieurement les conséquences quiil faut entirer.

IV - Coupuretemporaire

Une coupure temporaire apparait souhaitable par rapport al'entourage, ele congtitue
une premiére prise en compte du désir de rupture ou de changement manifesté par le
geste suicidaire (16). Le cadre de larencontre influe par ailleurs sur laqudité et la
vaeur des déments sémiologiques qui pourront étre repérés.

Le plus souvent, les suicidants motivent leur acte en invoquant leur incgpecité a
surmonter leurs conflits et leur besoin de ne plusy penser ; ils se mettent ors, par
le biais d'une intoxication médicamenteuse ou d'un autre geste, al'abri, "hors-jeu’ ou
hors d'éat de continuer a penser et a vivre dans cet &at de dérdiction. Le sommell
devient un refuge, une recherche d'gpai sement, d'abai ssement des tensions qui peut
évoquer le nirvana, le retour a un état antérieur marqué par la sérénité, |'absence de
tout conflit ou de toute menace (17). La plupart du temps, ce qui est imaginé
sarréte-la: les patients ne sont pas en mesure de discuter |es consaquences possibles
de leur acte, faute de les avoir pensees.

Le sgour hospitaier permet que se renouent des liens avec I'entourage dans un lieu
tiers et suffisamment neutre : lafamille, le voisinage, les copains... Tous ces
témoignages viennent en quelque sorte répondre a une question essentielle implicite
dans les gestes suicidaires, qui est cdlle du désir de I'entourage quant alavieou ala
mort du sujet ("Veulent-ils quejevive ?' ou "Que leur ferait mamort ?'). Etre ou ne
pas avoir é&é désiré est une plainte qui revient fréquemment au cours des entretiens
avec les suicidants (18).

La pratique clinique montre que la sémiologie des situations suicidantes est |abile,
trompeuse et présente des aspects assez particuliers : ele n'est pas forcément
identique a celle qui a précede I'acte et se montre extrémement mobile, sensblea
I'ambiance aing qu'aux relations interpersonnelles. Aing la perception du type de
fonctionnement mentd, par le méme thérapeute peut étre trés différente a peu
dintervalle et on observe de notables divergences dévauation s plusieurs cliniciens
interviennent successivement pendant le sgour hospitalier. Certes cela peut
congtituer un écueil dans I'appréciation de la sémiologie et inciter a se donner le
temps d'une rencontre a distance de la crise 19). |1 convient cependant de ne pas
négliger ce que cette vision kalédoscopique témoigne de mécanismes défensifs, des
diverses parties du monde interne, de ses expressions archaiques et pulsonnelles.
Les choses se compliquent lorsgu'on prend en compte I'effet abréactif mais non
résolutif des tentatives de suicide : les symptomes présentés avant le geste suicidaire
et qui ont participé a sa genése peuvent disparaitre apres I'acte, surtout s "I'effet
pragmatique’ (20) du geste a entrainé la résolution gpparente du probléme
manifeste. D'ou une tentation de minorer I'éat du suicidant et de se rassurer abon
compte, "I'effet cathartique® vaant dors autant pour le patient que pour celui qui
I'écoute.

Mais quand bien méme le geste aurait un effet naturdlement libératoire, il N'est en
regle que trangitoire. Une écoute attentive décele le retour rapide d'affects dépressifs,
anxieux ou autres qui Sgnent la perdstance de la souffrance initide.

Aind peut-on observer, selon la disponibilité de I'interlocuteur, plusieurs maniéres
d'évoquer un geste suicidaire : s 1'on'y cherche des raisons précises, des causes
renérables. ou s la nécessité de "comorendre” sefait tron imoérieuse. le suiet v



répondra volontiers par un récit banalisé de faits ou de disputes auxquelsil semble
extérieur, ol la gravité du risque |étd est déniée derriére une volonté de dormir, ol
la"bétise" confessée fait rapidement place a un repentir affiché... Par contre, lorsque
I'interlocuteur N'est pas spéciadement préoccupé par la seule recherche de signes
objectivables ou de causes identifiables, lorsguil est personnellement formé a
I'écoute (de ce qui se passe en lui ou de ce que dit I'autre), lorsquiil peut laisser
ouvert le champ de ce qui peut sedire, dorsil devient possible daccéder aune
higtoire personnelle, & une conflictudité ou le geste suicidaire laisse fugitivement
entrevoir son message plus ou moins déchiffrable (21).

Delamémefagon, il y alieu de bien digtinguer les temps du discours du suicidant
(avant ou au moment du geste, par rapport al'apres-coup) dont les données évoluent
treés vite, notamment en ce qui concerne la place d'autrui : bon nombre de sujets se
culpabilisent au révell de n'avoir pas pensé aleurs enfants ou aleurs parents...

L 'envahissement du drame ou de la détresse quiils ont vécu a souvent &étel quilsne
Sy reconnaissent plus et sobligent a des considérations mordisantes s

I'interlocuteur sy préte...

A titre dexemple, une Stuation extrémement courante, étiquetée "conjugopathie’,
permet d'appréhender les véritables enjeux d'un geste suicidaire (22).

Lafréguence de cette Stuation I'déve quasment au rang d'entité nosographique. Il
sagit de l'incrimination par un sujet suicidaire ou suicidant de I'attitude de son
conjoint, dont il se dit victime. Trés souvent, les soignants en restent la et se
contentent de cette plainte qui fait I'objet d'échanges de vécus - qui ne sy
reconnaitrait pas ? - plus que dune andyse dlinique srieuse. Elle montrerait que le
suicide représente souvent dans un couple la premiére revendication Srieuse
ddtéité : la conjugopathie pose la question de I'atérité comme question de vie ou
de mort.

Dans latentative de suicide, I'histoire actudlle, quelle qu'dle soit, n'est paslaracine
du dernier geste, elle en et lafleur. Cest @ins qu'on retrouvera dans les antécédents
par exemple un deuil récent ou traumatique, la perte d'un enfant ou d'un parent, ou
encore un avortement parfois ancien : une rupture en cache souvent une autre. C'est
méme bien souvent dans les générations antérieures que I'on dévoileraici une mort
violente, Ia un manquement resté secret al'honneur personne, familia ou nationd.
De nombreux travaux (23, 24) ont montré les enjeux d'un suicide par rapport aux
générations passées ou avenir : ils dépassent tres largement les conflits actuels mis
en avant, parfois comme I'écran de souffrances plus secrétes (inceste, naissance
ilégitime).

Aing I'amour dont il est question dans les " conjugopathies’ concerne-t-il un champ
bien plus é&endu e méconnu que clui dans lequd les conjoints et leurs
interlocuteurs soignants le contiennent genéralement.

V - Sortiedel'hopital

Lasortie de I'hdpitd représente un enjeu clinique important. S pendant
I'nospitaisation, la rencontre avec les soignants est souvent marquée par 1'angoisse
et I'ambivaence, la décison dorientation les rend encore plus aigués, surtout dans
I'hypothése, de loin laplus fréquente : la sortie Smple. Adresser |e patient dans une
autre indtitution de soins (gprés avoir autant que possible travaillé avec lui
I'daboration d'un tel projet) peut conforter les soignants et lafamille dans'idée de
la nécessité du maintien d'une certaine "protection” vis-a-vis d'une possible récidive,
aors que laisser sortir le sujet est souvent vécu dans un climat dinsécurité. Auss
convient-il de disnoser d'un temos suffisant. de I'ordre de auelaues iours. pour



dépasser I'agpect dramatique du geste, en ouvrir les diverses sgnifications, retrouver
des repéres tempord s cohérents, marquer I'importance de ce qui aeu lieu pendant ce
court sgour.

La qudité des conditions de sortie est donc indissociable de la qudité dela

rencontre telle qu'dle sest déroulée depuis I'admission et comporte en outre la prise
en compte de la réponse de |I'entourage au message émis par le suicidant.

VI - Larépétition

Le geste suicidaire de par son déterminisme essentiellement inconscient, ne peut que
sinscrire dans la répétition. Tant que le message reste méconnu, la perspective de la
mort sinsnue dans les pensées du sujet. La répétition représente une maniere de
demande, pas toujours clairement adressée, souvent en souffrance, susceptible
d'effondrement comme c'est |e cas dans la situation mélancolique ou la demande et
effondrée et le sujet télescopé avec l'autre ; il n'y a pas plus de moi que d'autre ou
comme I'écrivait Freud "I'ombre de I'objet est tombée sur le moi”..

Latentative de suicide névrotique essaie de mettre en scéne le désir sans que le sujet
ne l'articule rédlement en son nom propre, ce qui et une fagon de se faire connaitre
sans se faire reconnaitre (Cest aind quiil faut comprendre certaines réactions des
ujets suicidants gpres leur geste : "c'était sur un coup detéte...” ; "je voulaisjuste
dormir"). Le geste adresse al'autre une question le plus souvent non formulée, non
éaborée. Cette demande comporte un versant affectif essentiellement représenté par
la dépression et I'anxiété. L'anxiété est laforme que prend I'apprénension,
I'inquiétude devant I'avenir lorsque le sujet ne peut Sappuyer sur son désir. Quant a
I'affect dépressif, il témoigne de I'écart qui sépare I'idédl de la personne de ses
rédlisations subjectives effectives. Enfin, certaines personnes décrites comme
narcissquement fragiles, ne supportent rien et font de tout événement, quelle quen
soit I'importance gpparente, des enjeux de vie ou de mort ; I'autre ne peut avoir de
vaeur en tant que sUjet ; il N'existe que tant quiil assure une fonction d'éayage. Ce
fonctionnement est caractéristique des personndités étiquetées "border ling' dont les
confins avec |es éats psychopathiques, névrotiques et psychotiques restent flous. Le
concept de "co-morbidité' est dailleurs souvent invoqué. Toujours est-il que dans
Cette perspective psychopathologique, de nombreux travaux ont permis une
meilleure compréhension de la problématique de larépétition. Aing P.C. Racamier
(25) propose, pour rendre compte du multirécidivisme, le terme de "suicidose” : |l
repére sous ce concept une organisation de caractére plus ou moins durable dont le
symptéme type est condtitué par la tentative et la menace de suicide a répétition.
Tout autrement que dans laméancolie ol |e suicide est fonciérement sans objet et
procede d'une logique ddlirante, dans la suicidose, "il prend lavaeur dune arme et
I'air d'une manoauvre. |l participe dun combat et sinscrit éroitement dans le rapport
aautrui comme a soi-méme’. Un événement gpparemment bana ayant vaeur de
frugtration affective ou de blessure narcissique peut déclencher la tentative de
suicide. Un double fait est dors remarquable : I'absence de tout vécu proprement
dépressif et de toute émergence ou congtruction fantasmatique. La suicidose gpparait
ains comme un systeme d'agissements puissamment défendif basé sur I'éviction des
sentiments de devil et, dans cette perspective, de toute dépendance affective
Sructurante”.

Une autre direction conceptuelle, dintérét clinique évident, repose sur la notion
d'addiction ou de conduites addictives qui et de plus en plus utilisée dans la
clinique comportementale et relationnelle pour mieux caractériser des sujets qui
sexoriment par larecherche avide d'un obiet. la réoétition. |'apparente déoendance.



I'utilisation risquée du corps, la recherche de satisfactions immédiates et la proximité
de lamort et de la destruction. Certains comme Pedinidli (26) vont jusqu'a évoquer
une "addiction suicidante”. Cet auteur (27) adécrit un autre mécanisme de la
répétition de I'agir suicidaire, lorsgue 'I'événement suicide’ condtitue une forme
dinitiation qui est parfoisle prdude d'un rite. Quelque chose de la rencontre reste
inscrit dans le sujet et I'événement exerce ultérieurement un pouvoir de sallicitation

et de fascination sur le sujet. Le geste sera aors susceptible d'étre répété soit lorsgue
d'identiques circonstances critiques se représenteront, soit le plus souvent a cause de
ce quil aen lui-méme procuré au sujet. L'événement suicide est générateur de
répdtition alafois par les bénéfices momentanés, par la nécessité de renouveler une
expérience qui ne peut permettre a elle seule une daboration et par la satisfaction
pulsionnelle obtenue. La répétition sinscrit dans le schéma que Freud proposait pour
lapulsion en ouvrant aing sur larépétition comme "retour” en liant mort, jouissance
et mere toute puissante. D'autres auteurs (28) ont souligné comme facteur de
répétition I'effet du traumatisme psychique et de I'agression (violences accidentelles,
surtout volontaires, sexuelles en particulier, matraitances etc) chez certains
suicidants. En effet, I'auto-agression apparait chez certains patients comme le

dernier maillon d'une chéine parfois longue d'agressons, qui peuvent devenir une
source pulsionnelle prévaente. Elle sont dors plus ou moins consciemment
recherchées. Ellesingalent une sorte de "traumatophilie interne” qui est attente

mél ée d'angoisses et de désirs. Larépétition se renforce, risgue de devenir
compulsive. Ce sont parfois les mémes patients, bien connus des services d'urgence,
qui expliquent avoir été tant6t renversas sur la voie publique, opérés en catastrophe,
agressés par surprise. On peut penser dit-il que "sur cette chair traumatisée qui et la
leur, le plus léger heurt suffit en effet draviver danciennes1ésions. lls n'ont de cesse
de retrouver 'excitation, la sur-excitation traumatique d'autrefois’. Ces références
n'ont d'autre but que de souligner encore s besoin éait le lien profond entre
tentative de suicide et répétition. Cette donnée psycho-dynamique de base sexprime
au plan clinique et épidemiologique par ce que I'on dénomme larécidive, dont le
risque et la gestion préventive mobilisent de maniere tres active auss bien les
équipes soignantes que les chercheurs en santé publique.

L e risque de récidive représente en effet une véritable hantise réguliérement
invoquée tant par les soignants, les familles, relayés parfois par les instances
officidles (adminigtration hospitaliére, justice par exemple), le psychiatre se

trouvant mandaté, mis en demeure d'assumer seul I'évaudtion et la prévention de ce
risque.

Latentative de suicide et souvent considérée comme le facteur de risque de suicide
le plus Sgnificatif, et parfoisle seul rédlement prédictif. Environ 1% des suicidants

se suicident dans I'année et Diekstra (29) fait état de 10% a 14% de risque de suicide
vie-entiére chez les suicidants. De 30% a 60% des suicidés sont des récidivistes. J.
Guillet (30) dans un travail a partir de sujets suicidés a montré que les sujets ayant
effectué plus de 5 tentatives de suicide sont sur-représentés dans la population
suicidante a pronogtic fatd.

Durant la premiére année de suivi le risque de suicide et 50 foiscdlui dela
population. Granboulan (31) a retrouveé gpres une durée moyenne de plus de 11 ans
48% d'un groupe de 265 adolescents suicidants graves. Parmi |es patients retrouvés
31 % ont récidive et 12% se sont suicidés. Pour 74% d'entre eux des signes de
difficultés psychologiques perdstaient Parmi des suicidants hospitaisésen

psychiatrie et suivis durant 5 ans, Johnson-Fridd| (32) trouve 13% de suicide, la
plupart dans les deux bremiéres années. L es caractérigtioues associées au suicide



sont I'ége et les troubles de I'numeur. Les caractéristiques associées ala récidive sont
lajeunesse, les troubles de la personndité et e fait davoir des parents qui ont é&é
traités en psychiarie.

Des recherches épidémiol ogiques et psychodynamiques plus fines seraient
nécessaires, pour mieux différencier par rapport ala continuité de I'histoire du sUjet,
les modalités de survenue desrécidives : cest aind que la clinique permet d'observer
tant6t une succession de gestes suicidaires sur une courte période, véritable "état de
mal", tant6t des gestes ponctuds aintervales relaivement édoignés sur une longue
période (plusieurs décennies), tantdt enfin des gestes ponctuel's ou répétés sur une
durée de quel ques années (33).

VIl - Ceux qui restent

Pus que lamort naturelle, lamort par suicide induit un stress sévere chez les
survivants parce qu'dle laisse toujours penser qu'on y est plus ou moinsimpliqué.

L es sentiments de cul pabilité sont toujours présents et d'autant plus intenses qu'on a
pu éprouver pour la personne suicidée des sentiments ambivaents. Le déni dela
rédité, est une premiere réaction fréguente qui, avec le sentiment de culpabilité, fait
partie du processus de deuil.

Au cours de ce processus, le médecin rencontré peut étre le médecin |égiste,
lorsqu'une autopsie a &€ pratiquée : les familles|'interpelent comme "dernier
témoin" davoir vu la personne décédée. Elles recherchent aupres de lui I'existence
d'unelésion cachée ou secréte, larévéaion dun dernier message que seule
I'observation avisée du corps permettrait de décrypter. Ces familles ont besoin, pour
continuer avivre, de recongtruire imagina rement I'histoire vécue avec la personne
suicidée et d'y trouver unelogique qui leur évite de consacrer lafalllite deliens
interpersonnels quiils ont contribué atisser.

Un risgue assez fréquent réside dans le maintien d'un silence concerté a propos de
cette mort par suicide, destiné aen "protéger” les membres esimésles plus fragiles
(on pense naturellement d'abord aux enfants). Ce non-dit provoquera des
dissonances bien plus dévadtatrices que la reconnaissance du suicide : le suicide
dans une génération, lorsquiil reste non dit, devient parfois objet de transmission et
ce type de situation pourrait avantageusement faire I'objet d'un travail d'éaboration
psychique, pour en éviter la répetition.

Ce méme type de dissonance dans les réseaux de communication socide rend
difficile 'appui, le soutien que les endevillés pourraient recevoir de leur entourage.

Il exigte chez les endeuillés d'un suicide une particuliere vulnérabilité aux affections
physiques consécutives au stress et un taux de suicide qui pourrait étre
sgnificativement supérieur acelui de la populaion générde. Les pays anglo-saxons
organisent des thérapies bréves, familiales ou de groupe, pour y remédier.
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Quels sont les symptdmes a observer a chaque éape de la crise suicidaire ?
Dr Michd BENOIT - CHU de Nice

Préambule.

Il n'y a pas de schéma standardisé de crise suicidaire, chague Situation étant la
résultante complexe de nombreux facteurs propres al'individu, a son histoire, a son
environnement actuel. Le contexte de survenue de la crise, sadurée, les
sgnifications psychologiques quon peut lui attribuer influent de fagon importante

sur la symptomatologie et les comportements repérables. La pratique clinique de ces
Situations d'urgence rappelle que la sémiologie des Situations de crise suicidaire est
souvent labile, évoluant rapidement d'un moment al'autre, ou pouvant étre jugée de
facon différente sdon I'évauateur.

Il en découle que ces situations ne peuvent pas étre gppréhendées sur un seul
entretien ou un " indantané " : dles requiérent au contraire du temps pour
I'évauation qui doit reposer souvent sur plusieurs examens a des temps différents.
L'intervention dite " de crise " repose sur un temps suffisant ala comprénension de
la dynamique psychologique, au dé-nouage des problémes qui la sous-tendent, aune
évauation plus fiable de la symptomatologie. Le repérage et lacompréhension dela
samiologie de la crise a pour finalité de mettre en place une prise en charge adaptée
pour diminuer le risque de récidive, mais surtout d'apporter des solutions visant a
une amédioration psychologique globale. La prévention secondaire et tertiaire des
tentetives de suicide ne peut se dispenser d'une évaluation symptometique
rigoureuse lors de ces Stuations, maisil ne peut sagir du seul objectif delapriseen
charge. Pourtant, lalittérature sur ce théme est presque exclusivement orientée vers
laprédiction et la prévention du suicide dans les Stuations de crise suicidaire.

1. Difficultés dans|'évaluation symptomatique dela crise suicidaire
Lacrise suicidaire et un processus dynamique qu'on peut subdiviser en plusieurs
étapes:

* une phase pré-suicidaire, de durée tres variable selon les facteurs psychol ogiques
et précipitants en cause, et les mécanismes d'adaptation de l'individu, des recours
possibles a des aides extérieures. La phase pré-suicidaire a pu ére dle-méme
découpée en plusieurs sous-éapes (Quenard et Rolland, 1982) :

- un événement traumatisant ou déclenchant (pas toujours discernable) surprend
lindividu & le soumet a un éat detension, dors quil éait en Stuation de
vulnérabilité - les essais de l'individu pour résoudre |la Situation n'‘aboutissent pas, et
latension psychique augmente, se manifestant par une anxiété croissante, voire de
I'agitation. || existe souvent a ce stade un éat dinhibition, de stupeur du sujet face a
des émations quil ne peut maitriser et qui le soumettent & une Situation dincertitude
- lamontée de I'agressivité et le sentiment dincapacité a résoudre la Situation génére
une exaspération du sentiment de menace, précédent |e passage al'acte percu
comme seuleissue possible.

* une phase de passage a |'acte, plus ou moins soudaine en gpparence
* une phase post-suicidair e, résolutive et cathartique, ou au contraire pouvant étre
I'amorce d'une nouvelle crise

Un certain nombre de sanes ou svmntdimes sont a rechercher et & mesurer dans



toute Situation de crise suicidaire, plus particulierement dans la phase pré-suicidaire,
puisque c'est a cette période que la quas-totalité destravaux se réferent, méme s
I'évauation en est généralement faite dans I'aprés-coup. Cette évaluation a posteriori
est souvent difficile parce qu'dle recherche de nombreux sgnes subjectifs
(émotions, sentiments), elle et soumise alarecongtruction du souvenir, aux
remaniements psychologiques de la crise, al'impact potentid de I'effet " priseen
charge". Ces éudes rétrospectives aboutissent a des niveaux de preuve
intermédiaires. Un autre écuell de la recherche dans ce domaine et que la plupart
des études ont cherché a quantifier les valeurs pronostiques ou predictives de ces
antécédents, Sgnes et symptdmes pour le risque de suicide, beaucoup moins pour le
risque de tentative de suicide qui correspond pourtant ala majorité des Situations.
Enfin, il y aune carence de travaux sur I'évolution longitudinae des symptémes au
fur et amesure de laprogresson delacrise.

Quelsélémentssont arepérer ?

Il est d'usage dans toute Situation de crise de faire la part entre les facteurs propres a
lindividu (personndité, pathologie psychiatrique) et les facteurs extérieurs (Stuation
environnementae, évenements de vie, réseau relationnd et affectif). Cette
dichotomie est artificidle, ces facteurs interagissant en permanence, et C'est une des
raisons pour lesquelles un temps d'évaluation important et nécessaire.

Letableau 1 dresse une liste de Signes et symptdmes qui paraissent devoir ére
évaués dans les phases pré- et post-suicidaires avec I'apport dinformations de
I'entourage. 1l est rare qu'un seul examen permette de réunir I'ensemble de ces
ééments. Un certain nombre d'antécédents ou de facteurs de risque ont été listés,
bien qu'ils débordent du champ de la question posée. Néanmoins, I'examen
émotionnel et comportemental d'un sujet suicidaire ou suicidant ne peut occulter ces
différents facteurs sur lesquels les entretiens doivent sappuyer, et qui modulent la
portée des signes observés.

Nous détaillerons plus loin uniquement certains symptémes qui ont fait I'objet
d'éudes, les autres facteurs de risque étant dével oppés par d'autres experts.

a) Les symptémes derisque suicidair e des pathologies psychiatriques
L'examen du sujet supposé suicidaire ou suicidant ne peut se départir de larecherche
d'une pathologie psychiatrique, dont |'existence conditionne le risque de nouvelle
crise et la prise en charge globae (accord professonne fort). Ces pathologies
condtituent fréquemment le terrain vulnérable sur lequel la crise sinddle,
générdement alafaveur dévénements de vie. Une comorbidité psychiatrique, a
type de dépression mgjeure, psychose, personnalité pathol ogique de type borderline
ou psychopathique, trouble anxieux est retrouvée chez 60 a 90% des suicidés, dors
que la prévaence de ces affections n'est estimée quentre 10 et 30% chez les
suicidants (Cremniter, 1997; Davidson et Philippe, 1986; Hawton et col, 1998;
Pommereau, 1996).

Tableau 1. - Antécédents, signes et symptdmes a rechercher et/ou
survelller
au coursd'une situation de crise suicidaire




ingtabilité), violences physiques proférées ou subies

* antécédents personnels et familiaux de prise en charge
psychiatrique, prise de médicaments psychotropes,
adhésion aux suivis et traitements proposés

 modes de réactions habituels aux Stuations de crise,
modalités de coping, fugues

* antécédents de TS : moddités et facteurs
déclenchants, prises en charge antérieures

* prise de drogues, abus et dépendance alcoolique

» mdadie physique jugée invdidante ou |&tde, douleur
chronique

» TSou suicide danslafamille ou I'entourage

Risque suicidare | aggravation ou non-amdioration symptomatique
d'une affection psychiatrique pré-existante (cf supra)

* idées suicidaires passees et actuelles, scénarios
suicidaires, moyens adisposition

* sentiments de désespair, de culpabilité, d'échec,
recherche d'un alégement de ces sentiments ou d'une
punition

» facteurs précipitants : facteurs de stress durables et
agus, conflitsinterpersonnels ou avec |'autorité,
ruptures affectives ou sociales

* En cas de TSrédisée, moddités de la tentative de
suicide: moyen employé et connai ssance supposee de
sadangerosité, létdité potentielle et consequences
somatiques,

* désir d'ére découvert ou non, annonce préaable,
degré de préméditation ou dimpulsivité, sens du geste
suicidaire (désir de mort, d'derte, de fuite, de presson
sur |'entourage)

Réactionsdu * Appréciation de lalédité de laméhode employée ou
Ljet ala envisagée, Perception de l'irrévershilité de I'acte
Stuation decrise  |» Attitude par rapport alavie : pessmisme foncier ou
ambivaence, invocation de railsons de vivre

* Représentations de lamort, objections morales au
suicide

* Réactions ala prise en charge (compliance,
opposition, retrait)

* Perception du support possible par I'entourage. Type
de sollicitation de I'entourage

Modedevieet | Stuation familide e professonnele. Qudité effective
insertion socide | des supports extérieurs

* conduites arisque : activités ou sports dangereux,
relations sexudles non protégées, comportements
violents

* projets professonnels, relationnels et investissement

Clest en nremier lia1la dénression aili afait I'ohiet dii nlius arand nombre de trava ix.



et il est démontré qu'une magjorité des suicidés (de 70 a 90% sdlon les éudes)
présentaient un trouble dépressif (Harris et Barraclough, 1997; 1sometsi et col,
1995; Rihmer, 1996), avec un fort niveau de preuve. L'intensité objective du
syndrome dépressif n'est pas toujours un bon prédicteur de la suiciddité, laquelle
parait dépendre d'avantage de I'humeur dépressive ressentie, de sentiment d'échec et
de désespoir, de I'idéation suicidaire, du défaut de raisons de vivre (Bulik et col,
1990; Mann et col, 1999). Cette association a éé retrouvée plus marquée chez les
patients souffrant de trouble bipolaire, notamment de type 2 (Bulik et col, 1990;
Oquendo et col, 2000 Aug). Les passages a l'acte étant nettement plus frégquents
dans les premiers mois d'un épisode dépressif magjeur, C'est probablement dans cette
phase que I'évaluation du risgue suicidaire doit étre la plus rigoureuse(Mdone et col,
1995b).

Les symptdmes de dépression doivent par conséquent étre recherchés dans toute
suspicion de crise suicidaire, et leur évolution mesurée dans le temps. En dehors du
noyau déepressif (humeur dépressive, perte dintérét et d'dan vital, rdentissement ou
agitation psycho-moatrice), les autres Sgnes tels que I'insomnie, les plaintes
somatiques, les troubles dimentaires, les désordres cognitifs ont une importance qui
n'est pas clairement individuaisée pour le risque de suicide et ils sont généraement
abordés dans le cadre d'autres syndromes (idées de suicide, syndrome anxieux,
démotivation et anhédonie). Néanmoains, ils ne sauraient étre négligés dans
I'évauation de la gravité du tableau dépressif. |1 est reconnu en pratique clinique que
les Sgnes de gravité des états dépressifs, tels que des thémes méancoliques, des
idées ddlirantes congruentes a l'humeur, une agitation anxieuse associée aun éat de
souffrance morae, doivent darmer le clinicien et faire mettre en oauvre des mesures
de securité.

L es troubles psychotiques sont a haut risgue suicide, puisgu'on estime que 10% des
schizophrénes meurent de suicide et que jusqu'a 55% d'entre eux commettent au
moins une tentative de suicide au cours de leur vie, en générd au cours de phases de
décompensation et dans les premiéres années d'évolution de lamaadie (Harris et
Barraclough, 1997; Roy et col, 1984). Dans ce cadre, on rechercherales idées
ddirantes ou les hdlucinations morbides reprenant des themes de culpabilité, de
POSsession, de pouvoirs surnaturels, notamment S elles sintégrent a un automatisme
mentd. La sémiologie est a évaluer particulierement au moment de la sortie de
I'n6pital, période propice aux crises suicidaires, notamment s le est sous-tendue
par des sentiments de mauvaise qualité de vie, dincapacité et de désespoir quant aux
possibilités de réadaptation (Beck et col, 1985). La coexistence d'un syndrome
dépressif est en effet Sgnificativement plus fréquente chez les schizophrénes qui
tentent de se suicider (évaluée a45% par Roy et a (Roy et col, 1984)) et doit ére
recherchée. Le tableau dépressif est souvent incomplet, comprenant peu de signes
somdiques, et lasuiciddité quil induirait serait trés corrélée ala perte d'espoir
(Drake et Cotton, 1986). La suicidalité de patients schizophrenes a é&é corrdée ala
prise de conscience par le patient de symptdmes négatifs tels que I'anhédonie et
I'émoussement affectif ou de symptdmes productifs tels que le ddlire et I'évitement
socid actif (Amador et col, 1996). Il en découle que le vécu delamadadie et la
mauvai e qualité de vie ressentie sont certainement plus prédictifs du risque
suicidaire que I'intensité du tableau psychotique, mais peu d'études ont comparé
I'influence respective de ces deux aspects.



L'utilisation de substances psycho-actives et I'a coolisme sont associés a un risque
de tentative de suicide multiplié par 6 & 14 sdon lestroubles (Bulik et col, 1990;
Harris et Barraclough, 1997) et doivent étre par conséquent repérés, condtituant un
facteur important de récidive. Les corréats sociaux et environnementaux de ces
conduites (isolement, séparations et ruptures plus fréguentes, mauvai se adaptation
professonnelle) sont autant de facteurs précipitants et dentretien de la crise.
Lestroubles de la personndité du groupe B du DSM 1V, en particulier borderline ou
psychopathique, ont un risque suicidaire sgnificativement supérieur ala populaion
genérale, et ce risque appardit treés corrélé aux symptomes dépressifs, au discontrole
comportementa, al'abus de substances psycho-actives (Brodsky et col, 1997).

Les personnalités névrotiques présentant des troubles anxieux tels que I'anxiété
générdiste ou le troubles panique ont égaement un risque de suicide plus éleve,
mais ce lien parait trés influenceé par la comorbidité dépressive et addictive des ces
personnalités.

b) Approche transnosogr aphique de la symptomatologie de la crise suicidaire
Outre les symptomes repérés dans les pathol ogies psychiatriques pré-citées, en
particulier ceux atribuables ala dépression, un certain nombre de signes ou de
comportements sont régulierement présents dans la semiologie de la crise suicidaire.
Aucun de ces Sgnes pris isolément n'ayant une vaeur prédictive suffisante, la
pratique clinique et les éudes retrouvent des associations entre ces variables qui
évoquent un risque suicidaire, sans qu'un modée prédictif émerge de lalittérature.
Aing, |'association entre une pathol ogie psychiatrique, des antécédents suicidaires
personnels ou familiaux, la communication dintentions suicidaires est reconnu en
clinique courante et dans la littérature comme un groupe de facteurs de risque
primaires (Rihmer, 1996).

* Existe t-il un syndrome pré-suicidaire ?

Ringd (Ringd, 1976) décrit un syndrome pré-suicidaire, non specifique dune

pathol ogie psychiatrique, comprenant :

- un sentiment croissant de condriction Stuationndle, psychodynamique
(émoussement affectif, diminution de la réectivité émotionnelle et

comportementale), diminution des échanges interpersonnels, réduction du sens des
vaeurs

- une diminution voire un retournement de |'agressivité

- desfantasmes suicidaires

Ces déments sont retrouvés et vaidés par d'autres auteurs (Ahrens et Linden, 1996),
qui y adjoignent la perte d'espoir, les ruminations mentales, le retrait socid et le
faible niveau dactivités. Ils retrouvent ce syndrome chez 86% des déprimés
suicidaires et 74% des schizophrénes suicidaires, et le consderent comme
transnosographique. La spécificité de ce syndrome chez des dépressifs et toutefois
modeste (44%), mais on ne peut pas exclure quiil est trés dépendant d'un trouble de
I'numeur primaire ou secondaire. Le niveau de preuve de ce syndrome est
actudlement faible, en I'absence d'autres éudes de vaidation.

* L'intention suicidaire

L'intentionndité suicidaire a &é mesurée par de nombreuses équipes, avec l'aide le
plus souvent d'échelles validées comme I'Echelle dIntentionndité Suicidaire de
Beck (Beck et col, 1974). Ces outils sont généralement utilises gopres le geste
suicidaire. permettant une estimation a posteriori. L'impact de leur utilisation



préventive est peu éabli, mais les signes quiils repérent doivent ére connus (voir
annexe).

L es études d'autopsies psychologiques de suicidés demontrent que contrairement a
une idée regue, dans environ lamoitié des cas, les sujets feraient part des leursidées
suicidaires aleur entourage, voire évogqué des scénarios de suicide (Beck et col,
1999; Brown et col, 2000). Des données de I'OMSS rapportent que 8,8% des patients
de médecine générale ont avoué avoir eu récemment des idées de mort, ce taux éant
d'environ 35% chez des patients dépressifs (Ahrens et col, 2000). Entre 50 et 70 %
des suicidés mais auss des suicidants ont consulté un médecin dansle mois
précédent (Franc et col, 1994; Maurice et col, 1989), dans la plupart des cas pour
des difficultés psychologiques et/ou pour des plaintes somatiques. Isometsé et col
(1995) évauent sur un groupe de 1397 suicidés que 18% d'entre eux ont consulté le
jour méme de leur acte(lsometsd et col, 1995). Dans cette éude, les idées suicidaires
ne sont recuelllies par les médecins lors de ces ultimes consultations que dans 22 %
des cas, et chez 30% des patients ayant des antécédents suicidaires. Ce pourcentage
n'est que de 11% en médecine générade. L'expresson d'une volonté suicidaire est
souvent indirecte, exprimée par un sentiment de désarroi, dinutilité, un désir de fuir
ou de partir, la nécessité de régler sa succession ou de faire des dons de biens
personnes, le souhait de se rapprocher d'un proche disparu. Ces démentsindirects
parai ssent particulierement fréguents chez le sujet &gé (Lynch et col, 1999). Le
besoin d'échapper ala stuation actuelle et les distorsons négatives de l'image de

S0i, puis les problémes interpersonnel s sont les raisons de mourir les plus
fréquemment évoquées par des sujets dépressifs suicidaires (Jobes et Mann, 1999).
Les pensées erronées sur ladévaorisation, I'inutilité, la culpabilité, lavison
pessimiste de I'avenir sont corrdées al'intentionnalité suicidaire (Alexopoulos et

col, 1999; Mendonca et Holden, 1996; Van Gastel et col, 1997).

I gpparait que l'intensté maximale passée des idées suicidaires a une meilleure
vaeur prédictive de risque de suicide que les idées suicidaires exprimées au moment
de I'examen, ce qui incite a évauer |'importance de ces idées également dansle
passé récent du sujet (Beck et col, 1999). Les antécédents de tentatives de suicide
sont un facteur favorisant les idées suicidaires chez des patients déprimés (van Praag
et Plutchik, 1988). Mais s I'numeur dépressive est générdement fortement liée a
Cette idéation suicidaire, dans 30% des cas on ne retrouve pas de trouble défini, et
dans 21% on ne décele pas de troubles sub-syndromiques (Ahrens et col, 2000).

* Les comportements suicidaires

Un scénario mis en oauvre ou envisagé pour latentative de suicide est arechercher et
est repéré par I'Echelle dIntentionndité Suicidaire de Beck. La préméditation du
geste et saforte |&tdité potentielle ou percue par |e patient sont reconnus comme des
facteurs de risque de suicide ultérieur (De Moore et Robertson, 1996)

Des comportements " terminaux " atype de préparatifs signifiant un projet de
changement profond ou un départ sont a repérer, avec I'aide de I'entourage, car ils
sont souvent dissmulés. Des écrits et des |ettres exprimant des idées de fin ou de
désespoir sont a prendre en considération, d'autant plus chez des sujets utilisant peu
ce mode de communication, car ils refletent assez bien les états passionnels du sujet
avant larédisation de son geste ou peuvent auss étre un ultime moyen pour
interpdler I'entourage (Bareil-Guerin et col, 1991). Lefait de laisser une lettre
d'adieu a &é corréé a une intentionndité suicidaire plus forte (Sarro et col, 1994)

L es comportements a risque de survenue ou d'aggravation récente sont a repérer :
conduite automobile ou moto arisaue. aolt nouveal bour Soorts tres danoereux.



conduites sexud les risquées telles que rapports non protégés avec partenaires
multiples, acoolisations massives ou abus de drogues. Ces comportements ont &té
bien identifiés chez des adolescents et les jeunes adultes a risque suicidaire.

On repere parfois des comportements passifs tels que refus dimentaire chez le sujet
&gé, assmilés parfois a des syndromes de glissement, ou refus de soins ou de
poursuivre des traitements cruciaux pour la santé de l'individu (insulinothérapie,
antibiothérapie, cardiotropes...). Ces conduites sont qudifiables d'équivaents
suicidaires (Vedrinne, 1981)

L es enquétes épidémiologiques plaident pour une reconnaissance mellleure des
sgnes qui peuvent faire suspecter une Situation de crise suicidaire, méme s on ne
connait pas I'impact potentid de ces efforts de dépistage. Comme le souligne Hardy
(Hardy, 1997), la vdeur prédictive positive des variables liées au risque de suicide
edt faible en raison de leur faible spécificité.

Ces sgnes dintention suicidaire doivent étre réexaminés tout au long de la gestion
de la crise. On évduera sur une durée suffisante le jugement critique que le patient
préte & son acte, la confrontation de ce quiil en attendait avec ce que lui évoque sa
survie, lareprise de controle sur ses pensées erronées. |l est tout auss important
aprés |a tentative de suicide de déterminer laou les significations de ce geste, en
restituant cette démarche au patient, ce qui est en soi thérapeutique.

* L e sentiment de désespoir

Il est significativement plus fort chez les patients ayant des idées de suicide & qui
passent al'acte, par rapport a ceux qui ne le font pas. La mesure de cette variable
avec |'Echdlle de Désespoir de Beck montre des scores significativement plus élevés
chez des sUjets qui se sont findlement suicidés, tant chez des sujets hospitaisés
guambulatoires, avec un niveau de preuve intermédiaire en raison du manque de
spécificité généradement observé (Beck et col, 1999; Beck et col, 1985; Bulik et cal,
1990; Malone et col, 1995a; Mann et col, 1999; Roy, 1993). Le désespoir est
souvent corrdée al'intention suicidaire indépendemment de la gravité de I'humeur
dépressive (Wetzd et col, 1980), mais ce lien ne semble pas auss marqué dans
d'autres pathol ogies psychiatriques que la dépression (Mendonca et Holden, 1996;
Soloff et col, 1994). Silasenshilité de ce paramétre est de I'ordre de 95% pour le
dépistage du suicide, sa spécificité est médiocre, notamment dans la prédiction des
tentatives de suicide, ce qui en limite les vaeurs prédictives.

» L'anxiété

L "anxiété psychigque et physique, est un symptéme constant, bien que variable au
cours de lacrise. Elle est souvent maximae dans la phase décisonndledela TS,
refléant I'état de tenson auquel le sujet et soumis. 1l est de nombreux cas ou
I'anxié&té est accompagnée d'une inhibition comportementale qui a pour effet de
freiner le passage al'acte. Ce dernier peut survenir par un mécanisme de levée de
cette inhibition, tel que cela a éé décrit dans les périodes dingtauration de
traitements antidépresseurs, particulierement dans des méancolies. Un abai ssement
conjoint de I'anxiété et de I'inhibition qui I'accompagne parait précéder beauicoup de
passages a l'acte.

Lorsgue I'acte est réalisg, il n'est pas rare d'observer chez les suicidants un
gpaisement, une absence de tension, qui a pu ére mis sur le compte d'un effet
cathartique de la tentetive de suicide. Une éude sur 25 patients dépressifs
récemment hospitalisés montre aing un abaissement sgnificatif de I'humeur
déoressive en auel aues iours aores un aeste suicidaire. dors aue cet effet n'est nas



observé dans un groupe contréle de 50 dépressifs non suicidaires (van Praag et
Plutchik, 1985). Cet effet cathartique n'a pas été retrouvé par une autre équipe qui
suggére quil pourrait sobserver surtout chez des patients séverement déprimés ou
ayant accompli des tentatives de suicide violentes (Bronisch, 1992). C'est
effectivement ce que O' Donnel et col observent chez 20 suicidants qui ont tenté de
Sejeter sous un train, les patients exprimant dans les jours qui suivent un mieux-étre,
un sentiment de renai ssance, ressentant leur survie comme un sgne divin

(O'Donnell et col, 1996). Cet effet d'apaisement pourrait dépendre du type de
pathol ogie sous-jacente, les patients de cette derniere éude éant en mgjorité
schizophrenes. || gpparait au total que cette impression de came et daméioration
peut étre faussement rassurante sur les motifs de la crise suicidaire, et dautre part,
I'évocation des difficultés ressenties et de la sortie prochaine du service peut suffire
pour raviver |'éat danxiété. L'examen des raisons qui ont ameneé des suicidants a
récidiver au sein méme de I'hdpital montre que ces actes surviennent plus souvent a
I'annonce du projet de suivi et du retour al'extérieur, dans un climat particulierement
anxieux.

* L'agressivité

Il parait exister dans tout acte suicidaire un sens agressif, contre le sujet lui-mémeou
contre des personnes extérieures désignées. Cette agressivité peut se manifester dans
laviolence physique que le sujet veut infliger a son corps par le moyen choig, par

des actes prédiminaires d'auto-mutilations, par de la colére en Situation de soins.

Dans le cadre de la dépression, €lle Sassocie frequemment ala dévaorisation, au
sentiment dindignité. Elle sintégre, sur un mode impulsif, aux personndités

borderline et est dans ce cadre comme dans les états dépressifs un facteur de passage
al'acte ou de récidive (Soloff et col, 2000)

* L'impulsivité et I'instabilité compor tementale

Elle est générdement reconnue comme un facteur facilitant particulierement lamise
en acte d'idées suicidaires (Beautrais et col, 1999; Mann et col, 1999). L'impulsivité
"trat" et " éa " est retrouvée sgnificativement plus élevée chez des dépressifs aux
antécédents suicidaires par rgpport aux dépressifs non suicidaires (Corruble et col,
1999). Cette variable afait I'objet de plusieurs éudes dans le cadre des personndités
pathologiques du cluster B du DSM 1V, en particulier dans les personnalités
borderline ou le trait impulsif est un critere diagnogtique. Dans une étude
rétrospective portant sur 214 patients présentant ce type de personndite,
l'impulsvité sest avérée érelavariable la mieux corrélée au nombre de tentatives
de suicide, apres controle des variables dépression et abus de substances
psychoactives (Brodsky et col, 1997).

L'éat de conscience - ou de lucidité - de I'individu au moment de la phase pré-
suicidaire est variable et dépend du type de passage al'acte, (Moron, 1987). On
pense souvent qu'une mgjorité de passages a l'acte sont impulsifs, ayant |'aspect de
raptus. L'amnésie relative de |'épisode pré-suicidaire évogquée par ces patients, aing
gue les remaniements psychologiques de la crise, tendent a probablement a majorer
cette impresson. Un bilan minutieux réalisé dans |'apres- coup reativise souvent
Cette impression de soudaineté, et retient |'idée que le passage al'acte est la
résultante d'un processus dynamique quil convient de détailler.

L'impulsivité et retrouvée plus fréquemment chez les adolescents, pouvant feciliter
des passages al'acte de toute nature, tels que des fugues ou des voyages en
apparence patholoaiaues. des actes de violence. |l et alors nécessaire de bréciser le



contexte de ces comportements qui peuvent parfois inaugurer une crise suicidaire.
D'autres formes de discontinuité comportementale ont é&é évoquées plus hat, telles
que les dcoolisations inhabituelles, I'agressvité et les violences, certains refus
dimentaires.

* Facteur s protecteurs (ou signes de r éassur ance)

Paradoxaement, peu d'éudes se sont consacrées aux déments signant une bonne
évolution de la crise, ou protégeant les sujets a risque contre un passage al'acte. Une
andyse des" railsons de vivre " chez des sujets dépressifs a montré que certains
ééments protecteurs discriminent les sujets qui commettent un acte suicidaire des
sujets non suicidaires (Maone et col, 2000). I sagissat des croyances en lasurvie

et I'affrontement des difficultés, de la peur de la réprobation socide, des objections
moraes au suicide, et aun moindre degré, de la peur du suicide et des
préoccupeations pour ses propres enfants. L'évocation de lafamille et la projection
dans un avenir meilleur sont les raisons de vivre les plus souvent retrouvées chez

des patients dépressifs (Jobes et Mann, 1999). Ces pensées qui tendent a protéger le
Sujet sont a repérer, bien que leur interprétation soit délicate en raison notamment
des variabilités culturelles et socides pour les vaeurs qui |es sous-tendent.

Conclusion

Larevue de lalittérature sur la symptomatologie de la crise suicidaire ne permet pas
de dégager un mode e sémiologique unique. Un certain nombre de variables
énumérées dans le texte sont arepérer, aquantifier, et leur évolution doit étre
surveillée pendant toute la durée de la phase aigué du processus suicidaire. C'est sur
I'évolution favorable et stable de ces paramétres que se décideront les modalités du
suivi al'issue de la période d'urgences.

Le nombre important de signes et paramétres a repérer, leur labilité dansles
différentes phases de la période de crise, la nécessité de confronter le vécu subjectif
du sujet aux ééments environnementaux rapportés par les proches, sont autant de
raisons de consacrer un temps suffisant a cette intervention de crise, dans une
approche multidisciplinaire.

Ces recommandations reposent surtout sur un consensus professonnd (qui sera
probablement discuté lors de la Conférence), Sappuyant sur des études apportant un
niveau de preuve générdement intermédiaire.

Annexe 1: Echdled'Intentionnalité Suicidaire (Beck et col, 1974)

Circonstances abjectivesdela TS

1. Isolement Une personne était-€elle présente, ou at-ele é&é jointe
par téléphone ?

2. Gediondutemps  |LaTSat-ele &é planifiée de manieéreacequele
patient ne puisse pas étre découvert ?

3. Précautions prises  |Par exemple, TS dans une piece fermée aclé
pour ne pas étre

4. Dissmulationdela |Le sujet at-il évoqué satentative lorsquil a é&é
TS aux personnes sollicité?




TS aux personnes
présentes

sllicité?

5. Actesrédisésen
prévison delamort

Par exemple, changements de projets, cadeaux
inhebitudls

6. Préparation de la
TS

Un scénario suicidaire at-il ééréadist?

7. Intention écrite de
TS

Le patient a-t-il laissé des messages écrits au préaable?

8. Communication
verbale del'intention
uicidaire

Le patient en a-t-il parlé ouvertement au préaable ?

9. But de latentative

'Y avait t-il uneintention de disparéitre ?

]Pr opos rapportés par le patient

10. Attentes par
rapport alalédité du
geste

Le patient pensait t-il quil dlait mourir ?

11. Appréciation dela
|&dité de laméhode
employée

Le patient at-il utilis® un moyen plus dangereux que ce
quil croyait ére ?

12. Gravité percue du

Le patient pensait t-il que ce geste suicidaire &ait

geste suicidaire suffisant pour mourir ?

13. Attituoe Le patient souhaitait t-il rédllement mourir ?Ou
ambivalente par seulement fuir, ne plus penser ?

rapport alavie ’ ’

|1|£r1r éip/g gegl)lt: toén dge Le petient &ait-il persuadé de mourir malgré

, d'éventuels soins médicaux ?

I'acte

15. Degré de Le geste at-il &éimpulsf ou at-il succédé apluseurs
préméditation heures de réflexion a son sujet ?

16. Réection alissue
delaprise en charge

Le patient regrette t-il dé&reenvie?

17. Représentation de
lamort

Lamort et-€lle représentée de fagon postive ?

18. Nombrede TS
antérieures

Y at-il eudansle pass pluseurs TS? Ont t-elles &é
rapprochées ?
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Quessont lesfacteursderisque précédant la crise suicidaire ?
Le point devue du clinicien Quels sont lesfacteursreatifsal'environnement (famille,
travail, contexte social) ?
Quelle est I'influence des événements devie ?
M. Walter CHU - Brest

| - Remarques préiminaires

1 - Concernant la notion de facteur derisgue

Méme s I'on conddere comme acquise la définition de la crise suicidaire, plusieurs
remarques préliminaires simposent concernant la notion de facteurs de risque ; ces
remarques concernent le modd e théorique de référence, les classifications des
facteurs derisque aind que les conséquences pour la prévention. Un facteur de
risque est dans une relaion de corrdation avec la survenue d'un phénomeéne et
concerne une population ; il ne se Stue donc pas au niveau de la causdité
individudle. De plus tous les auteurs sSaccordent pour rapporter les phénomenes
suicidaires en générd e la crise suicidaire en particulier a un modee plurifactoriel
impliquant alafois des facteurs socio-cultures, environnementaux et
psychopathologiques. Enfin, ces différents facteurs sont en interaction les uns avec
les autres, ce quindiquent certains auteurs en distinguant facteurs prédisposants ou
de vulnérabilité, facteurs précipitants et facteurs de protection (Heikkinen, 1993 ;
Young, 1994 ; Sandin, 1998). Il ne sagit donc pas d'un modée additif mesurant le
risque find & partir dune sommation des différents facteurs de risque mais dun
modél e intégratif aboutissant au fait que I'impact de chacun d'eux dépend de la
présence ou de |'absence d'autres  éments. Toute politique de prévention doit
évidemment tenir compte de ces données (corrdation, plurifactoriaité, interaction)
au risque de passer a coté de son objectif.

Les facteurs de risque suicidaire peuvent étre classes selon plusieurs oppositions
(court terme/long terme, psychopathol ogiques/soci o-environnementaux,

prédi sposants/préci pitants), mais également, dans une perspectives pragmatique et
préventive, en facteurs primaires, secondaires et tertiaires (Rihmer, 1996 ; Hardy,
1997). Lestroubles psychiatriques, les antécédents personnels et familiaux de
suicide, lacommunication dune intention suicidaire ou une faible activité
sérotoninergique condtituent des facteurs de risque primaires ; ils sont en interaction
les uns avec les autres, ont une vaeur daderte importante au niveau individud et
surtout pourront étre influencés par les traitements. Les pertes parental es précoces,
l'i'solement socia (s&paration, divorce, veuvage,...), le chbmage, les difficultés
financieres importantes et des événements de vie negatifs savéres forment les
facteurs de risque secondaires, observables dans I'ensemble de la population,
faiblement modifiables par les thérgpeutiques et dont la vaeur prédictive est réduite
en 'absence de facteurs primaires. Enfin, les facteurs de risque tertiaires
comprennent |'appartenance au sexe masculin, a un groupe d'ége arisque
(adolescence, sénescence), ou a une période de vulnérabilité particuliere (phase
prémengtrudle) ; ils ne peuvent ére modifiés et n'ont de vaeur prédictive qu'en
présence de facteurs primaires et secondaires.

Pour rester proche du plan proposé pour la conférence de consensus, hous ne ferons
que citer les facteurs de risques primaires ou facteurs redifs alindividu
(amplement détaillés par alleurs) pour ingster sur les facteurs de risaue secondaires



ou facteurs relatifs a l'environnement, et plus particulierement sur l'influence des
événements de vie qui paraissent illustrer au mieux lacomplexité de la
problématique suicidaire et I'écart qui existe entre un paramétrage épidémiologique
basé sur l'identification de facteurs de risque et la question du sens qu'un tel
événement peut prendre dans une higtoire singuliere (Mahieu, 2000).

2 - Concernant la notion d'événementsde vie.

II'y adabord lieu de donner une définition de I'événement de vie (Life Event). La
notion courante d'événement peut étre résumeée par laformule dun changement
extérieur au sUjet, c'est-a-dire que cette notion suppose a lafoisla survenue dun
changement suffisamment rapide et important pour entrainer une discontinuité dans
lavie du sujet et |e caractére objectif de ce changement, c'est-a-dire une origine
extérieure au sujet (Tatossian, 1985). Brown et Harris (1978) ont digtingué en outre
les difficultés de vie, Stuations problématiques qui durent au moins quatre semaines,
et lesincidents de vie ou tracas (hasd ess), événements de vie dintensité mineure ou
concernant des personnes trop €oignées du sujet. Enfin, il peut exister des
difficultés naissant d'événements, des événements complexes (c'est-a-dire survenant
pendant laméme semaine et découlant d'un méme processus) et des événements en
s2rie (événement de méme théme se répétant) proches des stresseurs chroniques
(Sandin, 1998).

En psychopathologie, la référence ala notion dévénement n'est pas

épistémol ogiquement neutre, car ele participe d'une conception du fonctionnement
menta ou prédomine une logique de la causdité. C'est le domaine des
épidémiologistes qui Stuent I'événement extérieurement aux phénomenes morbides
en essayant de l'identifier a un facteur de risque. Ce caractére d'extériorité de
I'événement par rapport au sujet, qui le rapproche du fait (donnée désaffectivée qui
sinscrit hors du champ du vécu, Sabatini, 1988), est critiqué alafois par la
psychanalyse et par la phénomeénologie. Cette derniere insste sur la nécessité
dintégrer le sujet ala définition et méme ala conditution de I'événement, bref a
I'avenement de |'événement. " Il n'y a d'événement que pour I'homme et par I'homme
; C'est une notion anthropol ogique, non une donnée objective " (Bagtide, 1970). Bien
loin de subir passivement ces événements, le sUjet les provoque et les utilise comme
instruments de sa stratégie d'adaptation, par exemple a un conflit interpersonnd. Le
modee de causdité événementid |e plus adéquat selon les phénoménologues n'est
dors plusle modée linéaire Stimulus- Réaction habituelement privilégié par la
méthode des Life Events, mais un modée de type transactionnd ou le sujet ede
contreba ancer les événements quiil subit avant la crise suicidaire par les événements
quil produit, éventuellement jusqu'au passage al'acte suicidaire. Quant ala
psychanayse, dle introduit la notion d'aprés-coup qui interdit de réduire I'histoire
d'un sujet aun déerminisme linéaire envisageant seulement I'action du passé sur le
présent. Le sujet remanie aing apres-coup les événements passés, et c'est ce
remaniement qui leur confere un sens, une efficacité, ou un pouvoir pathogene.
Toutefois, ce n'est pas e vécu en généra qui est remanié apres-coup, mais
éectivement ce qui, au moment ol il a &é vécu, n'apu pleinement sintégrer dans un
contexte singificatif. Le modde dun tel vécu est I'événement traumatisant. Aing,
dans I'Homme aux loups (Freud, 1918), la scéne originaire vécue a 18 mois ne prit
son caractére pathogéne qu'apres-coup, lors de la survenue du réve a4 ans. Pour la
psychanalyse, c'est donc I'apres-coup qui fait I'événement ; la priorité est donnée aux
factarsinternes e ala nénessité de saiSr des nrocess is d'édahoration nsvcholoniaiie



dansI'higtoire du sujet. 1l serait donc possible d'opposer une conception

anthropol ogique subjective de I'événement (position de la phénoménologie et de la
psychanayse) a une conception objective ou plutdt objectivante privilégiée par la
méthode des Life Events et I'épidémiologie. Il semble toutefois que cette opposition
ne soit plus auss tranchée. D'une part, le caractére d'extériorité de I'événement par
rapport au sujet est nuancé par un certain nombre d'auteurs se référant ala
méthodol ogie des événements de vie : événements dépendants du sujet (Brown,
1974), contrdlables par ui (Paykel, 1975 ; Cochrane, 1975), ou encore contingents a
son comportement (Fontana, 1972). D'autre part, le mode d'évaluation de I'impact
événementiel a évolué avec le temps. Le premier mode d'gpproche a é&é mis au point
par Holmes et Rahe (1967) et considtait a attribuer a chague événement une note
standart en terme de retentissement affectif. Puis, 'intérét sest porté vers l'auto-
évauation rétrospective (Sarason et d, 1978) soumise aux biais des mécanismes de
défense et ala réorganisation des affects dans le temps. Enfin, I'évaudtion laplus
achevée introduit dans I'analyse événementielle le contexte ou se place I'événement
danslavie du sujet et auss I'gppréciation du sujet [ui-méme (Brown et Harris,

1989). C'est dans ce rapprochement objectif/subjectif que I'ambiguité de lanotion
d'événement trouve alafois son illugtration et safécondité (Tatossian, 1985). De
nombreux auteurs se sont penchés depuis plus dun demi siécle sur les rdations
exigant entre les événements de vie Sressants et |e phénoméne de lamaadie, ala
suite dA. Meyer formulant I'hypothése de I'existence d'une relation entre stimuli
stressantsissus de I'environnement et maladie. Dans cette optique, les recherches ont
d'abord été centrées sur les maadies somatiques, puis sur les maadies
psychosomatiques et et enfin sur les maadies mentaes. Dans le domaine de la
souffrance psychique, de nombreuses éudes ont éabli un lien tempore entre un
événement et certains types de maladies (&tats dépressifs, schizophrénie) ou certains
types de comportement comme |es tentatives de suicide (Cochrane, 1975 ; Payke,
1975). Outre la question de la nature de I'événement incriming, se pose dors celle,
fondamentale, du type de lien qui unit I'événement et le trouble, ici le comportement
auicidaire. Cette liaison n'est jamai's considérée comme |'expression d'une causdité
directe, mais comme |'effet de facteurs favorisants ou déclenchants, termes pour
lesquels un certain nombre de synonymes ont éé proposes : facteurs prédisposants
et précipitants (Cross, 1986 ; Shaffer, 1988), facteurs distaux et proximaux (Low,
1990 ; Mosciki, 1995), facteurs de vulnérabilité et événements stressants récents (De
Vanna, 1990). Amid-Le Bigre (1986) distingue de son cité les événements de vie
marqueurs de risque et ceux facteurs de risque, traduisant aing le fait que ce n'est
pas tant le nombre ni le type dévénements vécus mais la fagon de vivre ceux-d
(Impect affectif) qui serait un trait de vulnérabilité. Enfin, quelques auteurs
(Heikkinen, 1993 ; Sandin, 1998) ont proposé un modde intégratif des événements
de vie pour tenter de rendre compte des interactions entre facteurs de risque, facteurs
de vulnérabilité et facteurs de protection.

Il - Influence des événements de vie (EV)

1- Revuegénérale

S différentes éudes se sont intéressées al'impact desEV lorsde lacrise suicidaire
(S&parations diverses pour Levi en 1966, mort récente d'un parent pour Birtchnell en
1970), I'éude la plus compléete est celle de Paykd (1975, 1976) car elle compare
trais arolnes (qlicidants dénrimés et nontilation aénérale) e Sintéresse énalement



aux différentstypes dEV : désiré (mariage, promoation, ...)/non désiré (déces,
séparations, maadies,...), degré de contréle du sujet, domaine de la crise (travall
santé, famille, justice), intensité de I'impact, modification de la structure socio-
familide (par entrée d'un nouveau membre ou par perte). Les suicidants présentent
quatre fois plus dEV dansles six derniers mois que la population générae (3,3
versus 0,8) et 1,5 fois plus que les déprimes (3,3 versus 2,1). Un pic de fréguence et
retrouveé dans le dernier mois précédant le geste qui concentre 1/3 desEV. Parmi les
variétés impliquées, ce sont surtout les événements indépendants de la volonté du
ujet, non contrélés par lui et dintensité moyenne aforte qui distinguent suicidant et
déprimés aors que toutes les catégories distinguent suicidants et population générde
(sauf les événements désirés). Pour Slater et Depue, |es suicidants déprimés se
distinguent des déprimés non suicidants par la poursuite de la survenue dEV
stressants gpres le début de la dépression et par I'absence de soutien d'un confident
(1981). Chez I'adolescent, deux études retrouvent également des niveaux devés
dEV sressants dans |'année précédant 1a TS, surtout des pertes interpersonnelles
(CohenSandler, 1982), mais auss une ingtabilité socide (De Wilde, 1992).
Toutefois, pour Low (1990), les EV ne condtituent pas en eux-mémes des
prédicteurs suffisamment puissants, ce que confirme Lewinsohn (1994) dans une des
rares études prospectives ou, quand la variable dépression est controlée, seulela TS
récente d'un ami parait &re un EV prédictif dune future TS. Cette sureprésentation
d'EV négatifs dans les mois précédant un geste suicidaire peut aboutir a deux
interprétations (Lafont, 1987, Clum, 1991); soit le passage al'acte suicidaire
gpparalt comme une réaction a une conjoncture événementielle défavorable, comme
une réponse ma adaptée a une crise interpersonnelle, ce qui ale mérite de mettre
I'accent sur I'importance des interventions de crise mais réduit la problématique au
modde Simulus-Réaction ; soit la population suicidante ou a risque de passage a
I'acte et par nature une population a événements, privilégiant I'expression agie

plutdt que la mentaisation. L'éude des événements traumatisants survenant dans
I'enfance (pertes précoces, violence et abus), plus fréquents ches les futurs suicidants
(Cf paragraphe 11.3), plaiderait pour I'organisation d'une personndité vulnérable,
responsable alafois de latendance aux passages al'acte et de la plus grande
senghilité aux événements extérieurs.

2 - EV précipitants (ou facteur s proximaux).

Plusieurs auteurs (Bancroft, 1975 ; Fieldsend, 1981) se sont intéressés ala semaine
précédant 1a TS et ont congtaté un nombre important de patients rapportant un
corflit interpersonnd (dispute, rupture sentimental€) avec une personne-clé 48
heures avant le geste. 1l sagit mgoritairement de femmes jeunes engagées dans un
conflit relationnel avec leur conjoint (Maris, 1997). Les thémes principaement
évoqués sont les violences physques, l'infiddité et l'indifférence affective (Stephen,
1985). IL existe générdement une dépendance affective (Pommereau, 1988) et une
forte hodtilité dans les motivations suicidaires (Fieldsend, 1981), ce qui semble
indiquer des dispositions de personndité particulieres. Ches les adolescents, un
second facteur précipitant Sgjoute aux facteurs sentimentaulx, il sagit des problémes
disciplinaires soit avec les parents (Shaffer, 1974), soit avec laloi (Beautrais, 1997),
surtout quand I'altercation saccompagne d'un sentiment de regjet et dhumiliation. Par
alleurs, il apparait que les idées de suicide chez I'adolescent peuvent étre liées ades
tensons chroniques intrafamilides (Adams, 1994). Quelques auteurs dont Mehlum
(1992) ont relié ces conflits actuels (de I'ordre de la perte) a des pertes précoces
survenues lors de la petite enfance. Notons pour terminer au'un tiers (Beautrais.



1997) alamaitié (Kienhorst, 1995) des suicidants ne rapporte pas de facteurs
précipitants, et que ce pourcentage augmente avec |'age. Ceci permet de rappeler ici
gu'un facteur précipitant n'est prédictif qu'en présence d'autres déterminants de la
crisesuicidaire.

3 - EV prédisposants (ou facteurs distaux ou facteurs de vulnérabilité)

Une littérature assez abondante suggére |'existence d'un lien entre pertes précoces
pendant I'enfance et comportement suicidaire (Cross, 1986). Il sagit essentiellement
de la perte précoce de I'un des deux parents par séparation, divorce ou déces (Crook,
1975 ; Morgan, 1975), surtout quand elle est survenue pendant la période de latence
(Pfeffer, 1981), ou lorsqudle arésulté dune instabilité familide importante
(Goldney, 1981 ; Adam, 1982), voire lorsgue cette instabilité se prolonge a
I'adolescence (De Wilde, 1992). L'exposition précoce et prolongée auix idées de
suicide ou aux comportements suicidaires d'un des parents, ou la survenue du déces
par suicide congtitue un facteur de risque de passage al'acte al'adolescence et al'age
adulte (Hutchinson, 1987), mais auss derécidive (Krarup, 1991). S tous lestypes
de mdtraitance lors de I'enfance augmentent le risque suicidaire a l'ége adulte
(Bryant, 1995), c'est |'association entre abus sexuels et suiciddité qui est le mieux
documenté, alafois pour des populations cliniques (Briere, 1988 ; Yang et Clum,
1996) et pour des populations généraes de collégiens (Peters, 1995). Aind, dans
I'étude rétrospective de Martin (1996), 51 % des jeunes filles abusées sexuel lement
ont fait une TS, ce qui traduit un risque suicidaire multiplié par 5 par rapport aux
non-abusées. Ce risque est d'autant plus éeve que I'abus a été répété et sévére, et
quil aduré longtemps (Boudewyn, 1995). Il semblerait identique pour les gargons et
lesfilles mais les éudes sont peu nombreuses pour les gargons (Boudewyn, 1995).
De plus, les abus sexuels paraissent corrélés a l'apparition d'idées de suicide surtout
quand I'abuseur vit dans e cercle familid (Wagner, 1997). L'impact des abus
physiques est moins bien éabli, mais lamgorité des é&udes concluent a un lien avec
les comportements suicidaires (Bryant, 1995). L'influence des punitions corporelles
est beaucoup plus difficile a évauer pour des raisons culturelles et de définition.

Une seule éude compare ces trois types de mdtraitance (Bryant, 1995) : les
étudiants abusas sexudlement pendant I'enfance sont plus suicidaires que les
étudiants abusés physiquement : les punitions corpordles” ordinaires” nauraient

pas dimpact sur lasuicidalité al'adolescence ou al'age adulte. Ces ééments posent
la question de la nature du facteur traumatique (Raynaud, 1998). Lebovici et Soulé
(1989) indiquaient que les expériences vécues par I'enfant avaient des conséquences
imprévisbles, les événements les plus dramatiques pouvant n'avoir pas de
conséguence aors que les situations ordinaires de la vie peuvent se révéer
désorganisatrices. L'hypothése d'une cause traumatique unique devrait aing étre
abandonnée au profit de I'idée que le facteur traumatique résulte d'une rencontre
entre un événement, une hitoire et une personndité vulnérable. Cest redireici
I'importance des caractéristiques de la personndlité (Cross, 1986 ; Low, 1990).

[l - Facteursderisquesreatifs al'environnement

1 - Travail (chémage, précaritéd emploi, insertion professionnelle)

Depuis les travaux de Durkheim, de nombreuses enquétes rédisées dans les pays
indugtrialisés ont mis en évidence une corrdation forte entre gestes suicidaires et
chémaoe. Les é&udes transversales mettent en évidence une pbrévalence



sgnificativement supérieure du chémage chez les suicidants par rgpport ala
population générale (Platt, 1985 ; Hawton, 1986 ; Jones, 1991), et les enquétes
€col ogiques retrouvent une corrélation pogitive et Sgnificative entre TS et taux de
chémage dans certaines zones géographiques (Buglass, 1978). La grande mgorité
de ces enquétes a été réalisée chez des hommes (Platt, 1984). Une des rares ayant
porté sur une population de chémeuses (Hawton, 1988) a abouti a une conclusion
identique avec toutefois une sursuiciddité un peu moindre chez les femmes
chémeuses. Les différences entre régions, entre hommes et femmes et entre actifs et
inactifs sont a rapprocher de I'nypothese de Cohn (1978), a savoir que l'impact du
chdémage sur la santé des personnes dépendrait de deux parametres : I'effet de réle et
I'effet denvironnement. L'effet de réle mesure l'importance que les personnes
accordent aleur travail selon leur statut socid : plus ce dernier est centré sur le
travall, plusle chdmage a des effets négatifs. Cet effet de role peut ére mesuré en
comparant hommes et femmes, puisque le” poids™ du travail et moins important
pour les femmes en raison de la possibilité de statuts dternatifs (mere de famille,
femme au foyer,...). Aing, lerisque rdatif de TS et seulement multiplié par 2 a3
chez les femmes au chdmage, dors quil est multiplié par 6 ou 7 chez les hommes
(Philippe, 1988). L 'effet environnement dépend de |'importance du chémage dans la
région : plusletaux de chdmage et devé, moinsles chdmeurs se sentent ™
responsables™ de leur Situation, et moindre seral'effet sur leur santé. La™
bandisation " du chdmage diminue le risque suicidaire (Platt, 1984). Dans I'enquéte
de Philippe (1988), lerisque relatif de TS est de fait plus faible chez les chdmeurs
lensois (x 5) que chez les chdmeurs lyonnais (X 6) ou bas-rhinois (x 7). Toutefois cet
effet environnement apparait limité et semble surtout accentuer le risgue pour
I'ensemble de la population. Toutes ces études sont émaillées de biais

méthodol ogiques dont nous citerons trois principaux. Premiérement, les effets du
chémage ne se limitent pas ala population au chémage. Le dimat dinsécurité
qu'engendre la crise touche auss ceux qui ont un travail. Différents travaux ont
montré que c'est dés I'annonce de la menace de chémage dans une entreprise que la
répercussion sur I'éat de santé des salariés est la plus importante et une foislamise
au chémage effective, le nombre de symptomes diminue (Bungener, 1982). Par
alleurs I'effet a court terme sur la santé serait relativement faible, dors qua moyen
terme (4-5 ans) les différences deviendraient importantes. De plus, il reste une
différenciation nette entre classes socides, avec un effet dautant plus important que
les personnes ont un statut socia modeste. Enfin et surtout, il est nécessaire
d'apprécier I'effet sdlectif de la pathologie mentale en cas de chémage. Autrement
dit, sil y aplus de chdmeurs parmi les suicidants et les suicidaires, le sont-ils parce
quils sont au chdmage, ou bien sont-ils chdmeurs et sucidants parce quils ont un
trouble mental ? Les principaux travaux qui controlent ces variables

psychaopathol ogiques (dépression, dépendance a l'alcool, trouble de la personndité),
mais auss d'autres variables comme le contexte familia concluent a une absence de
causalité entre chdmage et risque suicidaire (Platt, 1984 ; Jones, 1991) pour retenir
I'nypothese d'un facteur tiers responsable smultanément du chdmage et de la
suiciddité. Cette absence de liaison directe rend compte du fait que les effets du
chdmage dépendent de I'insertion des individus dans la société et particuliérement
des protections et des solidarités dont ils bénéficient. Signalons que nous n'avons
retrouvé aucune éude andysant |es relations entre gestes suicidaires et Situations
professionnelles précaires (RMI, CES), S ce n'est celle de Chastang et coll. en 1997.
La orécarité demploi sv révele étre un facteur de confuson dans lardation entre les



antécédents psychiatriques personnels et familiaux et la récidive suicidaire.

2 - Famille et contexte social

Les systémiciens rappd lent que toute famille et un systéme vivant qui comprend
des déments en interaction les uns avec les autres et qui évolue selon des cycles
faits de I'alternance de plans d'équilibre homéogtatique et de périodes de
transformation. Dans les systemes familiaux pathol ogiques comportant des
dysfonctionnements relationnes, la crise représente I'impossible transformation de
lafamille qui se trouble bloguée dans son cycle de développement. Le poidsdela
responsabilité du nortchangement est dors " ddégué™ al'un des membresdela
famille, le patient désigné, leque vatenter de maintenir le syséme dans un certain
équilibre au travers de ses symptémes. Les suicidants et leur entourage n'échappent
pas a cette loi des systemes : on digtingue dans cette perspective deux types
dorganisgtion relationndle familide : lesfamilles atransaction suicidaire et les
familles a transaction mortifére qui Sopposent presque point par point. Dansles
familles atransaction suicidaire, lafonction du symptome TS est |la menace
d'exclusion du suicidant hors du systeme familid : toute tentative de suicide est dans
Cette perpective réussie car aboutissant a cette exclusion temporaire ne serait-ce par
le biais de I'nospitdisation. Ladésignation suicidaire est variable dans le temps, et
peut prendre d'autres formes : fugue, ivresse aigué, épisode psychosomatique aigul.
A linverse, dansles familles a transaction mortifere, lafonction du symptdme TS
n'est pas lamenace d'exclusion mais|'exclusion vraie par lamort du suicidant : la
TS et dorsun suicide raté. Ladésignation mortiférey est permanente et
intemporele. L'organisation relationnelle de ces familles est trésrigide, proche de
celles des patients toxicomanes ou psychotiques (Valée et Oudid, 1988).
Différentes éudes rétrospectives (Kerfoot, 1980 ; Hawton, 1986) menées aupres
d'adolescents suicidants et suicidaires ont retrouve un conflit intrafamilia récent
(jusgu'a 77.5 % des 12 heures précédant le geste pour Pillay en 1997). Toutefois, ce
conflit récent n'est en fait que I'expression d'un dysfonctionnement familid et de
problemes relationnels plus anciens (Pillay, 1997). Low (1990) dans une revue de la
littérature a décrit ces familles™ arisque " comme désorganisées et instables, avec
des taux élevés de ruptures, de violences (Reinherz, 1995) et de comportements
auicidaires ; les interactions familiales sont dominées par I'hodlilité, lesreations
conjugdes insatisfaisantes ; les parents présentent une forte prévalence de
dépendance al'dcool ou aux drogues et de troubles psychiatriques chroniques
surtout affectifs ; enfin, les adolescents ont fréquemment une histoire d'abus sexuels
et physques dans lafamille. De Wilde (1992) mentionne la faiblesse du soutien
familia chez les suicidants. Hurteau (1991) retrouve dailleurs alafois chez les
suicidants mais auss chez les suicidaires une absence de soutien par le réseau socid.
A l'inverse, le support socid (proximité d'amis ou de proches, ne pas vivre seul) peut
jouer lerdle d'un facteur de protection (revue dans Heikkinen, 1993).

IV - Conclusion

Les facteurs de risque secondaires ou facteurs rdatifs a l'environnement ont une
vaeur prédictive réduite en |'absence des facteurs de risque primaires,
essentiellement représentés par les troubles psychiatriques (axes| et 1) et les
antécédents personnels et familiaux de conduites suicidaires. De plus, ces facteurs
secondaires sont en interaction les uns avec les autres. ce aui exoliaue I'absence de



causdité linéaire, I'impact de chacun d'entre eux dépendant de la présence ou de
I'absence des autres déments ains que de non intégration dans I'histoire de chaque
sujet. Toute palitique de prévention se doit de tenir compte de ces points, sans
oublier le philosophe: " il y a beaucoup de causes a un suicide et d'une fagon
générale les plus gpparentes n'ont pas &€ les plus efficaces. On se suicide rarement
par réflexion. Ce qui déclenche la crise suicidaire et presgue toujours incontrolable
" (A. Camus, 1992).
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Lesfacteursderisque précédant la crise suicidaire: le point de vue du chercheur
AgnésBATT - INSERM

Introduction

Aborder la question des facteurs de risque précédant |a crise suicidaire demanderait de
savoir définir dans la crise suicidaire différentes étapes - I'avant, la crise, I'apres- puis
repérer les signes avants coureurs de cette crise.

Unefois caé sur cette échelle de temps, il suffirait de repérer les travaux scientifiques
ayant trait a ces différentes périodes et plus particuliérement dans le cas présent, |'avant.
Force est de congtater que I'analyse de la littérature ne permet pas de répondre ala
question posée de fagon auss smple, pour différentes raisons : flou voire absence de
définition de la crise suicidaire, évolution temporelle des concepts ...

Lalittérature saccorde sur un point : la crise suicidaire n'est jamais attribuable a une
seule cause. Elle se Situe al'intersection de la sociologie et de la psychopathologie, de ce
qui est propre al'individu et ce qui atrait al'environnement. Nous verrons que ces
créneaux ont éé largement éudiés, et que les résultats souvent en accord mais auss
parfois contradictoires ont éé obtenus. Plus récemment, des éudes de biologie, puis de
génétiques sont venues enrichir le débat. Findement, on observe la convergence de
travaux auss divers que ceux de psychologie, de biologie, d'éhologie, et de sociologie
(K. Hawton et C. Van Heeringen, 2000).

Le chapitre qui suit comportera deux parties dimportance inégales : une synthése des
travaux "traditionnels' suive d'une ouverture sur des travaux, pour certains, moins connus
mais ouvrant sur des perspectives de prise en charge et de prévention.

M éthodologie

Définitions

Du point de vue des éudes épidémiologiques le suicide et la tertative de suicide sont
souvent décrits comme des phénomeénes bien ditincts : différences de tranches d'age,
plus forte prévaence chez les hommes que chez les femmes. Or il gpparait de maniere de
plus en plus évidente que les deux phénomenes ne sont pas auss indépendants I'un de
I'autre (risque de suicide accru par le nombre de TS antérieures, covariance des taux de
suicide et de tentatives de suicide). Ils seraient I'expression d'un continuum de
comportements autodestructeurs. Dans ce qui suit, la crise suicidaire sera définie comme
latrgiectoire qui va du sentiment d'ére en Situation d'échec al'impossibilité d'échapper a
Cette Stuation et de concevoir une issue autre que lamort, de la dépression au désespoir,
avec éaboration d'idées suicidaires de plus en plus fréquentes dlant jusgu'au passage a
I'acte.

Il est clair que dans cette mosaique de Situations, sétendant sur des périodes plus ou
moins longues sglon lesindividus, il n'est pas toujours asé de définir une phase de début.
C'est sans doute ce qui explique que la grande mgjorité des éudes sont des éudes
rétrospectives portant principaement sur la phase précédant I'acte suicidaire et non sur la
durée de la crise conduisant al'acte suicidaire. Les éudes prospectives portant sur des
cohortes de population arisque, sont beaucoup plus rares (Borg & Stahl, 1982; Pokorny,
1983; Diekstra, 1990). En outre, de telles éudes se heurtent aleur durée, engendrant un
colit conséquent et auss souvent aux regles d'éthique des pays dans lesquels elles sont, ou
pourraient ére, mises en cauvre.

A ce point une précison simpose : un facteur de risque est une variable associée
datistiquement ala survenue dun phénomene. Le facteur de risque est caculé au niveau
d'une pooulation. 11 ne représente pas. au niveau individud. une cause nécessaire. 1l sanit



d'une mesure d'association qui n'a pas de contenu causal. Cette précision bien comprise
peut éviter des raccourcis dangereux dans lamise en place de politique de prévention.

Sour ces d'infor mations

Trois sources dinformations ont éé utilisées. L'andyse en composantes principaes de
I'ensemble des publications de |a base de données MEDLINE entre les années 1984 et
mars 2000. Larecherche a été faite sur les concepts de "suicide”, "tentative de suicide” et
"facteurs de risque’. Cette andlyse a permis de classer les publications selon 4 facteurs
principaux et de repérer ceux qui intervenaient le plus haut dans la classfication, ceux qui
sont le mieux Situés par rapport aux axes, cest adire les plus pertinents. L'andyse
lexicde et gatistique des mots clefs cités dans les articles référencés dans le CD-ROM
Psyclit et parus entre 1971 et 1996 (Cerclé et Batt, non publiée) aservi de base alamise
en évidence de I'évolution des concepts au cours du temps. Enfin, référence serafaite a
I'ouvrage de synthese de Hawton et van Herringen, trés récemment publié (2000).

L es aspectstraditionnels basés sur les études empiriques

Laliste des facteurs de risque est longue et variée Elle comprend des caractéristiques
socio-démographiques (sexe et &ge), socides (Satut maritd et professonnd),
psychopathol ogiques ( présence dune maladie mentale, acoolisme, utilisateur de
drogues.,...); biologiques et /ou génétiques. Tous ces facteurs sont connus. |l serait tres
fastidieux d'éablir pour chacun d'eux, une liste d'éudes dans lesquels ils epparaissent. Le
choix adonc éé fait de mettre I'accent sur ce qui fait accord mais auss sur les variations
entre éudes, la variabilité de certains taux et les discussions qui sen suivent.

L "appartenance au sexe masculin gppardit dans toutes les publications comme un plus
grand facteur de risque pour le suicide al'inverse de I'appartenance au sexe féminin plus
fréquent pour les tentetives. Le tableau ci-dessous, tirés d'éudes récentes et
multicentriques, montre que, S ce phénomene est toujours Vvérifié, les écarts se
rétrécissent. Dans |'éude de Cantor, portant sur une vingtaine de pays du monde
occidenta lestaux les plus faibles sont observés, chez les hommes et les femmes, en
Gréce et les plus élevés en Europe du nord (Finlande pour les hommes et Danemark pour
les femmes). Dans |'é&ude multicentrique effectuée sous I'égide d I'OMSS, qui recense les
données de "centres' qui ont répondu alarecherche et non pas des données nationaes,
lestaux les plus faibles sont observés de nouveau en Europe du sud, en Turquie et les
taux les plus devés en France (région Bretagne).

Tableau 1

‘ Fac’Feurs de Taux pour 100.000 par zoned'éude
risque

| 'Monde occidental 1 | Europe 2 | France3
| s |, TS | s | Ts | s | Ts
sexe M 5,5-43,6 |- 53-524 |51-380 (52,4 1380
sexe F 1,4-156 |- 2,7-24  [79-544 |24 1544
sexratio4 1,951 |- | 0518 | |

1: Cantor, in The international handbook of suicide and attempted suicide, Hawton & van Heeringen, 2000

2 WHO Study, Bille Brahe et call., in WHO/EURO Multicentre study on parasuicide: facts and figures,
2000



3: WHO Study, Batt, ibid.
4 lesex ratio H/F est le rapport du nombre d'hommes pour |e nombre de femmes. Pour |e suicide ce
rapport est toujours >1.

Lestaux de suicide augmentent avec I'age. Dans les éudes citées plus haut,

I'augmentation est dtatistiquement significative pour les hommes de 15-24 ans, puis pour
les 25-34 ans. Dans les tranches d'age comprises entre 35 et 74 ans, une tendance a
I'augmentation est observée mais moins marquée. Au-delade 75 ans, les taux sont tres
élevés danstous les pays.

Pritchard (1996) a discuté les augmentations de taux de suicide chez les hommes dansle
monde occidentd entre 1974 et 1992 accompagnés d'une réduction substantielle des taux,
De fait, ces observations globa es masquent des changements liés al'ége, pour chaque
sexe. Pour Pritchard, la flambée observée chez les hommes de moinsde 35 ans et les
deux pics de crise suicidaire chez les femmes de 24-35 ans et les >75 ans, sont a mettre
en relaion avec les changements intervenus dans la société pendant cette période : crise
économique, évolution du rdle respectif de I'nomme et de lafemme dans le couple mais
auss danslesreations socides et de travall; attitude envers les conduites violentes
(utilisation d'arme a feu, substances toxiques et délinquence ) de plus en plus fréquentes
chez lesfemmes dlant de pair avec une recrudescence de gestes suicidaires violents.

Pour pdier aux difficultés dinterprétation des éudes faisant intervenir 1'age et aux
difficultés de comparai son de personnes "de mémes tranches dage' mais vivant ades
époques tres différentes, Surault (1995) préconise I'utilisation des éudes longitudindes

de cohortes de naissance (ceux nés entre 1916 et 1921 ou bien ceux nés entre 1968 et
1973 par ex.). Ce type déude fait intervenir non seulement I'ége mais auss la somme
d'événements vécus, avec I'empilement de circonstances que représentent certaines
époques. Un exemple tres bien argumenté en est donné dans la récente éude de Baudel ot
& Edablet (2000). Dans I'étude de Bille Brahe (2000) |'effet de cohorte peut intervenir de
facon négative en créant un stress pour un grand nombre de personnes de méme &ge
cherchant & atteindre un méme but (emploi, recherche d'un conjoint, ...) ou au contraire
de maniére positive car au fur et a mesure que la cohorte vielllit, ses apirations changent
ang que les ressources vers lesquelles elles tendaient.

Compte tenu de |'importance des relations interpersonnelles dans le phénomene
suicidaire, il est surprenant d'observer I'absence de publications propres aux relaions de
couple. Tout au plus est-il noté que le mariage et le taux de naissance sont corréés
négativement avec le suicide (Leenaars et a. 1993), mai's ces variables apparai ssent
davantage comme des co-variables dans des éudes utilisant un arsend de variables socio-
démographiques qu'en tant qu'objet d'étude.

Le divorce comme les Stuations de séparation (deuil, séparation, veuvage) est corrélé
positivement avec le suicide (suicide et tentatives, Leenaars et a., 1993; Lester, 1993;
Yang et d. 1992). Toutefois, laforce de I'association ne permet pas de parler de causdité.
D'autre part, nombre de ces éudes souffrent du manque de précision des données de I'état
civil. Aing, il n'est pas rare que les personnes séparées soient amagameées avec les
personnes mariées ou bien au contraire avec les divorcées. Dans les deux cas les résultats
en sont distordus et les deux types d'études ne seront pas comparables. Toutefois, malgré
leurs imperfections ces éudes font ressortir un plus faible impact de la séparation sur les
femmes. Lathéorie de |'attachement dAdam (1990) et le travail de Linehan et d. (1983)
sur les raisons de vivre suggerent que le réle de mere est protecteur. Par contre, Hawton
et d. (1985) ont montré une corréation entre mére abusive et suicide, impliquant que
I'attachement, abusif il est vral, peut ére un facteur de risque.

On observe touiours e partout moins de femmes aue dhommes suicidés dors aue cdlles-



ci sont davantage sujettes ala dépression. Murphy (1988) et Pritchard (1989) attribuent
cette observation a un plus grand investissement socid des femmesaing qu'a certains
facteurs de protection chez lafemmes opposes aux facteurs de vulnérabilité chez

I'homme.

Ces données sont a mettre en pardlee avec les éudes andysées par Helkkinen et dl.,
1993 sur les événements de vie. Le tableau 2 résume certains de ces résultats,

Une autre forme d'événement de vie est représentée par les soubresauts de lavie
professonnelle et la perte de réle socia qui peut y ére atachée. Lesliens du chdmage
avec le suicide méritent que I'on Sy arréte car les étude sont tres controversées. Deux
grands types d'éude peuvent étre repérés : des éudes portant sur des personnes suivant
leur geste suicidaire et des études de données agrégées au niveau d'une région, d'un pays.
Lestableaux 3 (Chdmage et suicide) et 4 (Chdmage et tentatives de suicide) ci-dessous
regroupent quel ques-uns uns des réaultats les plus sgnificatifs, quel gu'en soit le sens.

Il et difficile dateindre une conclusion d'aprés les éudes de suivi. En effet, on observe
que les asociations entre chdmage et suicide, quand eles existent se vérifient pour
certaines tranches d'ége uniquement (Tableau 3; Charlton, 1995). Dans |'éude de Moser
et a., (1986) des tendances différentes entre régions de taux de chémage proches ne vont
pas dans |e sens d'une association entre les deux phénomenes.

D'un point de vue méthodologique, I'amagame entre chdmeurs et inactifs atténue la
portée des conclusions tirées (Andrian, 1996, Nordentoft & Rubin, 1993). Findement, la
méthode statistique interfére avec les résultats (Hawton, 1993).

Dans e tableau 4, les associations entre T.S et chdmage apparai ssent dans des éudes qui,
ellesméme, posent question : faiblesse de I'échantillon et/ou absence de sgnificativité
apres gjustement des données sur 1'age, les antécédents psychiatriques. On retrouve dans

cette section, des amagames entre chdmeurs et inactifs qui brouillent les conclusons. Un
point retient notre atention. C'est la conclusion de Jones et a. (1991) " une absence de
causdlité entre les deux phénomenes demeure une hypothése viable', étayée par les
difficultés de Platt et Dufy (1986) a établir une différence entre période de prospérité et
période de récession et Platt et Kreitman (1985) qui publie la courbe tres éonnante
montrant le chdmage et les taux de T.S séoignant I'un de I'autre, entre 1968 et 1982.

Tableau 2 : Perte et suicide

Auteur Population Source Evénements| Période | Observations
étudiée d'informations devie

MacMahon 246 veufs Certificat de deuil dun 30ansou+ |+ souvent

& Pugh suicidés 255 |deces conjoint décesdu

(1965) veufs conjoint dans
controles les 4 derniéres
appariés sur années
date de déceés, comparé au

Bunchet |75 suicides autopsie deuil dun 5ans + souvent

al. (1971) |150 contréles |psychologique |parent décésdun
appariés sur parent
sexe, groupe (principaement
d'age, statut lameére) dans
meatrimonid lesdansles5




appariés sur parent
sexe, groupe (principdement
d'ége, statut lamere) dans
metrimonid lesdansles5
et lieu de ans
résidence
Bunch méme groupe  |comme deuil dun 5ans + souvent
(1972) précédemment  |parent ou décésd'un
dun parent ou du
conjoint conjoint
(principaement
lamere) dans
lesdansles 2
ans
Rorsman |45 patients dossiers décesdu unanavant |davantage de
(2973) suivispour tr. - |médicaux conjointou |le premier décés dans
psychiatriques d'un contact + I'entourage des
et suicidés membrede |période hommes
276 patients lafamille d'observation |suicidés
controles (enmoy. 1,5 |(+18%) que
gppariéssur la ans). parmi les
date de controles (2%).
naissance Pas de
différence chez
les femmes
(13% versus
8%).
Humphrey |98 suicides,  |autopsie toutes pertes |aur lavie plus de perte
(2977) 76 homicides  |psychologique, |dansla chez les
et 76 patients  |histoiresdevie |sphere suicidés que
Névroses, tous |et dossiers cide chez les
de sexe hospitdiers névrosés. Les
measculin homicides se
gtuent en
position
intermédiaire.
Borg & 34 patients entretiensdu événement  |é&vénements  |pasde
Sahl suivispour tr.  |sujet a devieen deviedans |différence
(1982) psychiatriques |lI'admissonou |relation avec (lesdeux ans |datistiquement
et suicidéset  |lorsdu premier |I'gpparition  |précédant le |dgnificative
34 contrbles  |contact (étude | d'une suicide maisles
appariéssur  |prospective) perturbation résultats vont
I'age, le sexe, avanle dansle sens
le diagnostic premier attendu (21%
et le satut contact versus 6%)
hospitdier

d'aprés Heikkinen., Aro & Lonnqigt, (1993)




Tableau 3 : Chémage et suicide : é&udes de suivi

Références| Lieu et date méthode principales conclusons
satistique




Beautrais
et al. 1998
Jones et d.
1991
Hawton &
Rose, 1986
Nedeman
et al. 1996
Platt et d.
1988 Platt
& Duffy
1986
Runeson et
a. 1996
van
Heeringen,
1994

Christchurch(N.2)
1991-1994
Newcastle upon
tyne Oxford,
1979-1982.
Londres, 1991
Edimbourg,
Oxford, 1980-
1982 Edimbourg
1968-71 & 1980-
83 Stockholm
1988-1989 Gand,
(Hollande) 1986-
1990

O.R

O.R

RR

RR

RR
régression
linéeire
O.R
régression
OR

Association entre chdmage et T.S™
sarieuses’ (OR=4,1 p<0,0001 pour les
hommes et 5,1 p< 0,001 pour lesfemmes.
Mais gpres giustement sur le sexe, le type
de famille, I'&ducetion I'O.R diminue de
41a21; 9 gustement sur I'age, le sexe,
lela présence de maadie mentde, I'O.R
n'est plus sgnificatif. Toutefois les auteurs
reconnaissent que I'usage de données
biographiques rérospectives limitent
I'interprétation des résultats. Leurs
conclusions rgoignent celles de Jones et
a. En éudiant 64 paires appariees,
corréation sgnificative entre absence
demploi et T.S (p<0,01). Toutefais, ils ne
parviennent pas a éablir support théorique
pour un modéle de vulnérabilité ou de




=8,97). Petitesse de |'échantillon, précise
par les auteurs. Par comparaison aun
échantillon de résdents delaville de

Gand, appariés sur I'age, |'auteur observe
un O.R de 5,8 chez les TS au chémage.
L"gppariement sur le statut maritd et les
conditions de vie augment la

sgnificativité des résultats pour lesH de
15-49 ans et les F de 35-49 ans. Lerisque
est supérieur chez lesH.

Tableau 4 (suite)

‘ez , méthode . .
Références | Lieu et date statistique principales conclusions
Fergusonet |Christchurch  |Maentel et |corrdation pour les 16-18 ans entre TS et
al.. 1997 (N.Z) 1993-  |régresson  |durée du chbmage, qui disparait apres
1995 gustement avec les covariants (contexte

familid, facteurs individudls, antécédent
psychiatriques).

Morton, Edimbourg R.R LesH. qui éaent au chdmage lors de leur

1993 1984-1986 lére TS avaient une plus forte tendance a
récidiver dansles 2 ans (p<0,005). Aprés
dratification sur I'age, la classe socide et
les antécédents psychiatriques, laforce de
I'association diminue.

Nordentoft & |Copenhague  |Log-rank  |sur une période de 3-5 ans, 7 décés sur

Rubin 1993 |1986-1990 100 T.Ssuivies, &géesde 14 a87 ans. Les
personnes sans emploi éaent sur-
représentées dans I'échantillon (p<0,01).
Mal heureusement pas de distinction dans
I'éude, entre chdmeurs et inactifs.

Owensetd. |Nottingham chi2 Lesrécidivistes amoins dun an élaient

1994 (U.K) 1985- plus souvent sans emploi au moment de la

1986 T.S. index. Aucun gustement sur d'autres

variables.

Patt & Edimbourg corrdation  |Associaion négative entre les taux de

Kreitman 1968-1982 Pearson, chdmage et lestaux de T.S.

1985, 1990 |1968-1987 RR

D'apres Heikkinen et a. 1997

Pour ce qui est des études de données agrégées, les arguments en faveur d'une association
entre suicide et chdmage sont encore moins convaincants. Hawton et Rose (1986)
demontrent a Oxford, I'existence d'une corréation faible entre le taux de TS (deux sexes)
et le taux de chdmage dans la population générae, bien que I'éude porte sur une période
de fermetures d'usines dans laréaion. A Edimboura. Platt et Kreitman trouvent une




association positive pour la premiére moitié de leur éude (1968-1977) devenant négative
entre 1977 et 1987. En conséquence, Platt conclue que |'expérience britannique n'apporte
pas d'argument en faveur d'une évolution temporelle entre suicide et absence demploi.
L'ensemble des résultats peut étre résumé par la conclusion de Crombie (1990), dans une
éude portant sur 16 pays : "une augmentation du suicide n'est pas une conséquence
inévitable d'une aggravation du chémage'.

La part des variables économiques et auss abordée. Aing, Chuang & Huang (1996) ont
montré que les variables purement économiques (P.1.B., P.N.B. par habitant) avaient plus
dimpact sur le taux de suicide au niveau nationa que les variables sociologiques. Enfin
notons I'éude de Zimmerman (1987) qui souligne qu'une plus grande dépense publique
par habitant (éducation, santé) va dans le sens d'une diminution des taux de suicide, &ant
dle-méme négativement corréée au taux de divorce, aux variables démographiques et au
pourcentage de personnes vivant dans des conditions de précarité. L'éude de Ferrada
Noli (1997) effectuée dans différents quartiers de Stockholm, va dansle méme sens: en
effet le fait dhabiter dans un quartier "défavorisé', défini par un fort taux de chémage,

des bas revenus, une faible dépense publique pour I'éducation, des conditions de vie
exigué, une plus faible espérance de vie, ...) éait corrélé avec un plus fort taux de suicide.
Laquestion de la part des femmes sur le marché du travail a éé posée. L'hypothése de
départ éait que le travail desfemmes aggraverait lestaux de suicide et/ou de T.S, chez
les hommes comme chez les femmes. Dans la seule é&ude de dientde traitant de la
question, Stack (1996 et 1997) signde que le taux de suicide est plus @evé dans le groupe
des femmes inactives quel que soit leur statut marital. Des conclusions tres

contradictoires ont été apportées aux études de données agrégées. Seule I'absence
d'association positive et consstante ressort de fagon évidente, ce qui suggére quele
travail de lafemme nintroduit pas de conflit (qui engendrerait une aggravation du

suicide) mais plutét un sentiment de mieux étre psychologique (Trovato et Vos, 1992;
Burr et al. 1997).

Facteur s précipitants et Facteurs de protection

Les événements de vie, quand ils interviennent a un moment crucia de labiographie et
plus encore de la crise suicidaire, peuvent devenir événements précipitants. Hagnell et
Rossman, (1980) ont étudié les événements de vie dans la semaine précédant le suicide:
une Situation humiliante ou la perte d'un objet, &aent intervenus plus souvent pour les
suicides que pour les morts naturelles. Dans les éudes qui portent sur des périodes plus
longues (6 moisaun an) , un plus grand nombre de pertes et de confrontations a des
Stuations pénibles et stressantes est régulierement observé, méme g tous les résultats ne
sont pas satistiquement sgnificatifs (Tableau 5)

Queds peuvent ére les facteurs de protection? Le tableau 6 regroupe 7 éudes dans
lesquels les auteurs ont évaue I'importance du support socid en tant que facteur de
protection. Le plus souvent, c'est la présence de lafamille, la proximité damis ou de
proches pouvant étre contactés facilement qui interviennent. Le fait de ne pasvivre isolé
et/ou al'hdtd est auss déterminant.

Tableau 5: Facteurs précipitants

Auteurs | Population Sour ces Evénements | Période |Observations |
et dates étudiée d'informations devie d'é@&ude
recherchés



a. 1968 |lasortiede hospitdiers ou menacede |précédant |ou menace de
I'nopital et 61 perte I'acte perte dans
témoins 67% des cas
sortants. et 16% des

témoins

Shaffer |12 Suicides  |Hidtoiresdevie |Pertes 6 mois Pasde

etd. schizophrénes précédant  |différences

1974 eun I'acte ggnificatives
échantillon de entre les deux
75 groupes
schizophrénes
vivants

Pokorny |20 patients Entretiensavec ["Evénements | Temps Davantage

& psychiatriques |parents et devietres passe entre |"d'événements

Kaplan |et 20témoins |prochesdans  |contrariants sortiede  |devietrés

1976 gppariésaur le |les2groupes |demandant de  |I'hdpital et |contrariants’
sexe, I'age et grandes acte (<lan |(55% vs 15%)
larace capacités en moy)

d'gustement”

Hagndl |28 suicides 56 \Documents Tout Derniére |Plusde

& témoins hospitdiers événement semane,  |changement

Roraman |appariés sur important année dansles

1980 sexe, &ge,. 25 (perted'un écoulée conditions de
déces naturels objet, déces, Davantage |vie,
appariés sur separdion, ou  |de perte problémes au
I'dge adate du separation) d'objets travail et
décés et sexe (15%vs  |pertesque

0%) et de |chez lessujets
gtuation NOrMBauX.
humiliante

(25% vs

0%) dans

laderniere

semaine

écoulée

Fernando |22 suicideset  |Dossiers Pertes, mdadie |année Pertes chez

& Storm |22 témoains, oudécesdun |écoulée 55% des

1984 tous patients parent au suicides vs
d'un hépita premier degré 18% des
de digtrict, oudunami témoins
appariéssur le proche
traitement,
conditions
d'admission,

I'équipe
thérapeutique,
le sexe, la

date




dadmisson,
l'age
Shefi e |20 suicides Entretiens Expodtionau  |Non Expodtion au
a. 1985 |&gés12-19 suicide (suicide |précisé suicide chez
anset 17 ou TSdun 65% des
contrbles jumeau, d'un suicidés vs
appariés sur ami , idée 18% des
Sexe, race, suicidaire, controles
éducation, menace de
religion, suicide ou de
revenus de la TS d'un parent
famille ou d'un proche)
Brentet |27 suicides Entretiens Conflits 6 dernieres |Pasde
al. 1988 [13-19 anset interpersonnels, |semaines  |différences
56 patients pertes, pour les
hospitalisés événements conflitsen
de méme &ge, stressant générd mais
non extérieurs les conflits
psychotiques avec les
parents plus
frégquents
(70% vs
22%); pas
plus de pertes
ou de
stresseurs
extérieurs
Davidson |13 suicides Entretiens Expodtionau  |Pasde Plusde
etd. agés14-19 suicide, rupture |différences  |rupture ou
1989 anset 38 ou menacede  |pour menace de
contréles rupture, décés  |I'expodtion rupture, de
appariéssur le par accident, ausuicide |décés
digtrict homicide année accidentd
scolaire, le écoulée et/ou
niveau dhomicide
d'éudes, la
race et le sexe
D'apres Helkkinen et d. 1997
Tableau 6: Facteursde protection
Auteurset | Population Sour ces Support | Période | Observations
dates étudiée d'informations social d'éude
Bunch et 75suicides,  |Autopsie Statut 5ans Décesdela
a., 1971 150 contréles |psychologique, |matrimonid |précédant |mére chez 60
appariéssur | Données état lesuicide |desH.




sexe, groupe  |avil Cdibatares et
d'age, Satut 6% des
matrimonia controles. Chez
et lieu de les hommes
résidence mariésles %
sont de 37 et
32%
respectivement.
Bunch, méme Autopsie Proximité non les contréles
1972 échantillon psychologique, |deproches |précise |avaentvuun
Données éat parent plus
avil récemment que
lessuicides
(principalement
aur lasemaine
précédant
I'acte).
Sansbury, |méme autopse Changement |10 ansou |40% des
1973 échantillon psychologique, |de plus suicidés et 12%
données état résidence, des controles
avil solitude, ont déménagé
enfants, dansles2 ans.
vivant a lls sagit
I'hotel principaement
de cdlibataires
ou de personnes
vivant seules,
sans enfant,
sans parents et
vivant al'hétd
Rorsman, |45 suicides Dossers Vivant seuls  |temps 50% des
1973 uivisen médicauix écoulé  [femmes.
psychiatrie et depuisle |suicidées vivant
276 témoins premier  |seules contre
appariésaur la contact  |6% des
date de contréles. Pas
nai ssance. de différences
chez les
hommes
Baraclough |64 suicides  |Autopse Vivant seuls  |non 7% des
& Pdlis, dépriméset  |psychologique, précise  controles
1975 128témoins  |Données état vivaent sauls
déprimés avil contre 42% des
appariés sur suicidés
l'age et I'age
Maris, 1981 |226 suicides, |Entretiens Nombres lan Deux fois plus
71 déceés sructurés damis d'amis pour les
naturels non proches déces de cause




| lappariés naturels
Murphy et |67 suicides Entretiens Vivant sauls  |non Les contrbles
al. 1992 acooliques et précisé  vivent moins
106 témoins souvent seuls
acooliques (17% contre
vivants 45%).
Personnes a qui
se confier dans
75% des cas de
suicide
Breer & 20 suicidés Entretiens Vivant saul  |non 30% des
Adtrachan,  |schizophrénes précisé  |suicides et 26%
1984 et 81 des controles
controles vivent seuls.
Lespremiers
ont souvent subi
des pertes
récentes
DeHet& |Cohortede  |Quedtionnaire  |Facteurs 10 ans 1% dela
Peuskens, |870 jeunes recherche démo. et population
2000 patients dintégration auivie &ait
schizophrénes décédé par
(Ler épisode) suicide; la
meilleure
protection &ait
I'engagement
dans des
activités
socidisantes

d'aprés Heikkinen et ., 1993. Et de Hert et Peuskens, 1998.

Crise suicidaire et troubles mentaux
Cet aspect, essentiel de la question, sera amplement traité dans la conférence. Cette
section ne présentera qu'un condensé des principaux résultats et quelques résultats plus
rarement documentes.
Pratiquement tous les troubles mentaux sont associés avec la crise suicidaire. Dans leur
méta-anayse, portant sur 249 publications et 44 troubles, Harris & Barraclough (1997)
ont recensg 36 associations sgnificatives.
Letableau 7 (aing que lestableaux 8-12) est congtruit a partir de I'ensemble des
publications répertoriées dans Medline entre 1966 et 1993 sur le sujet. Un ensemble de
249 travaux ont éé retenus pour la qualité de leur méthodologie et de leur interprétation.
Il compare les taux de suicide observés dans I'ensemble des études portant sur I'un ou
I'autre trouble (dépression majeure, troubles bipolaires, dysthymie, ...), au nombre de
suicides "attendus’ dans une population témoin ne présentant pas ce /ces troubles(s).
L'indice Comparatif de mortdité (ICM) est une mesure statistique qui permet d'apprécier
la puissance du phénoméne observe.
L e risaue de suicide varie de facon notable sdlon le trouble (tableau 7). 1l et maximum




pour la dépression majeure. Bien qu'on reléve peu d'éudes de patients appariés sur

pluseurs critéres, permettant des comparai sons serieuses, I'ensemble des résultats

exigtants permet d'établir qu'un déces sur 6 chez des patients traités pour troubles de
I'numeur est consécutif aun suicide. La dépression est souvent un symptéme de
comorbidité dautres troubles psychiatriques (schizophrénie, troubles de la personndlité,
troubles anxieux et/ou usage de substances psychoactives) ou somatiques (maladies
cardio-vasculaires, cancer, maladies chroniques séveres, Sida, ..). En conséquence, la
dgnification clinique du comportement suicidaire va bien au-dela du seul syndrome de
dépression. La comorbidité d'une personndité borderline augmente la sevéité de lacrise
suicidaire (accroissement du nombre et de la gravité des actes auto agressifs, Soloff et al.
2000), dlant de pair avec une mortalité accrue pour Stone (1989) et McGlashan (1986)
mais pas pour Paris et al. (1989) ou Kjelsherg et a. (1991).

Tableau 7 : Troublesdel'humeur et suicide

N° suicides

N° suicides

Troubles e iades  lom 5% 1Cx
Dépression majeure 351 17,25 2035 527
Troubles bipolaires 93 6,18 1.505 igﬁ
Dysthymie 1436 118,45 1212 15(7)
;rg%g“mwr non 377 2341 1610 iégi'
foust, mentax 5.787 478,53 1200 1 37%

adapté de Harris & Barraclough, 1997

* |CM : indice compartif de mortdité ** intervalle de confiance a 95%.

Le désespoir (hopel essness) et 1'un des médiateurs principaux entre la dépression et les
intentions suicidaires. Les mécanismes psychol ogiques intervenant dans ce processus

sont larigidité cognitive et I'incapacité a résoudre |es problemes de la vie courante

(problem-solving failure, Williams, 1997).
Le passage du désespoir au comportement suicidaire n'est pas systématique. 11 dépend de

différents facteurs de risque qui seront cités plus loin ( génétiques, bilité des

moyens, moddes ...) maisauss de la présence/absence de facteurs de protection parmi
lesquels le support socid semble intervenir le plus fréquemment (voir Tableau 6).

L 'existence de tentatives de suicide antérieures (auto-intoxication ou toutes autres

méthodes confondues) augmente le risque de suicide par 40% en moyenne dans les
études référenceées par Harris et Barraclough (1997) sur le sujet (valeurs extrémes 20-120
fois et de 0-77 selon le mode). Bien que ce type de résultats soit largement documenté,
I'étude de Maone et a. (1995) montre que pour un quart des patients déprimés
hospitalisés, connus pour avoir un passé d'antécédents de tentative de suicide, I'historique
de ces patients est incompletement documenté dans les dossiers médicaux. Sans négliger
les difficultés de diagnogtic dans des situations d'urgence (van Heeringen,1993;
Maonel1995). on mesure le poids potentiel de telles imorécisons (Beautrais et a. 1996:




Suominen et d. 1999) S 1'on se souvient que des antécédents suicidaires ont été rapportés
dans plus de 40% d'autopsies psychologiques. La Situation est encore plus délicate car
"les facteurs de risque along terme ne sont probablement pas identiques aux facteurs de
risque acourt terme" (Hawton, 1987).

La reu d|ve &t un |nd| cateur pronostl c de uici de uI terl eur. Dans I etude de Beskow

(I8

63% des femmes &aient auss des récidiviges.

Tableau 8 : Tentatives de suicide, idées suicidaires et suicide

Troubles Pays N° suicides|N° suicides| ICM | 95 %
observés | attendus IC
Intoxication (CIM9  |Audtrdie, Danemark, 444 10,9 4.070|3.700-
950-951) 11 études |Ecosse, Finlande, Pays 4.467
1790 - 1991 de Galles, Norvege,
Suéde
toutes méthodes Angleterre, Danemark,  |285 74 3836 |3.403-
(CIM9950-959) 9 |U.SA., Suéde 4.308
études 1964 - 1992
idées suicidaires USA 81 1,7 4.737|3.762-
5887

adapté de Harris & Barraclough, 1997

Dans|' éude de suivi sur 6 mois, de 632 patients admis aux urgences du CHR de Rennes,
bk~ AL FANDONDON At - imb L 2 simm wmmamin Dk i i e L. PRTPP P P @a’%a?f—dm\f@—'

au cours du temps, en fonction des antécédents suicidaires. (Figures 1 et 2). On remarque

(Figure 1) que plus le nombre d'antécédents est important plus la probabilité de récidiver

en moins de 6 mois est grande. Ceci est encore plus visible sur le groupe des 72 sujets qui

ont fait une récidive "précoce" dansles 6 moais. L'dlure des courbes montre un certain

emballement du processus (Figure 2).

Source: Batt et al., 1998.

L 'expérience clinique et la recherche Saccordent pour décrire le suicide comme une suite
fréguente de la schizophrénie. Les données global es recueillies dans le monde donnent les
taux de risque listés dans | e tableau 9.

Tableau 9 : Schizophrénie et suicide.




Psychose
réactionnelle

Danemark, Norvege

bréve (DSMIII

298.9)

1.081

70 1.537|1.447

1.631

Quatre éudes récentes d'envergure ont éudié la question sous différents aspects (Tableau
10). Les résultats de ces études confirment et gpprofondissent les résultats exposés de
maniére tres synthétique dans le tableau 9.

Tableau 10: schizophrénie et suicide- études r écentes.

| Etude | M éthode | Résultats | Condlusions
Fentonet |Symptdbmesdeschz. |Lessuicidés(6,4% de  |Des symptomes
al. 1997 positive ou négative I'échantillon) avaient déficitaires proéminents
187 schizophrenes, 87  |des symptdmes négatifs  |(rd entissement,
schizo-affectifs, 15tr.  |demoindreintenstéa  |émoussement e retrait)
Schizoformes et 33 I'admission. Deux diminue I'émergence de
schizotypiques symptdmes positifs lacrise suicidaire et
évaués par échdlede |(suspicion et définissent un groupe a
symptémes hdlucination) éaent plusbasrisque. Le
positifsnégetifs plus stveresparmi les  |sentiment de suspicion
Suicide, TSetidées  |casdesuicide. Laschz. |en absence de
suicidaires sont Paranoide était associée  |symptomes définit un
testées avecun RRtresédlevé  |groupe ahaut risque
laschz. Déficitaire avec
un RR moindre
Rossau &  |Cohorte de 9.156 508 décés par suicide.  |Lerisgue de suicide était
Mortensen, |patients hospitalisés Admissions multiples, maximum al’admisson
1997 entre 1970 et antécédents de TS, et dansles5jours
1987.Pas de diagnogtic antérieur de  |suivant lasortie; les
digtinction de sous- dépression, sexe "revolving doors' sont
types. Etude de cas measculin, des patients a haut risque
témoins hospitalisations
antérieures pour
problemes somatiques
Helaetd. |Caractéristiques Périodedecrises (2/3  |Aumoment de leur acte,
1997 ciniquesdetousles desfemmeset 1/3des  |27% des victimes éaent
jets schizophrénes  |hommes), symptdbmes  |en traitement et 32%
décédés par suicide dépressifs, antécédents  |&aient sortis recemment.
aur une périodede 12 |de TS. Grosses Recommandations pour
moisont é&é éudiées  |différencessdonle davantage de support
par autopsie sexe pour les socid et de suivi gores
psychologique. dans  |symptdmes dépressifs,  |sortie
lapopulation I'dcooliame
DeHert & |Etudedecastémoins |63 suicides (7,2%). Les |Le suivi des premiers
Peuskens, |sur 870 patients ppaux facteurs de épisodes sur 10 ans
1998 schizophrenes risque sont : sexe montre que cette




(DSM3R). durée

masculin, chronicité

moyenne de suivi avec hospitdisations
11,4 ans. multiples, antécédents
Caracterigtiques familiaux,

ciniques, comportement impulsif
démographiques et et agréssif, non
dintégration observance des

traitements,, pertes
récentes, traitement
anti-dépresseur, QI
devé

population spécifique est
ahaut risque.

Par gain de place, les autres troubles - anxieux, de I'adaptation et de personnalité - seront
regroupés dans un méme tableau (tableau 11), non pas par sous estimation de leur
importance mais parce que, pour chacun d'eux, les éudes ne déaillent pas ou peu de sous

catégories.

Tableau 11 :suicide et troubles anxieux, de |'adaptation et de personnalité

Troubles et (hombre Pays N° N° ICM | 95%
d'articles) suicides | suicides IC
observés | attendus
Névrose anxieuse (1) (Suéde 151 24 629 |533-
738
Agoraphaobie et Angleterre, Audrdie, |3 0,2 1.154|1.238-
T.0.C(3) Norvége 3.372
Névrose (8) Angleterre, Ecosse, 85 22,9 372 |297-
Israél, Norvege, USA 460
Troubles paniques (3) |Italie, USA 9 0,9 1.000 |457-
1.898
Troubles de Allemagne USA 4 0,2 1.379|376-
I'adaptation NS (2) 3.532
Troubles de Norvege, USA 30 4,2 708 |477-
personndité (5) 1.010
Troubles de Angleterre, Canada, 28 1,2 2314 |1.538-
I'dimentation: Danemark, Ecosse, 3.344
anorexie et boulimie  |nouvelle Zéande,
(13) Suéde, USA
L "abus de substances psychoactives est auss fortement corrélé au risque de suicide.
(Tableau 12)
Tableau 12 : Abus de substances psycho-actives et suicide.
Troubles et Pays N° N° ICM | 95 %
(nomhre auicides | suicides IC




| dartices) | | observés | attendus | |

Alcodl (32) Afriquedu Sud, Allemagne, 641 110 586 |541-
Angleterre, Canada, 633
Finlande, I1dande, Japon,
Pays Bas, Nouvdlle
Zé8ande, Suéde, USA
Opiacés (9) Allemagne, Angleterre, 64 4.6 1.400 |1.079-
Danemark, Ecosse, Itdie, 1.788
Royaume Uni, Suéde, USA
Sédatifs, Allemagne et Suede 36 1,8 2.034|1.425-
hypnotiques et/ou 2.816
anxiolytiques (3)*
Cannabis (1) Suede 10 2,6 385 |184-
707
Méanges (4) Norvege, Suede, USA 135 7,0 1.923|1.612-
2.276

*  |'utilisation d'dcool avec ces médicaments diminue [égérement lerisque et I'ICM
passe de 2.034 a4 1.564. Par contre |'usage concomitant de droguesillicites multipliele
risque par 2.

Etudesrécentes :biologie et génétique.

Pour terminer ce trop rapide apercu des facteurs de risgue abordons, de fagon succincte,
les recherches récentes en biologie et génétique.

Lesliens entre une activité anormae du systéme sérotoninergique et le phénomene
suicidaire (suicide, gestes auto-agressifs) sont documentés depuis I'étude princeps
d'Asberg et d. (1976) sur des patients souffrant de mélancolie. Ces études ont &té
répliquées chez des patients souffrant d'autres troubles psychiatriques. Virkkunen et d.
(1989 et 1994) ont observe des taux abaissés de 5-HIAA ang que des concentrations
élevées de testostérone dans le liquide céphao-rachidien (LCR) de patients alcooliques,
violents, impulsfs ou pyromanes. Dans leurs différents travaux Mann et d. (1992) et
Desakin (1996) confirment que des bas niveaux de 5-HIAA dansle LCR sont corrélés
avec l'intention et la gravité de tentatives de sicide. 1ls notent, de plus, une réponse a
d'autres activités de la sérotonine : vitesse de fixation au recepteur 5-HT2 et réponse de la
prolactine ala fenfluramine présente chez des patients souffrant de désespoir et 5-HT1A
associée aux idées dépressives. De plus, lamise en évidence de ces produits offrirait la
possibilité de méthodes de prédiction de comportements suicidaires moins invasives que
le dosage de 5-HIAA dansle LCR.

Depuis larevue de Muldoon et d. (1990) on note un nombre croissant d'évidences pour
une corréation entre |'abai ssement des taux de cholestérol et I'accroissement des tauix de
morts violentes, y compris le suicide. Etudiant une population de 662 adultes comportant
331 patients hospitalisés pour TS (&ge moyen 44 ans, 93 hommes et 238 femmes) et 331
témoins, Gallerani et d. (1995) ont observé, de maniére sgnificative, destaux de
cholestérol moins élevés chez les suicidants. Les autres tests biologiques effectués lors de
I'entrée al'hdpital incluaient lamasse corpordlle, les marqueurs de diabéte,

I'nypertension, I'acoolisme, I'abus de drogues et 1a [3-thalassémie). Enkelberg (1992) a
proposé que des taux abaissés de cholestérol dans les membranes de lavésicule
svnantioue puisse interférer avec |'exoression du récepteur de la s&rotonine. en |'abai ssant.



Enfin, trés récemment, letravail de Garland et a. (2000) gpporte des déments
complémentaires ala discussion, en reliant I'abaissement du taux de cholestérol avec les
mécanismes psychologiques de Iimpulsvité et de l'agressivité.

Les liens entre génétique et comportement suicidaire ont fait I'objet de nombreuses éudes
portant sur latransmission verticae intra-familiae , horizontale entre jJumesaux e la
transmission a des enfants adoptés. Ces éudes concordent a montrer qu'une histoire
familide comportant des épisodes dramatiques (suicide d'un parent, d'un frére/soaur, dun
jumeau) augmente le risque de comportement suicidaire (Roy et d. 1997).

Dans une éude portant sur 70 patients alcooliques et violents (56 impulsfs et 14 non
impulsfs) et 20 témoins volontaires sains, Nielsen et d. (1994 ) ont apporté, par les
méthodes de la biologie moléculaire, 1'évidence d'une association entre comportement
violent et /ou suicidaire et le polymorphisme du géne de la tryptophane hydroxylase
(TPH), enzyme limitant la biosynthése de la s&ratonine.

Discussion sur |'utilisation des facteurs de risque et conclusion

Les résultats exposés plus haut n'apparai ssent pas au hasard dans lalittérature. 1l y aune
évolution des conceptions scientifiques sur le suicide, comme sur tout autre sUjet.
L'analyse lexicde et statistique des mots clefs cités dans les articles entre 1971 et 1996
sur le théme référencés dans le CD-ROM PSY CLIT créé par "the American
Psychologica Association”, amis en évidence, a partir d'un corpus de 2676 articles
provenant de 522 revues distinctes, trois périodes historiques : les années 70 avec la
prégnance du modée médical de prévention (principaux themes abordés, le
suicidant/suicidé est un individu malade, les relations avec son environnement); la crise
des années 80 caractérisée par une référence notable au chdmage puis les années 90 ou de
nouveaux concepts simposent, le stress, |es stratégies d'gustement -coping- I'estime de
s0i (Cerclé & Batt,1998)

A de rares exceptions prés, les études citées plus haut, sélectionnées par une autre
procédure, correspondent bien a cette évolution temporelle. Cette observation n'a pas
quun intérét anecdotique. 11 souligne que le phénomeéne suicidaire est auss un sujet
d'éude et que par consequent les enquétes mises en oauvre et |es résultats publiés sont
soumis atous les déas de larecherche : effets de mode, modicité des moyens, crédits
ciblés pour certaines recherches a certaines époques, compétition entre équipes, etc. ...
Ce détour pour dire qu'aucun des résultats cités ne doit et ne peut ére utilisé dans une
politique de prévention sans une réflexion tres poussée sur le contexte dans lequd ils ont
été obtenus et celui dans lequd il sont gppelés a étre utilisés. || Sgoute aux restrictions
déa émises sur la nature des facteurs de risque et sur la nécessaire recherche de
specificité des résultats obtenus que ce soit en épidémiologie, biologie, génétique,

psychologie ou sociologie.
Les quelques lignes de conclusion seront tradutes de I'introduction du chapitre 14 de
I'ouvrage dga cité de Hawton et van Heeringen (2000). " ... le comportement suicidaire

doit étre congdéré comme la conséguence dinteractions complexes entre des
caractérigtiques psychologiques, biologiques et sociologiques. Les résultats récents
obtenus dans des disciplines auss diverses que I'éhologie, la psychologie, labiologie et
la sociologie convergent a un tel degré que la question de savoir S |e comportement
suicidaire et d'abord un probléme d'origine psychologique ou principdement di a des
caractérigtiques biologiques, n'aplus de sens. La clef dans le développement du
comportement suicidaire est I'effet réciproque de l'individu sur son environnement :
exposition a des stresseurs specifiques qui peuvent étre en partie sous contréle génétique,
senghilité al'environnement qui reléve de la perception ou du domaine cognitif et

réaction comportementale.... " ce qui amene ce "cri de douleur” (acry of pain) décrit par
Williams (1997 et 2000).
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Facteursderisquesreatifsal'individu associés a la crise suicidaire:
réfléxion sur les mécanismes psychopathologiques dela crise suicidaire
Professeur Ph. JEAMMET

Un grand nombre de facteurs de risque d'une conduite suicidaire al'adol escence sont
maintenant bien individuaisés. Leur réle et confirmé par de multiples éudes
convergentes. Ces facteurs concernent les parameétres les plus objectivables et donc
les plus aisément controlables : I'age, le sexe, I'ethnicité, I'environnement socio-
économique et dans une moindre mesure familia. Sur le plan individue deux ordres
de données ont égaement fait 1'objet d'éudes contrdlées. Elles concernent d'une part
les traumatismes qui ont pu affecter le développement de I'enfant, abandon, carence
de soins, mdtraitance et plus spécifiquement les abus sexuels ; et dautre part les
troubles psychiatriques envisagés actudlement, suivant 'orientation anglo-saxonne
dominante, comme autant de catégories séparées, éventuellement en lien de co-
morbidité.

Par contre fort peu est dit sur la psychopathol ogie proprement dite du suicide et plus
spécifiquement de la crise suicidaire. Cest qu'en effet parler de la psychopathologie
C'est redonner au sujet, a sa parole, a ses actes et a son histoire une position centrale
gue justement |'approche psychiatrique contemporaine a voulu remplacer par une
démarche répondant mieux aux criteres scientifiques expérimentaux de
reproductibilité et de falsfication avec I'espoir de mettre en évidence des
déterminants universels, biologiques mais auss environnementaux et évenementiels
susceptibles de bénéficier d'actions thérapeutiques et s possible préventives a
grande échelle et indépendantes de la complexité propre & une approche
personnalisée. Démarche judtifiée et qui adgaa son actif un certain nombre de
résultats sur lesquels un consensus peut se faire et une conférence comme cdle-ci se
doit de sappuyer . Nous alonsy revenir.

Doit on pour autant abandonner toute perspective psychopathologique du fait de sa
complexité et deladifficulté aen généraiser les résultats ? Nous ne le pensons pas
pour plusieurs raisons que nous alons essayer d'anayser.

La psychopathologie recueille et analyse les cognitions c'est adire les contenus de
pensée, leur succession et leur organisation dans le discours du sujet, leurs liens avec
le pass?, et les projections dans le futur, auss bien que leur articulation dansle
présent avec les émotions, les comportements, et les expressions corporelles. La
psychandyse y goute une herméneutique interprétative qui tient compte des non

dits, des ratés du discours, des associ ations spontanées et bien sir du transfert et du
contre transfert, c'est adire de ce qui se répéete dans larelation actuele des attitudes
et attentes du sujet al'égard d'autrui , telles qudles se sont organises dans le passe et
notamment I'enfance aind que de cdlles quil induit chez I'examinateur.

Toutes ces données en tant qu'elles sont caractéristiques du sujet, de ses modes
relaionnels avec lui-méme et autrui, ont une certaine constance et se répétent d'un
examinateur al'autre. Elles peuvent se préter a une évaudion inter juges mais qui

n'a pas la méme reproductibilité que des entretiens structurés et des échdlles d'auto
ou dhétéro évauation. Elles révelent également des constantes du fonctionnement
psychique d'un sujet donné qui se prétent elles auss a de possibles classfications et
typologies de personndités et de caractéres. La description des personndités limites
en est peut-é&tre l'illugtration la plus connue dans lamesure ou dle est maintenant
entrée dans le répertoire des troubles de la personnaité, du fait de la constance et de
lamassivité des symptomes et attitudes aui lui sont associés. Aind S laméthode



casuigtique reste la référence la plus hebitudle en matiere de psychopathologie ele
n'exclut pas une généralisation des résultats. Celle-ci est possible par la vaeur
exemplaire du cas qui sert de modé e de compréhension et "donne a penser” d'une
facon qui éclaire des cas Smilaires.

Lavaidation du modéle est gpportée par les ouvertures autorisées par cet gpport et
les changements qu'une telle approche induit répétitivement dans des cas et des
Situations semblables. Pour de nombreux méthodol ogistes, la méthode comparative,
dont I'approche casuistique peut ére une moddité, est laméthode expérimentale des
sciences humaines.

Lapsychiatrie, & méme dans une certaine mesure lamédecine, releve-t-dle
uniquement des sciences expérimental es ou gppartient-dle égdement au champ des
sciences humaines ? || nous semble qu'dle participe des deux, que leur approche est
complémentaire et qu'aucune exclusive n'est souhaitable. La question du suicide en
et un exemple particulierement explicite.

En effet peut-on raisonnablement penser que les représentations que le ujet sefait
de lui-méme, d'un acte comme le suicide, de ses motivations ne sont pas un dément
indigpensable pour la compréhension du geste et pour une action cherchant ale
prévenir ? Le penser serait considérer que les contenus de pensée qui accompagnent
ce geste sont exclusivement dépendants de I'équilibre de ses neuro-transmetteurs.
Inversement prendre en congidération ces données psychopathol ogiques ne veut pas
dire qu'dles sont la cause du geste suicidaire . Un acte auss complexe que le suicide
ne se réduit pas a un seul déterminant mais ne peut que relever dune étiologie
multifactorielle. Par contre |'articulation des contenus de pensée comme les
modalités prévaentes de fonctionnements psychiques gpparai ssent pour le moins
essentielles pour rétablir un lien de compréhension avec le sujet en détresse,

D'un autre coté I'anayse des données psychiatriques montre les limites dune
approche purement catégorielle des facteurs de risque et a contrario contraste ouvre
lavoie & une dimension psychopathologique.

Que ressort-il en effet de ces données ?

Plus un sujet est déprimé, impulsif, avec des troubles du comportement et des
tendances anti- socides, et Sadonne a des conduites addictives, en particulier
acoolisme et toxicomanie, plusil a de risques de commettre un geste suicidaire. En
résumé, plusil vamd, plusil est arisques, ce qui N'est ni tresorigind, ni vraiment
imprévu.

Disons cependant que I'objectivation de ces facteurs a eu le mérite dattirer
I'attention sur I'importance du facteur dépression souvent sous estimeé chez
I'adolescent contrairement aux adultes. Sous estimation en partie liée au caractére
souvent atypique et plus ou moins masqué de la dépression a cet &ge. Larecherche
systématique de la dépression et I'utilisation d'échelles d'éva uation des symptdmes
dépressifs a permis un repérage bien meilleur et plus précoce de la dépression.
Cependant la prévaence de ces troubles psychiatriques dans les antécédents de
suicide ne nous donne pas pour autant la réponse quant ala nature de leur réle, leurs
modalités d'action comme les séquences de leurs éventud effets.

Eneffet:

ni ces troubles par eux-mémes, ni leur association ne sont vraiment
specifiques de la conduite suicidaire les uns et les autres sont un facteur de
risque pour la plupart des troubles de |'adolescent, en particulier les troubles
du comportement, pas plus que ne sont specifiques les antécédents
d'abandon. de maltraitance et d'abus sexud s dans I'enfance consdérés



communément comme des facteurs de risque de suicide ;

leur présence dans les antécédents de suicide ne nous dit pas sils facilitent
par eux mémes le geste suicidaire ou sils sont au méme titre que le suicide
I'expression de facteurs déterminants communs. Un méme facteur peut ang
favoriser smultanément I'émergence de symptomes dépressifs, de troubles
impulsfs, de comportements addictifs et de conduites suicidaires .sans que
pour autant ils congtituent des déterminants essentiels les uns par rapport aux
autres ;.

lamgorité de ces troubles et notamment les différentes formes de dépression
n'aboutissent pas a un geste suicidaire. Seule une petite minorité de jeunes
présentant des troubles psychiatriques feront une tentative de suicide
(Beautrais et d., 1998). Inversement noublions pas non plusque s la
présence des troubles psychiatriques multiplie par deux ou troisle risque
suicidaire, cdui-ci n'est absent d'aucun groupe témoin..

le facteur le plus prédictif d'un geste suicidaire demeure un antécédent de
tentative de suicide. Indépendamment de tout autre facteur avoir eu recours a
un geste suicidaire, et a un bien moindre degré avoir des pensées suicidaires,
sont les premiers facteurs de risque . Parmi des adolescents hospitaisés
troubles de I'numeur et syndromes dépressifs ne prédisent pas de risque
suicidaire sil n'y a pas d'antécédents de tentative de suicide (Goldston et
a.,1999). Ces auteurs trouvent égaement qu'un comportement suicidaire
récurrent est spécifiquement favorise 9 le sujet en retire un soulagement
immédiat (atténuation de la souffrance ou catharsis) ou S une tentetive
précédente a entrainé un changement désiré de I'entourage. Il y abien une
spécificité de l'acte et probablement un effet propre de celui-c qui fadlitela
survenue d'autres actes semblables ;

enfin l'augmentation séculaire du suicide et des tentatives a l'adolescence et
le rgjeunissement des suicidants nous interrogent. 11 est difficile dincriminer
des facteurs genétiques et biologiques. Les changements sociauix , de mode
de vie et d'éducation, I'évolution des valeurs apparaissent bien comme les
déterminants essentiels de cette évolution, ce qui laisse entiere la question de
savoir pourquoi seuls certains sUjets vont étre sensibles a ces changements et
étre conduits au suicide ( Birmaher et d 1996, Gershon a 1987, Kilerman et
Weisman 1988)

De nombreux arguments plaident en faveur dune relativisation des données
proprement psychiatriques qui feraient du suicide I'expression d'une pathologie
psychiatrique cong dérée comme une enité, la sommation des pathol ogies ne faisant
quaggraver le risque. Inversement la qualité méme des données objectivant ces
facteurs psychiatriques fait ressortir la nécessité d'une vison plus globae qui

redonne au sUjet une place essentielle et rend nécessaire une approche

psychopathol ogique et développementae qui donne un sens au geste suicidaire par
rgpport al'histoire du sujet et a safagon d'appréhender son lien avec lui-méme, avec
ses proches et avec le monde.

Dans cette perspective le sujet ne souffre pas tant de maladies quiil subirait et qui
seraient en quelque sorte extérieures a sa personnalité, encore que cela puisse exister
dans certains cas, que d'une vulnérabilité dans I'organisation de sa personndité qui

le rendrait particulierement sensible a des Situations et a des changements

notamment environnementaux et éducatifs, plus ou moins spécifiques face auxquels
le oeste suicidaire apparaitrait comme la réoonse la plus disnonible. Les troubles



psychiatriques présents pourraient étre tout autant cause que conségquence de cette
vulnérabilité et devraient étre envisagés plus comme des modes différents
d'expression et d'adaptation a une méme souffrance et a de mémes difficultés et
conflits que comme des catégories distinctes méme s d'éventudls facteurs
génétiques en favorisent la survenue.

Avant denvisager les facteurs de cette vulnérabilité il faut regrouper les arguments
en faveur de cette approche.

1. A coté détats psychiatriques stables tel's ceux cités précédemment comme
facteurs de risque suicidaires, les recherches nosographiques actuelles font état
égdement de Situations aigués de débordement et de désorganisation comme les
attagues de paniques. Weisman et d (89) ont ains montré que les adultes ayant
durant leur vie une histoire d'attagque de panique ont un risque 18 fois supérieur aun
groupe témoin de faire une ou plusieurs tentatives de suicide.

Le rble spécifique des attagues de panique par rapport acelui d'autres troubles
psychiatriques a &€ I'objet de controverse. La dépression sévére et la dépendance a
I'alcool et alacocaine ont é&é associées a un risgue accru de tentative de suicide et
d'attaques de panique et la comorhilité dépressio/ataque de panique varie de 20 et
75% selon les éudes. PILOWSKY et d (1999) dans une éude en population
générae de 1580 adolescents ont montré qu'en controlant |es troubles psychiatriques
les plus habitudllement associés, la dépression sévere, 'addiction al'dcool et aux
droguesillicites, les adolescents ayant des attaques de panique avaient trois fois plus
didées suicidaires, et avaient fait deux fois plus de tentatives de suicide que ceux
sans attague de panique. Gould et d (98) ont également trouvé que les attagues de
panique éaient un facteur sgnificatif de risque suicidaire retrouvant des données
semblables congtatées chez des adultes (Anthony et a ( 1991).

2. Laderniere décade a vu dans beaucoup de pays une augmentation du nombre de
suicide chez les enfants et pré-adolescents, quiil est difficile, comme I'augmentation
Seculaire du suicide et des tentatives chez les adolescents, de ne pas attribuer a des
facteurs environnementaux et/ou dével oppementalix et de personndité. Un auteur
comme Groholt et a (98) repris par Potter et d (98) a montré que les facteurs de
risque a ces ages précoces différaient sensiblement de ceux des adolescents en cela
gue manquaient les troubles psychiatriques habituels chez les adolescents et que les
conflits avec les parents étaient le premier facteur de risque avec les difficultés et
déceptions dans les relaions avec les pairs.

Il est bien sOr peu vraisemblable quiil y ait un véritable hiatus entre les facteurs de
risque chez I'enfant et |e pré-adolescent et ceux retrouvés chez |'adolescent plus &gé.
Autrement dit il doit bien y avoir une continuité entre les conflits des plus jeunes
avec leurs parents et la survenue de symptémes dépressifs plus tard. C'est cette
continuité que la psychopathol ogie se donne pour objectif de ré&ablir a partir des
liens entre les contenus psychiques des sujets en question ; que ces liens soient
conscients ou inconscients, utilisent une logique discursive ou affective, sexpriment
directement ou par des attitudes opposées ou par le déni...

Ces différences dével oppementa es dans |es modes d'expression symtomatiques sont
dallleurs classiques. Birmaher et d (1996) rappdlent que les symptdmes dit
endogénes : méancolie, psychose, tentatives de suicide et |&dité du suicide
croissent avec I'ége. L"angoisse de séparation, les phobies, les plaintes somatiques et
les problemes de comportement sont par contre plus fréquents chez les enfants.
Cette persnective nsvchopathol odiaue n'est pas exclusive d'une orise en comote de



facteurs biologiques et génétiques qui rendent td ou tel plus susceptible de réagir a
des tensions par une symptomatol ogie dépressve anxieuse ou impulsve. Mais dle
donne tout son poids aux cognitions et a l'affectivité du sujet, aux représentations
quil sefat delui-méme et des autres et surtout aux attentes qu'il a par rapport alui-
méme et aux autres et des déceptions qui peuvent en résulter.

3. Une étude prospective norvégienne (Wichstrom, 2000) portant sur 9 679 devesa
montré que les meilleurs prédicteurs dune tentetive de suicide &aient, outre le sexe
féminin, une fois de plus I'existence d'antécédents de tentative mais auss un
décalage dans le dével oppement pubertaire en particulier une puberté précoce chez
lesfilles, ou aun moindre degré une puberté retardée chez les gargons, montrant
ans ladifficulté pour un adolescent de gérer un décaage de maturité psysique par
rgpport ases pairs. Le mellleur prédicteur dune tentative est I'existence d'idées
suicidaires et I'absence de cdlles-ci fait perdre ala dépression savaeur prédictive.
Cet auteur note égdement que le fait de ne plus vivre avec ses parents et celui de se
dévaoriser ont une valeur prédictive. 11 rappelle égaement que les deux plus
importants événements préci pitants sont une rupture sentimentale et un conflit
d'autorité avec les parents (Beautrais et d 97), les deux types d'événements éant
eux-mémes corrélés avec une puberté précoce (Steinberg 88).

4. Des études récentes sintéressent de plus en plus al'axe Il des classifications,
c'est-a-dire aux troubles de la personndité. Axe Il qui sort d'une pure classification
catégorielle pour faire référence a cette notion globae de personndité beaucoup plus
difficile addlimiter que les symptdémes psychiatriques classques. Ces &udes
objectivent I'incidence des troubles de la personndité sur la survenue et la sevérité
des troubles psychiatriques de I'axe | montrant ains que les positions sont loin d'étre
éanches et quiil est bien difficile dévaluer un trouble psychiatrique sans référence a
la personndité sur laqudleil survient (Johnson et d 1996 et 1999).

Aing lors d'une éude longitudinale sur 717 adolescents et leurs méres réévalués 6
ans plus tard Johnson et a (99) montrent que les adolescents avec troubles de la
personnalité ont plus de deux fois plus de risgues de développer un ou plusieurs
troubles de I'axe | que ceux sans troubles de la personndité et ce aprés contréle des
troubles de I'axe | pendant |'adolescence. Le taux séléve atrois fois pour les troubles
de la personnalité de I'appendice B du DSM-1V c'est-a-dire pour les personnalités
dépressives et passives-agressves.

Les troubles de la personnaité regroupés sous le cluster C (personndité évitante,
dépendante et obsessionnelle-compulsive) sont plus spécifiquement associés au
risque didées suicidaires et de gestes suicidaires.

5. La présence de conditions affectives négatives regroupées en clugter telles que:
anxiété, dépression, violence, impulsivité est plus importante pour prédire une
tentative de suicide que la présence d'un diagnostic (Apter et a.,1990 ; Farmer 1987
; Khan et a. 1988 ) De méme Gispert et d (1987) que I'association dysphorie et rage
et plus significative que les corréations externes psycho-sociaes.

De méme Stein et Apter individuaisent un groupe d'adolescents a risque composé
d'adolescents vulnérables a des événements mineurs qui provoquent un désaquilibre
psychique avec augmentation de I'angoisse &t de I'agressvité (Stein D. et a.1998).

6. Depuis une dizaine dannées ala suite des travaux sur |'attachement de J.Bowlby
maintenant classaues nuis de M. Maine repris par P. Fonaav se dével onpent des



études mettant en évidence I'importance de la qualité de I'attachement pour le
développement de l'enfant et laformation de la personndité aind que la fréguence
de troubles de I'attachement dans la pathologie psychiatrique.

L es recherches commencent en ce qui concerne le suicide. Aind West et d ( 1999)
ont montré dans une éude rétrospective sur 187 adolescents, une forte corréation
ente le bas niveau du sentiment de sécurité, une symptomatologie dépressive et un
comportement suicidaire.

Cette gpproche nous pardit particuliérement importante dans lamesure ou dle
permet gréce a des échelles dévduation de la nature de |'attachement qui ont fait la
preuve de leur validité, d'objectiver des corréations entre des troubles
psychiatriques et des particularités de I'organisation du lien entre I'enfant et ses
objets d' attachement. Elles objectivent égdement la abilité du type d'attachement
au cours de lavie montrant aingd la force organisatrice des liens de I'enfance.

Il a éé égadement souligné que qudle que soit I'importance du lien aux pairs, les
figures parentaes demeurent la premiére source de sécurité dans les Situations de
détresse et que lamgorité des adolescents maintenait ces figures d'attachement en
"réserve’ (Weiss 1991) (Smith et George 1993).

Si ladépression peut fausser la perception du caractere securisant des parents, &
l'inverse les difficultés du lien d'attachement provoquent des attitudes inadaptées et
rendent I'adolescent vulnérable a une réponse catastrophique en cas de difficultés
relationnelles.

On peut ains considérer avec Potter et d (1998) que magré I'abondance des
publications et celles des données objectives sur les facteurs de risque psycho-
sociaux et de co-morhilité psychiatrigue "notre comprénension des facteurs de
risque dun geste suicidaire demeure limitée'.

Sappuyant notamment sur les travaux de Groholt et a, dga cités, faisant état chez
les enfants et jeunes adolescents de la préseance des conflits parents-enfants et avec
les pairs sur les troubles psychiatriques ces auteurs plaident pour une perspective
systémique écologique du développement humain pour mieux comprendre et tenter
de prévenir le suicide. lIsingstent sur la nécessité de développer des dtratégies de
préventions fondées sur une meilleure compréhension développementae.

S les études catégorielles centrées sur les facteurs de risque prisisolément,
notamment psychiatriques ont eu leur intérét, nous l'avons dgareeve, dles nous
paraissaient avoir apporté ce qu'elles pouvaient gpporter, tout comme les éudes sur
les facteurs psycho-sociaux aing qu'événementiels et traumatiques. Pour
intéressants quiils soient, ces résultats ne sont pas suffisants. Les progres nous
parai ssent pouvoir venir d'une perspective psychopathol ogique renouvelée
notamment par les données sur I'atachement et le sentiment de Sicuritéinterne..
n'gpparait pas heuristique de dissocier le geste suicidaire de sa sSignification pour le
Ujet lui méme envisagé dans son contexte reationnd et affectif. Tout ce qui
vulnérabilise le sujet, affaiblit ses ressources internes et ses moyens de protection et
de défense a pour conséguence de le rendre plus dépendant des aléas de son lien
avec I'environnement que les déas soient le fait des événements, Cest-a-diredela
rédité externe , ou proviennent des vicissitudes de savie intérieure, de ses désirs et
des attentes et des conflits quils suscitent.

Nous avons nous-méme participé a une recherche multi- centrique sur ces facteurs
psychologiques de vulnérabilité susceptibles de favoriser I'émergence dune crise
suicidaire.

Pour ce faire nous avons entrepris une &ude psychopathol ogique approfondie,
portant sur un nombre de cas suffisamment important et Séavant sur une



méthodologie qui imposait a nos réaultats un traitement systématique et une
approche quantitative (Jeammet et Birot, 1994) .Nous avons eu essentiellement pour
objectif de replacer |a tentative de suicide dans I'ensemble du fonctionnement

menta et de la Situer au-dela de son sens pour |e sujet par rapport a safonction dans
I'économie psychique de celui-ci. Notre objectif était de repérer ce qui dansle
fonctionnement menta de ces jeunes pouvait favoriser ce mode de réponse par
I'agir, par opposition a une conflictualié qui serait demeurée intra-psychique, et
comparativement aux autres formes de passages al'acte, en conservant I'idée dune
pluralité possible des organisations psychopathol ogiques sous-jacentes.

Nous avons éudié un groupe de 149 suicidants &gés de 13 a 25 ans et dont la
tentative de suicide datait de moins de trois mois et deux groupes de comparaison,
choisis parmi des consultants " tout venant ", situés dans laméme tranche d'ége :

- un premier groupe de 30 sujets, exprimant spontanément, dés le premier entretien,
des idées suicidaires, mais n'ayant jamais fait de tentatives de suicide.

un deuxiéme groupe de 60 sujets, n'ayant jamais effectué de tentative de suicide et
ne présentant pas didées suicidaires.

Nous avons évalué quatre types de données : psychosociaes, les conditions de la
tentative de suicide, les aspects diagnostiques et |es aspects psychopathol ogiques
proprement dits, qui nous intéressent plus particuliérement dans le cadre de cet
EXPOE.

L 'ensemble des variables psychopathol ogiques éudiées dlaient dans le sens de ce
qu'on peut gppeler une vulnérabilité psychique qui apparait dans cette éude comme
I'expression d'une difficulté de I'appareil psychique atenir son role d'adaptation du
sujet au double registre de ses besoins et désirs et de la pression de I'environnement.
Cette caractéristique du fonctionnement psychique se retrouve a des niveaux
différents et complémentaires de |'organisation mentae. Sont en effet impliquées:

- lacapacité de I'appareil psychique a répondre aux traumatismes extérieurs, tels que
la perte ou la s&paration, mais auss aux émergences internes dont témoigne la
potentidité désorganisante du fantasme inconscient, comme la difficulté a supporter
et organiser larégression ;

- les caractérigtiques du fonctionnement psychique, que ce soit dans saglobalité :
manque defficacité du travail du préconscient, difficulté a se représenter dansla
continuité, non-figurabilité du conflit psychique, ou de fagon plus specifique dansla
nature des mécanismes de défense préférentiels qui vont dansle sensde
I'externdisation des conflits, évitement, projection, clivage, déni, et plus encore qui
reflétent |a faiblesse des mécanismes qui participent au travail d'daboration et de
contention psychique ;

- enfin |'organisation méme de I'apparell psychique, que ce soit au niveau des points
organisateurs du dével oppement: peu de fixations anaes, particularités de I'auto-
érotisme; ou de I'organisation oedipienne ele-méme: rdle peu organisateur de
I'Oedipe inversé et difficulté déaboration de I'homosexudité psychique.

A ces données essentielles Sgjoutent:

- I'importance du réveil des conflits al'adolescence, qu'on peut interpréter comme le
reflet de cette vulnérabilité de I'appareil psychique a métaboliser les conflits propres
alapuberté;

- le peu de recours ala sublimation, qui aurait pu congtituer une voie de dégagement
possible par rapport aux pressions qui sexercent sur I'apparell psychique;

- lafréquence du recours a des positions exhibitionnistes.



Cette éude fait ressortir une vulnérabilité narcissque particuliére de lamgorité des
suicidants comparés pourtant a d'autres adol escents consultants en psychiatrie et
présentant eux-mémes dga une certaine vulnérabilité narcissque. Nous entendons
par vulnérabilité narcissique I'ensemble des données tirées des entretiens cliniques et
des tests projectifs qui traduisaient des troubles dans I'organisation et la cohésion de
I'image de soi, une mésestime de soi, une insécurité interne, un mangue de confiance
en soi et dans les autres.

Cette fragilité narcissique rend compte, pour une grande part, de l'incapecité a
supporter la perte ou la séparation, comme du révell des conflits al'adolescence et
de la potentidité désorganisante du fantasme, tous parametres tres fréguemment
présents.

L 'importance de la fragilité des suicidants confére donc paradoxaement un role
essentiel aux relations. Celles-ci doivent en effet assurer le soutien narcissique
défaillant au niveau interne dors que cette défaillance méme vulnérabilise
'adolescent aux conflits et le senghbilise aux moindres variations de la distance
relationnelle comme aux déceptions. De ce fait |es objets investis sont susceptibles
davoir un effet excitant accru. Lafablesse du filtre narcissque et des limites du

moi nourrit |'éclat des investissements objectaux et leur gpporte aisément une
tondité concréte: désirer, c'est faire. On congoit que dans le cadre desrelations a
résonance oedipienne |es fantasmes d'inceste et de parricide puissent rapidement
affleurer ala conscience,

Larelation aux objets d'atachement et plus généralement aux personnes investies
et donc impliquée chez les suicidants a plusieurs niveaux comme en témoignent :

- leur senghilité ala séparation et ala menace de perte qui les rend dépendants de
leurs objets d'attachement comme de I'idédlisation de leurs investissements,

* le caractere potentiellement excitant voire désorganisant de I'investissement d'objet
lu-méme, surtout S cet investissement répond a certaines caractéristiques :
proximité des fantasmes incestueux, implication de I'nomosexudité ou plus
exactement de la particuliere sexualisation al'adolescence du besoin de recevoir des
personnes importantes, notamment les adultes du méme sexe, laforce, le savair, la
securité que I'adolescent recherche et quiil préte a ces adultes. Cette quéte et
susceptible d'évelller ou de réactiver des fantasmes de pénétration particuliérement
angoissants pour ces adolescents qui peuvent ressentir leur besoin de recevoir
comme une soumisson diénante. Nous avons déja souligné que ce caractere de
I'objet investi ne peut ére compris qu'en relation avec la menace que son
investissement fait peser sur I'équilibre narcissique.(Jeammet 199 L'inachévement
des processus didentification, leur caractere conflictud, le poids des contraintes
transgénérationnelles comme des modéles de relation tirés des expériences infantiles
ne peuvent qu'accentuer |'attrait comme la menace exerces par I'objet Mais c'est
auss lanécessté vitde quil représente qui est inacceptable.

Commele dit Marcdli : " la conjonction entre cette fragilité narcissique sexprimant
par des moments de flottement identitaire et la souffrance psychique provoquée par
la nécessité d'une confrontation ala séparation psychique est susceptible d'expliquer
en partie les particul arités de |'association dépression-tentative de suicide a
I'adolescence ™ (Marcelli, 1998).

Il et aing difficile de parler des suicides et tentatives de suicide sans les replacer
dans le cadre plus large des comportements a risque des adolescents. |l 'y a chez tout
adolescent une propension al'autodestruction. Le passage al'acte suicidaire en est
une manifestations extréme. L'acte suicidaire et aing plus souvent un moyen de fuir
une tension insunportable aue le noint d'aboutissement d'un véritable désir de mort.



C'est fréquemment une fagon pour 1'adolescent d'éviter sa dépendance, de reprendre
un réle actif et de rester maitre delui. Il y adectivement al'adolescence, en raison
de laréactudisation des conflits didentification et des problématiques précoces de
séparation-individuation, une réactivation de processus psychiques archaiques par
lesquels I'adolescent aspire & se confondre avec I'environnement et se sent en méme
temps et de ce fait méme le jouet de cet environnement. Dans ces cas-13, le recours
aux attaques du corps propre devient un moyen de marquer lalimite et de se
réapproprier le corps.

Le paradoxe C'est que |'acte suicidaire a cet &ge peut étre avant tout I'expression d'un
désr daffirmation de soi et d'échapper a ce qui est ressenti comme |'emprise des
autres sur soi. A lalimite c'est le phoenix renaissant de ces cendres : auto-
engendrement par la destruction du corps, pendant actif de l'union des parents d'ou
edissulecorps. Au™ jena pas demandé anaitre” que ces adolescents jettent
comme un défi alafigure des parentsils opposent un : " je peux choisir de mourir *,
qui reflete aleurs yeux la maitrise retrouvée de leur propre destin.

Le succes comme le plaisir n'ont qu'un temps, sont aéatoires et dépendent largement
de |'attitude des autres. Autosabotage et autodestruction sont par contre sans limite
et toujours aladisposition du sujet. Dans cette perspective la tentetive de suicide
peut étre vue comme un dernier recours de I'adolescent pour se réapproprier un
corps dont il devient maitre dans la destruction a défaut de I'avoir éé dansla
naissance et dans I'émergence de la sexudité. 1l y adans cette utilisation du corpsun
processus d'expulsion de la conflictudité psychique, mais égaement un processus
défensf de sauvegarde de l'identité.
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Crise suicidaire et pathologie mentale
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Pour le médecin psychiatre, la question du suicide souléve indluctablement cdlle
d'une pathologie mental e associée ou révéée. Le recours au psychiatre sen trouve
aingd judtifié. Pour des raisons éthiques et juridiques, €le est méme au centre de ses
préoccupations face a tout sujet examing, afortiori suicidaire, suicidant ou suicidé.
L es données dont nous disposons ont tenté d'apprécier la fréguence des troubles
mentaux chez les patients suicidés. La plupart des autopsies psychologiques
retrouvent un pourcentage trés éeveé de |'ordre de 90 a 95% de troubles mentaux
[13,30].

Lanotion de crise suicidaire renvoie a celle de crise, certes alamode , mais sans
specificité psychiatrique. Ce terme populaire Sest vu approprié par certains
psychiatres. " psychiatrie d'urgence, médecine de la crise "[20] pour rendre compte
de certaines Stuations de détresse psycho-socide qui n'ont guere avoir avec une
authentique pathologie mentale. La crise congtitue un moment de rupture dans
I'existence du sujet, alafaveur de la convergence de facteurs internes et externes
[52]. Parmi cesfacteursinternes, se Stue la pathologie mentale, en sachant quele
est ele-méme susceptible de rentrer en résonance avec des facteurs extérieurs. Les
patients déprimés rapportent en moyenne 3 fois plus d'événements de vie dans les 6
mois qui précédent le début de I'é&at dépressif par rapport aux sujets témoins
appariés. Le geste suicidaire peut " sinscrire dans e déroulement de la crise comme
tentative de réduction des tensons internes auxquelles le sujet et en proie " [52],
comme |'agitation ou les actes hétéro-agressifs. La crise suicidaire peut étre auss
I'occasion de révélation d'une authentique pathologie psychiatrique.

La prédictivité du suicide

Un consensus internationd existe sur 1'absence de prédictivité possible du suicide
[13, 30]. Méme dans une population de mal ades atteints de troubles de I'humeur,
Goldgtein et d concluaient en 1991 : " sur la base des connaissances actudlles, il
n'est pas possible de prédire le suicide , méme dans un groupe de malades
hospitalisés a haut risque " [29]. On cite volontiers I'éude de Pokorny [47] qui
isolait dans une population de 4800 patients psychiatriques 803 maades a haut
risque. A 5 ans, 67 patients éaient morts par suicide. 30 patients faisaient partie de
la sous- population a haut risque, et plus de lamaitié n'avait méme pas é&é repérée
avec un risque suicidaire.

Données cliniques

Les ma adies psychiatriques habituellement incriminées sont les états dépressifs, les
états anxieux, les états psychotiques aigus ou chroniques et les éats psycho-
organiques déementiels ou confusionnels [4,8,12,15,23,30,31]. La prise de toxiques,
acool ou autre, peut congtituer un facteur de risque , qu'elle soit occasionnelle ou
organisée en abus ou dépendance en résonance avec une pathologie del'axe | ou de
l'axell (DSMIV).

Lerisque suicidaire chez les patients schizophr énes
On retient habituellement un chiffre de 10 a 13 % de déces par suicide chez les



schizophrénes, avec un nombre de tentative de suicide qui en concernerait 18 4 55%
[50].

Les facteurs de risgue réguliérement individuaisés sont les suivants:

- le sexe masculin, le bon niveau intellectud pré-morbide, 1'absence d'activité
professonnelle, I'isolement socid, I'existence de hautes aspirations sociaes. Ce sont
en fait des facteurs peu spécifiques car retrouvés dans la population générae.

Il en est de méme des antécedents de tentatives de suicide et de la comorbidité
toxique.

- les premieres années de la mdadie, les trois mois suivant la sortie de I'hépital, une
évolution volontiers récurrente, avec de nombreuses rechutes et hospitalisations.

L ‘articulation éventudle avec un syndrome dépressif est auss a prendre en compte.
L a phase de dépression post- psychotique chez un schizophréne de bon niveau
éducationnd confronté a la rédité de son handicap pourrait congtituer le prototype
de lacrise suicidaire ou se conjugueraient manque d'espoir et vide psychotique
comme facteur de passage al'acte.

Lerisquesuicidaire danslestroublesde I'humeur

IIs sont considérés comme la premiére cause psychiatrique de suicide. En fonction
de lanature et du type de trouble de I'numeur, on souligne habituellement :

* un taux de suicide de 20 fois supérieur chez les patients présentant un éat
dépressif caractérisé [31] ;

* un taux comparable chez les bipolaires | et les unipolaires dépressifs, dors quil
serait plus devé chez lesbipolaires 11 [29], mais ce résultat est démenti par |'éude
de Legster [36] qui est en faveur dune surmortaité des unipolaires (voir définition de
['unipolaire)

* 'exigence de symptomes ddirants ne serait pas forcément un facteur de risque
supplémentaire, mais les données sont contradictoires et la notion de congruence ou
pas al'’humeur n'est pas forcément prise en compte [15, 49] ;

* le caractére endogéne de |'état dépressf ne serait pas tant en cause que la sevérité
de I'acces [24], notamment sous la forme de mélancolie anxieuse, porteuse de
certains sigmates de risque suicidaire, bien connus du clinicien : aggravetion
anxieuse matinde ol le risque d'accomplissement du suicide est maximum, raptus
suicidaire" prévisble dansleur imprévishilité " queue de méancolie ol
I'amdioration incompléte se solde par un suicide réuss ;

* les éats mixtes représentent une forme clinique arisque suicidaire devé dors que
le risque est suspecté mais non confirmé dans les études sur les cycles rapides [15]
Des facteurs de risque non spécifiques sont a nouveau a rappeler :

- saxe masculin, isolement socia, antécédents de tentative de suicide ;

-anxiété psychique sévere, attaques de panique, insomnie majeure, anhédonie
sévere, abus d'acool condtituent des facteurs de risque a court terme aors que les
antécédents de suicide, lesidées de suicide et un désespoir marque le sont aplus
long terme [24] ;

- lacomorbidité état dépressif mgeur et trouble de la personnalité de type border
line accroit le risque de tentative de suicide [51]

Lesidées de mort ou de suicide font partie intégrante des symptdmes condtitutifs
d'un état dépressif caractérisé : souvent présentes, parfois d'emblée, plus volontiers
au fil de la condtitution du tableau dépressif, eles peuvent Sorganiser en scénario
suicidaire ou ére al'origine d' un passage al'acte suicidaire. Lanotion de crise
suicidaire semble en deca de I'éat déoressf congtitué. Le concent de déoressions



bréves récurrentes [3], s décrié, pourrait probablement y faire écho en sachant quil
parait impropre de parler de syndrome dépressif sur un temps auss bref, qui court-
circuite toutes les hypothéses psychopathol ogiques de I'état dépressif en bonne et
due forme (travail de deuil, notion de perte...).

Lerisque suicidaire dans lestroubles anxieux

Le trouble panique semble le plusincriminé mais avec des données contradictoires
[1] : Il pourrait multiplier par 10 le risque suicidaire, mais cest surtout son
association avec un autre trouble psychiatrique, notamment dépressif, qui accroitrait
le risque de suicide accompli.

L 'utilisation de substances toxiques, |'abus ou la dépendance dcoolique, certains
troubles de la personnalité sont répertoriés comme des facteurs indéniables de risque
suicidaire [30]. Il sagit volontiers de passage a l'acte pouvant sinscrire dans une
crise suicidaire mais auss la court-circuiter.

Dans les troubles psycho-organiques, le risque et avant tout auto-agressif, en
relaion avec un délire des actes ouwet un vécu persécutif . Des réactions de panique
anxieuse peuvent favoriser des gestes de desespoir en cas d'association démence
débutante- dépression.

Tentative de conclusion

La recherche d'une pathologie mentale nous semble donc au coaur de I'gpproche
médicae de lanotion de crise suicidaire dans lamesure ou elle en condtitue, en
négetif, un temps diagnogtique essentid: diminer un éat dépressif caractérise ou en
voie de condtitution, un trouble anxieux condtitué, une pathologie schizophrénique,
etc... derriére I'spparence de la crise psycho-socide judtifie notre spécificité et notre
compétence de psychiatre. Elle ne dispense pas bien évidemment d'apporter notre
éclairage psychopathologique ala" crise ", suicidaire en I'occurrence.
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Caractéristiquesfavorisant le passage a I'acte dansla crise suicidaire
Docteur Yves Lecrubier

INSERM - Hépita de la Pitie- Salpétriére Paris

Laprévaence vie entiére des idées suicidaires varie largement sdon les pays.

2.09 & Beyrouth (Liban), 18.5 & Christ Church (Nouvelle-Zéande) Weissman et col
1999. La prévaence en France, 14.2%, enquéte de Savigny L épine et col 89, est
proche de celle observée aux USA (13.5) danslaNCS, ©Kesder et col 99.

L'enquéte menée par I'0.M.S, Sartorius et col 1993, chez des consultants en
médecine générale, montre I'existence d'idées suicidaires presgue exclusvement
chez des sujets présentant un diagnostique psychiatrique ou un trouble subliminaire.
* Lecrubier et col 1998.

Cette population observée en soins primaires est importante puisqu'on a montré que
80% des sujets expriment ces idées dans les mois précédant un suicide et que 50%
consultent les services de santé dans la semaine précédant la tentative (TS) Appleby
et col 1999.

Facteur s socio-démographiques

Rappelons que les sujets arisque ne sont en génerad pas identifiés et qu'a pogteriori
les équipes soignantes n'évauent le risque comme moyen ou éevé que chez 15%
des sujets qui rédiseront une tentative dans la semaine (enquéte rédisée par
Appleby sur plus de 10 000 suicides au cours de laNationd Clinica Survey).

Evolution

Lorsque les idées exigtent, dles donnent lieu aun plan pour larédisation dune
tentative chez environ 1/3 des sujets. 72 % de ceux qui présentent des idées et un
plan feront un passage al'acte, 26% de ceux qui ont des idées sans plan réaliseront
une TS, le plus souvent impulsve.

Letemps entre lasurvenue didées et lalere TS est bref, lamgjorité des TS
surviennent dans la 1ére année : chez 90% de ceux qui n'ont pas de plan et 60% de
Ceux avec un plan.

Le ler groupe ne répete pas habituellement la tentative index, le 2éme groupe et a
haut risque. Kessler et col 1999

Cedda peut dépendre du diagnostic, en effet Appleby montre que le dda avant la
tentative est d'environ 3 mois en cas de dépression mgjeure et de 36 mois pour les
autres diagnostiques.

*Tous les criteres remplis sauf 1, soit un symptéme manquant, soit une durée
insuffisante

Sévérité

La sévérité des idées peut étre associée a un passage al'acte mais de fagon marginde
(Odd Ratio 1.05 - 1.16 par rapport a d'autres facteurs comme |'existence d'une
impulsivité Odd Ratio 3.10 (1.73 - 5.57)).

La plupart des éudes ne trouvent pas de lien entre la sévérité symptomeatique et
I'association d'une tentative aux idées suicidaires Oquendo et col 1999, Mann et col
1999. On peut mettre en évidence un lien avec la stvérité subjective 9 'on utilise

des auestionnaires Beck et al 1961.



Il existe des &ges ou la survenue didées est plus probable. On notera figure 3 que les
courbes en fonction de I'age sont identiques pour lesidées et pour les TS, lepic s2
Stuevers 14 - 20 ans.

L e tableau 3 montre |'existence de facteurs socio-démographiques pertinents et les
OR correspondants pour le sexe, I'existence d'un mariage antérieur, I'appartenance a
une cohorte récente et le niveau d'éducation.

Les mémes facteurs ont éé retrouveés par Weissman et col 1999 dans leur
échantillon multinationd.

Les troubles psychiatriques sont un facteur de risque connu.

IIs sont présents lors de plus de 90% des suicides et des TS. On peut voir dansle
tableau 4 réalisé a partir des données de I'éude O.M.S. en médecine générae que les
idées suicidaires sont dles auss liées a un diagnostique ou a un trouble subliminaire
Lecrubier et col 1998. La comparaison entre les tentatives passées et |es tentatives
récentes (dernier mois) du méme tableau montre qu'il existe un biais mémorid
tendant a sous-estimer |'importance de cette variable. Johnsson Fridell et col 1996
avaient montré que 12 sujets sur 42 avaient oublié leur tentative index au cours dun
uivi de5ans.

S I'on essaie dévauer que diagnogtic semble lié ala survenue didées et au passage
aune tentative, I'association est variable selon les diagnostic mais toujours paralele
entre idéation e TS. Le diagnogtic semble augmenter |e risque de voir apparditre des
idées se auicide et |e passage al'acte ultérieur semble "proportionnd” al'existence
didées. L'existence ou pas d'un plan ou dune impulsvité semble peu lié au
diagnodtic.

Les troubles subliminaires doivent ére pris en compte puisque 83% des sujets se
présentant conséeutivement dans un centre pour une TS, présentent un diagnostic
psychiatrique, 78% un diagnostic subliminaire, 10% ne présentent que 1 ou

pluseurs diagnogtics subliminaires : au tota 94% de diagnogtics Balazs et d 2000.

L a coexistence entre plusieurs troubles et un facteur dont I'importance avait é&é
mise en évidence pour les suicides et |es tentatives.

L'OR pour laNCS, lorsgu'il existe 3 diagnogtics et plus, est de 19.7. Szadoczky et a
2000 trouvent une corrélation linéaire entre la survenue de TS et le nombre de
diagnogtics.

Le tableau 7 montre que I'association entre troubles anxieux et dépressifs augmente
considérablement la proportion des idées suicidaires qui semblent devenir larégle.
Le nombre de tentatives semble augmenter dans des proportions approximativement
gmilares

L "association entre deux troubles, méme lorsguiils sont subliminaires commele
trouble mixte anxiéé depression montre le méme type d'augmentation.

Les sujets uniquement anxieux présentent des prévaences basses. On peut envisager
que I'ensemble des sujets passant al'acte appartient au spectre des troubles
dépressifs et de l'anxiété générdiste.

Personndité : Tous les clusters prédisent une augmentation de I'idéation suicidaire et
pour le cluster C la survenue ultérieure d'un comportement suicidaire. |l est possible
gue ces données correspondent a l'apparition de troubles de I'axe | tres fortement
prédite par I'existence antérieure d'un trouble de la personndité selon le DSM IV
Johnson et col 1999.

Un trait essentid et I'impulsivité qui représente 64% de la variance associant un

trait au comportement suicidaire, le diagnogtic (facteur dépression et facteur
psychotique) expliquant 75% de la variance associant éat et comportement
suicidaire. Mann et col 1999.



S I'on prend ce trait en compte dans un modele de régression logistique,
l'impulsivité est associée au nombre de TS vie entiere (O.R 3.3), on ne trouve par
contre pas d'influence de la personndité borderline, d'antécédents familiaux ou de
traumatismes dans 'enfance gpres correction du facteur impulsivité.

I existe donc de nombreux facteurs qui augmentent le risque didéetion suicidaire.
Leur nombre semble essentiel dans le tableau 9 (nombre de facteurs de risque) qui
explore les facteurs de risque sociaux démographiques, ceux liés ala personndité et
ceux liés au diagnogtic. La probabilité de présenter une idéetion suicidaire devient
extrémement devée apartir de trois facteurs. Le nombre de facteurs de risque
rendant probable un passage al'acte semble différent selon quiil existe un plan ou
une impulsivité Kesder et col 1999.

Impulsivité et biologie

La savéité desidées suicidaires reste un facteur pertinent et indépendant, mais
marginad, comme nous l'avons dga signdé. |l parait vraisemblable que I'dcoolisme
souvent associ€ au passage a l'acte soit lui auss associé alavariable impulsvité ou
au facteur de risgue correspondant. A l'inverse, I'impulsivité n'est pas en soi un
facteur spécifique. En effet, seule une partie des sujets ayant fait une tentetive
violente présente une impulsivité, ces sujets font partie du spectre de ceux qui
présentent des anomalies de la sérotonine, un autre groupe est "méancolique’
Cremniter et col 99.

Laméme relation entre méabolisme de la sérotonine et I'impulsivité est mise en
évidence chez |'adolescent Askenazy et col 2000. Par contre chez des adolescents
hospitalisés pour des troubles du comportement, ceux qui sont impulsfs & anxieux
comprennent tous les suicides récurrents, ceux qui sont impulsifs mais non anxieux,
la mgorité des comportements délictueux mais pas de comportements suicidaires
récurrents, Askenazy et col 2000 en cours.

[l semble donc que I'existence didées suicidaires soit le plus souvent lié aun
diagnostic d'épisode actuel tandis qu'un certain nombre d'autres facteurs (existence
d'un plan, existence d'une anxiété aigué, impulsvité) soit capable de faciliter un
passage al'acte dans le contexte de cesidées. Les facteurs sociaux démographiques
identifiés ne paraissent pas nécessairement trés spécifiques, aing I'existence d'un
mariage antérieur, pourrait ére lié€ soit ala présence d'un diagnogtic, soit a
I'existence d'une mauvaise gestion de limpulsivité.

Par allleurs, on consdére toujours le suicide comme une entité univoque. Il et clair
gue pour les sujets bipolaires, le diagnostic est fondamenta, un traitement préventif
est possble Mller-Oerlinghausen et col 1991. Chez les sujets unipolares,
I'association al'é@at dépressif de I'anxiété ou d'une impulsivité est trésimportante.
Chez |'adolescent, I'association anxiété fimpulsvité semble fondamentale. On doit
donc tenir compte de cette hétérogénéité, ce qui n‘empéche pas de proposer n
modée générd qui, outre la nécessité dun motif (idées, Stuation physique ou
psychologique intolérable) et dune facilitation du passage al'acte (impulsivité,
anxiété) prenne en compte les facteurs protecteurs soit socio-démographiques
(mariage), soit personnels, tel's que la conservation d'un certain nombre
dinvestissements Linehan et col 1983 ou leur disparition comme on |'observe chez
certains éats méancoliques.
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Repérage du suicide en prison et ééments contextuels
Dr Sophie Baron-Laforet

Preticien hospitaier, CH. L-J GREGORY, THUIR

Le suicide en prison est un sujet qui émeut depuis plus de vingt ans. Chague article
sur lapsychiatrie en prison aborde ce suj et, évoquant une vague médiatique récente,
cétait le casdans un article de P. HIVERT en 1974. C'est auss souligner le peu
deffet des mesures prises jusgu'ici.

Notons d'emblée que la population carcérde est jeune, 29 ans en moyenne et
essentiellement masculine : 95% d'hommes, 5% de femmes. Lamort en prison n'est
pas admise. | nacceptable pour les détenus, pour cette population jeune mourir est
I'exception, et mourir en prison leur donne le sentiment que lajustice lesaeu
jusqu'au bout, jusqu'a garder leur corps. Les détenus atteints de pathologies a des
stades incurables feront tout leur possible pour mourir en dehors de murs, soutenus
par leur entourage (familles quand dlle est présente, avocat, visiteur...). Lamort en
prison est inacceptable pour les familles, qui parfois n'ont pas vu venir les
évenements, pour les co-déenus le malaise est grand, e sentiment d'un danger qui
sapproche d'une insécurité mais auss d'une culpabilité latente, renforcée par
I'enquéte systématique qui les entendra comme témoins voire comme suspects. Pour
les survelllants pénitentiaires la découverte d'un mort par suicide est un événement
traumatisant, mais auss e renvoie a un sentiment de responsabilité de surveillance,
un sentiment de culpabilité, ce dautant quil a pu ressentir visavis du détenu des
sentiments de rgjet ou de haine des actes commis...

Enfin pour la société : la prison aun role de punition et de surveillance mais
slrement pas de mort. La société veut bien punir mais ne veut pas tuer.

Le taux de suicide en milieu carcérd est particulierement evé et et en
augmentation : 240 morts par suicide pour 100 000 détenus. La population carcérale
étant de 55 000, le nombre annud est de 125 morts par suicides par an.(1998)

Ces morts sont en augmentation depuis les années 1972-73 : lestaux éaent
respectivement de 129/200 000 en 1991, 188,7/100 000 en 1992, et 194,4/100 000
en 1995. Les courbes de taux de suicide et de la population pénae ne sont pas
identiques. La surpopulation pénae ne peut ére corrélée a ce type de conduite.
La"sursuicidité' en milieu carcérd est de 6,4. Notons cependant que chaque mort
en prison fait I'objet d'une déclaration et d'une enquéte. Le relevé est donc beaucoup
plus fiable quen milieu libre. D'autre part la sursuicidité en milieu carcérd n'est pas
corrélée ala courbe des taux en milieu libre.

Nous envisagerons les spécificités des modalités suicidaires dégagées dans le travall
de N. BOURGOUIN mettant en évidence des populations et des moments a risque.
Nous décrirons ensuite les moddités dintervention et le mode de vie en prison, c'est
adire le contexte particulier. La crainte du suicide pése sur nombre de décisons des
professonnels de la prison quels quiils soient.

1. Modalités suicidaires:

Les chiffres cités ci- dessous proviennent de I'ouvrage de Nicolas BOURGOIN. IIs
ont été retenus pour leur signification en terme de repérage et pour leur cohérence
avec I'exercice auotidien. N. BOURGOIN a considéré le suicidaire comme un



homme totaement rationne effectuant un choix entre différentes dternatives,
recherchant celle qui lui gpporteral'utilité maximae(cdle-ci n'étant pas forcément
équivaente au profit matériel maxima). Dans rationdité ce n'est pas e but

poursuivi par l'individu qui est visé mais les moyens quil déploie pour y parvenir.

Son éude est basée sur I'ensemble des morts par suicide intervenues dans les prisons
francaises entre le 01.01. 1982 et le 31.12.1991. soit 621 cas. Il aensuite tenté
d'appliquer ses conclusions au milieu libre a partir de I'étude de 90 proceés-verbaux
de policetirés au sort. En prison, I'éude est basée sur I'analyse des dossiers de
suicide comprenant : la fiche pénae (données socio-démographiques, motif de
I'incarcération, parcours pénd...), le compte-rendu dincidert, leslettres de suicide,
I'expertise psychiatrique. Les lettres, 200 sur 621 suicides, ont éé une grande base
de données. Ce qui ressort nettement des analyses des | ettres est que l'interaction est
un dément important dans la prise de décision du détenu : interaction avec le milieu
carcérd, avec sa compagne, safamille voire savictime. Sa position de déprivation le
met en pogition faible, sensible aux événements qui I'entourent. 11 se sent dépendant
des autres et |e supporte mal. Le suicide peut étre une facon de reprendre le dessus,
une facon d'affirmer son autonomie, méme au dériment de sa vie. Cette conception
énoncée par I'auteur rejoint les hypothéses sur les " preneurs de risque’ que sont la
plupart des psychopathes.

1.1.Modalités des passagesa l'acte:

La pendaison est sur représentée : 92,7% des morts par suicide en prison, un
instrument tranchant dans 3,2%, des gaz ou vapeurs dans 1,4% et une substance
liquide ou solide dans 1,3%. La pendaison dont on connait |e danger vitd et
vraisemblablement trés présente non par choix mais du fait du contexte carcéral. Les
moyens suicidaires sont restreints, du fait du milieu et par volonté de limiter les
risques : filets dans les coursives pour éviter les précipitations d'un éage devé, les
objets tranchants sont interdits du fait des risques d'agressons et dévasion... La
pendaison, I'éouffement sont des moyens qui restent toujours possibles quels que
soient les moyens de fouilles. | y adailleurs un paradoxe : avouloir [utter contre
les moyens suicidaires et laviolence, on encourage involontairement un moyen
dangereux.

1.2.Profil sociologique:

Lefait d'avoir des biens au moment de l'incarcération est un facteur aggravant. Les
déinquants en "col blanc" se suicident plus que les "cols bleus’, et eux-mémes plus
gue les sans profession. Les personnes dingtruction secondaire sont également plus
arisque. Lefait davoir une famille, un conjoint ou des enfants (notamment les péres
de 3 enfants ou plus) est un facteur de risque au moment de I'écrou. Contrairement
au milieu libre, lafamille ne protége pas du suicide. 1l semble que l'incarcération
entraine moins un sentiment de déprivation s la personne a peu d'attaches a
I'extérieur.

En prison comme en milieu libre les frangais se suicident plus que les érangers.
Maisletaux de suicide des étrangers tend a se rapprocher de celui des francais : ceci
est encore plusvra s une mesure dinterdiction du territoire francais est prononcée.
Lareligion protege du suicide, notamment lareligion catholique. L'effet protecteur
de lardigion musulmane serait pluslié au fait d'ére éranger plus que musulman. Il
est anoter que les demandes de rencontre de personnes du culte sont nombreuses
durant I'incarcération. Dans I'expérience auctidienne. les aumdniers des prisons ont



ouvent une activité multiconfessonndle.

1.3.Variationsdansletemps:

Les variaions saisonnieres du taux de suicide en prison sont tresirrégulieres. Le
mois de décembre, et particulierement les soirs du 24 et 31 décembre, est un
moment arisque.

Dansla semaine, on note un pic le samedi et un creux le dimanche. Notons que le
samedi est un jour classique de parloir (visite de I'extérieur). Deux hypotheses sont
possibles : la déception dune viste qui N'est pas venue ou qui ne vient toujours pas,
ou I'opportunité d'un moment de solitude, le co-déenu n'étant pasla et les
survelllants occupés aux mouvements.

Danslajournée, les suicides ont surtout lieu entre 15h et 18h puis entre 21h et 24h.
Le pic de I'apres-midi correspond aux horaires de parloirs, de promenade, d'activité
permettant a certains détenus d'étre seuls en cellules, ou les confrontant aleur
exclusion de ces divers modes de socidisation. Le pic de la soirée est un moment
plus anxiogene ou le détenu est seul face alui-méme. Les suicides de I'aprés-midi
gpparai ssent souvent comme des actes plus planifiés.

1.4.Selon le statut pénal :

60% des suicidés sont des prévenus, en attente de jugement

14,5% commettent leur geste suicidaire au cours de la premiére semaine
dincarcération,

plus du tiers des suicides ont lieu au cours du premier mois dincarcération,

les 3/4 des morts par suicide ont lieu la premiére année.

90,7% des suicides ont lieu en Maison d'arrét (établissements accueillant les
prévenus et , en théorie, les condamnés a moins de deux ans. Les condamnés ade
plus longues peinesy attendent au moins un an , gores leur condamnation, leur
transfert dans un éablissement pour condamnés).

Les périodes précédant |e jugement sont plus a risque que I'aprés jugement. Le
proces est attendu et redouté, tant dans le verdict, que dans I'énonciation du parcours
de vie et desfaits devant destiers ou des proches. "L 'accuse attend tout de son
proces : lajustice, mais plus encore |'acceptation de sa vérité' ( HIVERT. P.) La
condamnation une fois énoncée ne semble pas plus prédisposer au suicide.

L 'énonciation d'une peine atemps semble gpaiser un temps la culpabilité et doigner
lerisque suicidaire.

Prés de lamoitié des suicides des condamnés alieu 6 mois apres la condamnation.
Parmi les condamnés, ce sont |es plus longues peines qui sont le plus représentées.
L e risque de suicide augmente avec la durée de la peine. Pour les condamnés le fait
d'avoir éeé incarcéré par le passe est un facteur de risque.

La sortie de prison est égadlement un moment arisque, moindre en nombre, mais peu
ou pas verbaisé et anticipé par lesintervenants extérieurs ou les professionnels. La
sortie n'est pas toujours, loin de 13, lalibération promise, mais parfoisle retour aune
vie socide dégradée, ou la confrontation a des Stuations dont la prison les
protégeait! 1l avait &€ noté sur le suivi des toxicomanes incarcérés, un nombre
important de morts dans les 48 heures suivant |la sortie de prison.

Le quartier disciplinaire est un facteur de suicide : lasur-suiciditéy est denviron de
7 par rapport au régime de déention normd. Le déla entre la mise en isolement et
le suicide est en générd trés court : dans ces conditions plus de lamoitié des
suicides intervient dans la premiére journée, et parmi ceux-ci plusd'l/4 dansla
nremiére hare Sans atie l'on nuisse v renérer 1N nrofil de déentis narticuliérement



a risque(profession, condamnés ou non, ..)De plus, plus de la moitié des détenus qui
Se suicident au quartier disciplinaire sont en prévention disciplinaire, avant le
passage au prétoire. Pour le régime disolement non disciplinaire, les chiffres sont un
peu moins devés dans I'ensemble.

15.Letyped'infraction :

L'infraction contre un proche est un facteur de précocité du suicide. Un certain
nombre de ces prévenus ont commis un geste suicidaire avant l'arrestation, parfois
juste gpres le geste criming. Ce comportement serait un facteur aggravant : 11,2%
des suicidés, incarcérés pour un acte contre un proche, avaient fait une tentative de
suicide juste aprés I'acte reproché, pour 0,7% des autres suicidés ayant commis une
tentative de suicide gprés |'acte conduisant al'incarcération.

L es détenus ayant commis des infractions graves sans lien avec un proche se
suicident plus tardivement dans le temps de l'incarcération.

1.6.Lesantécédents:

D'une maniere générde, les détenus qui se sont suicidés avaient commis plus
dincidents en détention que les autres détenus et notamment plus de tentatives de
suicides. Dans les antécédents des suicidés on retrouve 24,2 fois plus de tentatives
de suicides, 14,6 fois plus de fugues (non réintégration a la suite d'une permission)
13,7 fois plus d'évasions et 5,2 fois plus de tentatives dévasion, 6 fois plus
d'automutilations et 2,8 fois plus de gréves de lafaim.

Il faut sans cesse |utter contre la banalisation de ces conduites répétitives au
quoctidien.

2. Repérage psychopathologique

Comme le souligne Jean-Louis SENON dans son ouvrage sur la psychiatrie de
liaison en milieu pénitentiaire, la nosologie psychiarique et le premier obstacle
rencontré par les psychiatres travaillant en milieu carcérd. Les diniciens font éat de
15% de psychotiques, 15% de pervers, 60% d'états limites et ne retrouvent que 10%
de structures névrotiques ou génitales adultes. Ces derniéres sont rarement
ddinquantes dans lamesure ou leur Surmoi leur a permis dincorporer une
représentation satisfaisante de laloi et surtout du fait de leur capacité a mentaliser,
évitant aingd |le passage a l'acte. La clinique de I'adolescent et celle des troubles
limites de la personndité de |'adulte congtituent un modée plus opérant dans une
perspective structurelle et psychodynamique.

Les éats limites a expression psychopathique représenteraient 10 a 60% de la
population pénade selon les établissements, plus de 80% des tentatives de suicide et
des automutilations et plus de 60% des incidents graves en prison. Les descriptions
faites par H. FLAVIGNY en 1977 dans "les nouvelles formes de la psychopathie’
sont toujours d'actudite : les expériences multiples d'abandon et 1a " discontinuité
brisante" des relations affectives précoces de I'enfant, ballotté d'une mere biologique
aune mére adoptive, un pére absert ou inexigant sur le plan symbolique..une mere
oscillant entre fuson et rupture. L'adulte va reproduire ce fonctionnement de fagon
inlassable pour mieux se protéger du danger de I'abandon. Claude BALIER éabore
une dinique du vide quiil relie ala défaillance narcissique primaire. L'agressivité

n'est pas évacuation d'un trop plein mais un court circuit qui a comme fonction de
protéoer du risaue de morcellement psvchotiaue : la passace al'acte instaure une



ébauiche d'emprise et assure une fonction de sauvetage du narcisssme défaillant.

Laplacedu corpsen prison

L'incarcération est initidement la"prise de corps' , la perte de la capacité daler et
venir. Le mode de vie en prison et surtout en Maison d'Arrét va confronter le détenu
aux limites de son corps. Tout d'abord la cellule de 9 m2 quiil va partager avec un
autre ou pluseurs quil N'apas chaoid. Il vavivre avec eux dans les premiers jours
21h sur 24h sil sort en promenade, avec les W.C. peu ou pas séparés. Son
comportement, ses gestes, sont I'objet de survelllance des surveillants. Rares sont |les
moments dintimité. Nombre de détenus dans diverses enquétes témoignent de leur
vécu corpord pour évoquer l'incarcération : la perte des sens, (I'odorat, le godt, le
toucher, la vue toujours entravée) la sensation de vertiges dans la premiers jours
traduisant la perte des repéres. Et la crainte omni présente que la prison les
envahisse, prenne leur corps. que son odeur les imprégne par exemple. Beaucoup
disent lutter pour garder une autonomie dans cet univers.

Ces conditions dincarcérations vont rencontrer les difficultés du psychopathe dans
ses limites corporelles. Le corps du psychopathe porte les stigmates de son hyper
motricité, sous formes de cicatrices, fractures, dents manquantes ou doigts en partie
sectionnés. Lalimite de son corps, la peau, ne lui gppartient pas vraiment en propre :
elelui sert souvent dinterface sociae, porteuse de sa biographie, avec des tatouages
sur les parties découvertes du corps, les cicatrices d'automutilations souvenirs de
telle frustration ou rupture inacceptable. Comme s les limites de son schéma
corpord se Stuaient en dega, la peau éant un cuir insensible ou hyperesthésique. La
mort du psychopathe reste un événement ma heureusement tres fréguent, mort par
accident ou par suicide.

La conduite de risque est une des conduites face a une menace dépressive proche
des conduites ordaiques, cherchant ainterroger e destin sur la pertinence de savie.
Ces conduites sont connues en milieu libre. En milieu carcéral, nombre de gestes
éliquetés tentatives de suicide, car n'ayant pas abouti alamort, sont de ce registre.
Et maheureusement, certaines morts par suicides de ces personndités lai ssent
penser quils tentaient encore une fois de chercher une raison de vivre. Ces
hypothéses cliniques sont a rapprocher du fort taux de gestes suicidaires et
d'automuitilations chez les suicidés( 24,2 fois plus de tentatives de suicides).

3. Organisation des soins en prison

L 'organisation des soins en prison a beaucoup évolué durant ces dix derniéres
années, tant dans leur qualité, leur autonomie au sein du milieu pénitentiaire, que
dans leur quantité et leur qualité. Les soignants psychiatriques ont &é les premiersa
ingtaler des soins indépendants du ministere de lajustice et le modéle desSM.P.R,,
Services Médico Psychol ogiques Régionaux ont inspiré laloi du 18 janvier 1994 qui
délegue tous les soins en milieu pénitentiaire au systeme de santé soit public soit
privé, en interlocuteur indépendant de I'Adminigtration Pénitentiaire. Uneloi S
récente, appliquée depuis 1996 sur I'ensemble du territoire francais, entraine des
variations importantes selon |es éablissements pénitentiaires, leur fonction et leur
histoire, et selon les moyens des hdpitaux de rattachement.

3.1.Lesystemede soinspublic : le plusimportant



3.1.1.Lesystéme de soins générd : création des U.C.SA., Unités de consultations et
de soins ambulaoires, unités fonctionnelles, le plus souvent dun service de I'hopitd
de rattachement. Ces unités ont pour téche I'examen systémeatique des entrants en
détention, les soins et e prévention. Les hospitdisations, S nécessaire, sont
effectuées dans I'é&ablissement hospitdier.

L'effet benéfique de cette indépendance de structure, bien nécessaire, est parfois
minoré par le manque de formation et de vaorisation du travail difficile de ces
équipes que I'hopitd oublie derriere les murs de la prison. Ce sentiment d'isolement
professonne ne facilite pas le soutien dun intérét clinique et humain face ades
conduites répétitives, notamment suicidaires, ou des demandes "ma" formulées.
Des réunions annuelles des professionnel s concernés tentent de lutter contre leur
isolement sur le territoire nationd.

3.1.2.Lessnins psychiatriques:

Deux types de structures: lesSM.P.R. et D.S.P.

Les SM.P.R. sont des secteurs de psychiatrie en milieu pénitentiaire. On en compte
aujourd'hui 26 sur 187 éablissements pénitentiaires. Ce sont des équipes implantées
en prison proposant des soins ambulatoires, deslits dhospitdisation al'intérieur de
la prison (hospitdisation libre uniquement, pas de placements H.D.T. ou H.O., qui
seferont 9 besoin al'hépita). Ils ont égadement en charge les soins aux
toxicomanes; dcooliques et autres conduites addictives.

LesD.S.P. Dispositifs de soins psychiatriques sont I'équivalent desU.C.SA. cest a
dire des unités de soins ambulatoires. Celles-ci sont diversement dotées en temps et
en personnd sglon les établissements.

L es éablissements pénitentiaires sont sectorisés et chagque éablissement aun
S.M.P.R. de rattachement en cas de besoin.

3.2. Lesystémedesoinsprive:

Depuis 1990, 4 opérateurs privés ont en charge le fonctionnement quotidien dun
certain nombre de prison, réaisant 13 000 places pour les détenus. Dans ces
éablissements, |e systéme de soins rassemble les soins générauix et psychiatriques
au sein d'une méme équipe et d'une méme gestion. Les contrats lesliant a
I’Adminigtration pénitentiaire avaient une durée de 10 ans et doivent ére
prochainement renégociés.

Ces différents systémes de soins permettent une rencontre précoce al'arrivée en
prison des personnes incarcérées, moment repéré comme a haut risque suicidaire.
L'évauation immédiate est parfois difficile et certaines équipes préferent une
rencontre différée de quelques jours permettant de mieux évauer le "choc de
l'incarcération” et les capacités de l'individu ay faire face.

Dans chaque éablissement pénitentiaire, le détenu arrivant est regu par les divers
corps professionnels : directeur ou son représentant, surveillant, C.1.P. Consailler
dInsertion et de Probation, et le systéme de soins. Les informations sont
difficilement mises en commun. Trop souvent I'échange, surtout dans les gros
établissements se résume a un signadement al'autre corps professionnd pour qu'il
soccupe de la personne, sans reprise des informations et congtitution d'un projet
commun. Se pose dalleurs frégquemment le probleme des informations partagesbles
et de cdlles soumises aux divers secrets professonneds en place (secret de
l'ingtruction, secret médicd, confidentiaité de I'entretien socid. .. Des articulations
Se sont mises en place dans quelques Sites mais restent minoritaires.

Ce disnostif de soin ieune est un effort louable du |énidateur visant a conforter le



détenu dans sa personne et sa citoyenneté. Son évolution est encore tres liée aux
intéréts que la société ui portera dans son fonctionnement quotidien.

4. Prévention du suicide en prison

Lanote de I'Adminigtration pénitentiaire du 29 mai 1998, portée en annexe, ext issue
des réflexions d'un groupe de travail multiprofessonnd réuni &la demande de cette
méme adminigtration. Cette circulaire souligne I'intérét que porte cette
adminigration au nombre important de suicides en prison e comment dle souhaite
traduire les congtats des études citées. Cette note a été diffusée danstous les
établissements pénitentiaires. 4 sites pilotes ont éé retenus pour mettre en place tel
ou td aménagement d'accuel, de rdlais dinformation, ou la cellule d'observation
permettant surveillance et contact avec un professonnel.

Cependant, dans ce milieu fermé qu'est la prison, méme s de trés importants efforts
ont ouvert la prison ces derniéres années, les changements sont lents. 11s se heurtent
a des habitudes trés hiérarchisées, des conflits de génération au sein du personnel
diversement formé au cours du tempg( le temps de formation initid du surveillant a
plus que doublé en dix ans, les profiles et les atentes du personnel ont beaucoup
changé) et au faible taux d'encadrement des prisons francaises (un des plus bas
d'Europe).

Le suicide est une préoccupation quotidienne qui pese sur nombre de décisions,
notamment lamise en cellule seul. Souvent un certificat meédicd est demandé. Le
"doublement” en cdlule et sensé prévenir du suicide, le co-cdlulare ayant pour
mission de surveiller son co-habitant. Cette attitude systématique et inévitablement
prgudiciable : certains ont besoin d'un interlocuteur, pour d'autres pouvoir
sautonomiser dans un espace a distance de leurs propre corps sera un € ément
essentiel. De plus en cas de suicide, le co-détenu se sentira culpabilisé ce dautant
que, rappelons-le, il sera entendu dans le cadre de I'enquéte systémeatique. Nombre
de détenus ayant vécu cette expérience traumatisante sont suivis par les équipes de
s0ins psychiatriques et rapportent des Stuations hautement traumatiques.

Bien Sir une gpproche individuelle est a soutenir, avec évauation medicale et
psychiatrique S besoin, et surtout avec une mise en commun dinformations avec les
divers professonnds (assstante socide, surveillants, infirmiers,...). Cette nécessité
de relais de I'information est un condtat fait dans d'autres pays : c'est un des axes du
rapport au gouvernement britannique par Lord WOOLF en 1991 - cité par J P.
JEAN dans"Lajudtice et le md". C'est une des propositions du groupe de travail
francais qui adu ma a se mettre en place. Ajoutons qu souvent un détenu a conduite
suicidaire ou auteur d'incidents, considéré comme perturbateur sera transféré dans
un autre établissement sans transmission dinformations précises sur son
comportement. Les plus dérangeants pour I'ingtitution font du "tourisme
pénitentiaire”. Cette situation n'est pas toujours connue lors de la consultation
médicale d'accueil.

Par allleurs laréflexion sur des supports et des espaces de liberté doit étre plus
encouragée que larecherche, a perte, de retirer tout moyen suicidaire. Latentation
de lardation d'escalade symétrique, dans laguelle le psychopathe excelle, ménerait
le projet de réduire le risque par e contrdle al'échec.

Pour ces personnaités limites psychopathiques, rechercher avec eux comment
reprendre un peu d'autonomie et de pouvoir sur ce qui les entoure est souvent un
traitement efficace - atonomie arr les vétements ir les contacts avec I'avocat ol la



famille, sur leur intimité ...

Pour les autres personnalités, ou dans les cas ou le délit est grave et retentit sur
I'image extérieure du détenu, I'accompagnement des interlocuteurs judiciaires (juges
et avocats) pourrait ére mieux coordonné avec les interventions pénitentiaires et
thérapeutiques. L e risgue de cloisonnement, de clivage entre les interl ocuteurs est
permanent et ne facilite pas latéche, ni surtout |le soutien du détenu a se confronter a
une Stuation vécue comme impossible,

Je n'évoque pas | es possibilités chimiothérapeutiques (anxiolytiques,

antidépresseurs, sédatifs) qui sont cependant de plus en plus utilisés, par des
personnels formés a cela. On rappellera que depuislaloi de janvier 1994, tous les
traitements en prison sont distribués par du personnd infirmier ce qui a garanti une
bien meilleure observance et a permis de revaoriser la place du médicament en
prison. Ces médicaments sont peu en cause dans les morts par suicide en prison.
L'évauation du risque suicidaire est une question omniprésente en prison. Elle pése
sans doute plus en terme de responsatiilité professonnelle individudle gu'en terme
de simulation a une réflexion partagée. Le poids d'un sentiment d'incapacite,
d'envahissement par des conduites répétitives des détenus sont trop souvent traduites
par les uns et les autres comme des échecs, les leurs ou ceux des autres. La
différenciation des individus derriére ces conduites n'est pas acquise.
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Introduction

Le phénomene "suicide” peut séudier soustroisangles:

* La mortalité suicidaire ou I'étude du décés par suicide. Elle ext éablie a partir des
déclarations (obligatoires) des causes médicales de déces. En France, cette

datistique systématique est publiée annuelement par I'lnserm, SC 8.

* La morbidité suicidaire ou |'étude des tentatives de suicide. Cette donnée n'est pas
systématiquement disponible. Seules des enquétes spécifiques permettent d'y avoir
acces. Ces enquétes peuvent étre effectuées soit aupres des centres hospitaliers dune
zone ddimitée (ce qui permet didentifier les tentatives de suicide hospitalisées et
repérées comme telles par le sujet et le médecin), soit aupres des praticiens (ce qui
permet de connaitre les tentatives de suicide non hospitaisées, mais prises en charge
médica ement), soit aupres de la population (ce qui permet d'éudier les tertatives de
suicide non prises en charge).

* L'idéation suicidaire ou |'éude des idées suicidaires. Cette information et
disponible gpres enquéte dans la population. |l sagit de mesurer la fréquence des
idées suicidaires, leur sAvérité et le risque de passage a l'acte.

Dans le présent article, on propose de pointer, a partir des recherches
épidémiologiques, des déments qui permettent de comprendre I'enjeu et la
signification du comportement suicidaire, en particulier, al'adolescence qui, selon
I'Organisation Mondiae de la Santé, sétendent entre 11 et 24 ans.

Motsclés: Suicide - Tentatives de suicide - Adolescence - Prévaence - Facteurs de
risque - Prise en charge.

Fréquence du phénomene " suicide”

Lamortalité par suicide

En 1995 (Inserm, SC 8), 11 812 personnes (tous ages) sont décédées par suicide, soit
2,2 % de I'ensemble des déces ; 802 jeunes de 15-24 ans se sont donnés la mort, soit
16 % des déces de cette classe d'ége. Pour les jeunes, le suicide congtitue la
deuxiéme cause de déces, loin derriere I'accident de la circulation (38 % des déces).
Une augmentation sensible du suicide (tous &ges) a été observée entre 1975 et 1985,
le nombre passant de 8 323 & 12 501 entre ces deux périodes. Depuis, les nombres
oscillent autour de 12 000, soit un taux de I'ordre de 20/100 000. L'étude par classe
d'ége suggére un effet de génération. En effet, pour les 15-24 ans, I'augmentation

sest opérée entre 1960 et 1975, pour les 20-24 ans entre 1965 et 1980, les 25-34 ans
entre 1970 et 1985 et pour les 35-44 ans entre 1980 et 1995. Mclntosch 1 rapporte
ce méme phénoméne aux Etats-Unis et, sdon lui, les générations d'aprés-guerre (les
"babyboomers' et 1a"13éme génération daméricains’) ont un risque augmenté de
dépression majeure et de suicide. Selon cet auteur, les personnes nées apres 1945
seraient plus fragiles que les générations précédentes et ce, malgré I'amdioration
globade du niveau de vie, de I'éat sanitaire et du niveau éducetif...

S les comparaisons internationales sont touiours a utiliser avec précaution. car le



systéme de notification de déces et I'échelle des valeurs mordes different dun pays
al'autre 2, reste qu'une analyse de 16 pays européens 3 Tableau 1 montre que neuf
pays, dont la France, ont un taux de suicide (tous &ges) plus devé que I'’Amérique du
Nord (Etats-Unis et Canada) et que le taux de suicide des 15-24 ans a tendance &
diminuer dans les pays ou le suicide (tous &ges) et devé dors quil augmente dans
les pays a suicide (tous &ges) faible. Aing, en France, entre 1980 et 1990, labaisse a
été de - 10 % parmi les gargons et de - 19 % parmi lesfilles. Toutefois, il existe des
répartitions inégales en fonction de I'&ge sdlon les pays. Une comparaison entre la
France (Données SC 8) et |es Etats-Unis 4 montre que lamortalité par suicide
augmente trés sensiblement avec I'age en France, alors quaux Etats-Unis, e taux
varie peu avec I'ége. Par conséquent, malgré une plus forte mortalité tous ages dans
notre pays, le taux de suicide des 15-24 ans et, depuis les années 1985, plus devé
aux Etats-Unis (autour de 13/100 000) qu'en France (autour de 10/100 000).

L es tentativesde suicide

Il n'existe, actuellement, dans aucun pays, des enquétes systématiques sur ce sUjet. 11
et donc difficile de conclure a l'extension du phénomeéne. Une enquéte hospitaiere
initiée par 1'Organisation Mondiae de la Santé (5) dans 16 villes dEurope (dont
deux francaises), amontré que parmi les 15-24 ans, le taux masculin dépasse
300/200 000 en Finlande, au Royaume-Uni et dans une des villes francaises et le
taux féminin, 600/100 000 en France et Finlande), le point culminant se Situant entre
25 et 44 ans pour les hommes et entre 15 et 24 ans pour les femmes. En quatre ans,
I'incidence a diminué en moyenne de 18 % pour les garcons et de 11 % pour les
fillesentre 15 et 24 ans, sauf en France, ou I'on observe une augmentation respective
de 20 % et 31 % Tableau 2. Les (rares) enquétes en population montrent qu'auix
Etats-Unis entre 7 % et 9 % des lycéens dédarent avoir fait au moins une tentative
de suicide durant lavie (6, 7), proportions proches de celles observées en France 8,
ou 7 % des scolarisés 11-19 ans déclarent avoir fait une tentative de suicide (5 %
une seule, 2 % plusieurs). Ce taux et multiplié par deux parmi les jeunes, gargons
comme filles, qui ont quitté précocement e systeme scolaire (9).

Magreé les différences méthodol ogiques entre les enquétes - caractéristiques des
popul ations prises en compte, période étudiée, méthode dinvestigation - les résultats
concordent 5, 8, 10, 11, 12 pour affirmer que la tentative de suicide est plus
fréguente parmi lesfilles que parmi les gargons, que la prise de médicaments et la
phlébotomie sont les moyens les plus utilisés et que pres d'un tiers des suicidants
récidivent.

La magjorité des suicidants ne meurent pas ala suite de leur acte et, al'adolescence,
lalétdité par suicide et faible (10), (13), avec toutefois une surmortalité masculine
(2), (7). En France, le rapport tentative de suicide/suicide se Situerait autour de 22
pour les garcons et 160 pour lesfilles parmi les 15-24 ans, contre 1,0 pour les
hommes et 3,0 pour les femmes parmi les 65 ans et plus. La surmortdité masculine,
retrouvée atous les &ges de la vie, sexplique autant par la violence des moyens
utilisés 11 que par le contexte socid et familid, les tentatives de suicide masculines
ont, plus souvent que les tentatives de suicide féminines, des antécédents familiaux,
des difficultés scolaires et des troubles psychologiques (14). Reste que la tentative
de suicide augmente le risque de déces par suicide ou par toute autre mort violente,
en particulier, durant la premiere année gpres la tentative (15), (16), (17).

Mortalité et morbidité: destendancesinver séesen fonction du sexe et del'age



Les femmes sont plus en risque de passer al'acte que les hommes, qui, eux, sont
plus en risque de déces (18). En France, parmi les adolescents, le rapport
homme/femme (suicide) est de 3,5 (Inserm, SC 8) et le rapport femme/homme
(tentative de suicide) sesitueentre 2,1 et 1,5 8. Entre 11 et 18 ans, la différence
entre les sexes sinddle Tableau 3.

L e risque de déces par suicide augmente avec I'age alors que le risque de tentatives
de suicide décroit (10). Toutefois, on est passe en France, entre 1975 et 1995, d'une
croissance quasiment linéaire du suicide avec I'ége aun profil bimodal, avec une
augmentation jusqua 40 ans, puis une [égere diminution gpres et une seconde
augmentation au delade 75 ans 19.

Aing, au totd, lamortaité concerne essentidlement les hommes &gés dorsquela
morbidité concerne surtout les femmes jeunes (20).

M ode et motif

Le mode de suicide (tous &ges) le plus fréquent est |a pendaison (37 %), suivi de
I'arme afeu (25 %, données 1995, Inserm, SC 8). Parmi les 15-24 ans, la pendaison
reste le premier moyen (36 %), mais I'arme a feu occupe une place plus importante
(31 %), suivies deloin par I'intoxication (10 %) et la noyade (2 %). Les garcons de
15-24 ans, comme les hommes en générd, utilisent plus volontiers des moyens
violents (74 % se suicident par la pendaison ou I'arme afeu), dors que lesfillesdu
méme &ge ont recours a des modes plus diversifiés (27 % par pendaison, 25 % par
intoxication, 19 % par précipitation, 15 % par arme a feu). Les tentatives de suicide
sont faites al'aide de médicaments dans 90 % des cas, dont 50 % par les
tranquillisants (7), (10). Ceci pose le probléme de la responsabilité médica e, surtout
parmi les jeunes ou |e risque de tentatives de suicide semble nettement augmenter en
cas de prescription (11).

Quant au motif, lamgorité des jeunes évoquent un fait précis (7), comme un conflit
avec les parents, des problémes al'école (surtout évoqueés par les plus jeunes), une
dispute ou rupture avec le(1a) petit(e) ami(e) (surtout évoqueées par les plus &gés).
Moins de 10 % des sujets évoquent un maaise plus globa (21). Sdon Kienhorst
(22), lesjeunes veulent, par cet acte, surtout mettre fin a un conflit devenu
intolérable,

Lesidéessuicidaires

Lesidées suicidaires, dont la gravité dépend autant de la chronicité (idées suicidaires
récurrentes) que de l'intentionnaité (désir de mort, préparation de I'acte, achat de
toxiques...), ont é&é moins souvent éudiées (23). Jadis, jugées "bandes’ a
I'adolescence, on saccorde actuelement ales consdérer comme un motif suffisant
dintervention et de prévention (24), (25), (26).

Plus encore que sur le comportement suicidaire, des comparaisons internationaes
peuvent étre soumises a des critiques (comparabilité des instruments de mesure et
des populations éudiées). Toutefois, on est surpris par la concordance des éudes.
Aing, parmi les 15-19 ans, aux Etats-Unis, 26 % des garcons et 41 % des filles ont
pense au suicide durant les douze derniers mois (27), au Québec, 21 % des gargons
et 37 % desfilles sont dans ce cas (28), dors qu'en France, ils représentent 23 % des
garcons et 35 % desfilles (8). Ces derniers pourcentages ont peu évolué en 15 ans
puisqu'en 1978, ils étaient respectivement 22 % des garcons et 38 % desfilles (29).
Les plus jeunes (12- 15 ans) ont &é plus rarement éudiés, car le fait quiils puissent
penser au suicide est insupportable pour les adultes et donc la question jugeée
inaccentahle Toitefois lorsnil'on lar nose la alestion. 12 9% des eolléniens et 22 94



des collégiennes disent avoir penseé au suicide durant les douze derniers mois, avec,
pour lesfilles, une augmentation sensible entre 14 et 16 ans, dors que les
proportions évoluent plus progressivement avec I'age pour les garcons (8).

Le rapport idées de suicide/tentative de suicide se Situe autour de 4, en France
comme aux Etats-Unis (8), (27). Mais entre 11 et 19 ans ce rapport augmente chez
les gargons Tableau 3, dors quil diminue pour lesfilles, Sgnifiant aing quele
passage a l'acte et plus "accessible" pour les filles que pour les gargons 30.

Reste que la chronicité des idées suicidaires est un facteur de risque de passage a
I'acte. S seulement 8 % des garcons et 13 % des filles pensent souvent au suicide,
41 % parmi eux ont fait une tentative de suicide, dors quils ne sont que 1 % parmi
ceux qui n'ont jamais eu de tellesidées (8).

L esfacteursderisque

L esfacteurs de risque familiaux

La corrélation entre suicide et statut matrimonia (du sujet et/ou de ses parents) est
connue depuis longtemps &t retrouvée quele que soit I'issue |étde de l'acte (7), (10).
Aing, ladissodation familide (par divorce ou déces) augmente le risque de passage
al'acte et ce, quel que soit I'age du sujet (5). Ce risque est toutefois plus éeve parmi
les hommes que parmi les femmes 10.

A propos des adolescents, plus que le statut matrimonial, c'est la qudité des
relationsintra-familiales qui et en cause. On cite, a ce propos, la violence entre les
parents ou entre les enfants et les parents, surtout S €lle est accompagnée de
violences sexuelles (30), (31), ans que la psychopathologie parentde, dont
I'dcoolisme, la dépression chronique, la maadie mentale ou le comportement
suicidaire (7). Laviolence intra- familide fragiliserait I'estime que les jeunes ont
d'eux-mémes, aors que la psychopathologie des parents diminuerait leur capacité a
éduquer, a gérer les conflits et a é&ablir des relations chaeureuses avec leurs enfants
(32). De plus, le cumul des troubles intra-familiaux augmente sengblement le risque
derécidive (33).

Au regard de ces facteurs relaionnes, d'autres, comme le faible niveau d'éducation
des parents, le faible revenu (32), le nombre devé denfants dans la famille (21),
I'origine ethnique (8), savérent moins importants. Toutefois, le cumul des
événements défavorables augmente, en soi, le risque de passage a l'acte et surtout le
risque de larécidive (34). Reste le probléme (non résolu) de la spécificité de ces
facteurs de risque, car ils sont communs a plusieurs troubles, dont latoxicomanie, la
dépression, les troubles des conduites dimentaires, le suicide et la déinquance...
(35).

Les facteurs de risgue psychol ogiques et psychopathol ogiques

Tous les troubles psychiatriques (sauf ladémence) augmentent le risque de déces
par suicide, en particulier, la schizophrénie, I'anorexie, la dépression et lestroubles
de I'numeur (15). Mais le risque et d'autant plus élevé que le trouble est précoce
(36) et serait multiplié par 22 pour les moins de 16 ans qui présentent des troubles
d'adaptation ou des troubles psychiatriques (12).

Lelien entre dépression et tentetive de suicide est confirmé dans toutes les éudes et
ce, quel que soit I'outil diagnostique utilisé (7). La dépression du sujet augmente
sengblement le risque de tentative de suicide, en particulier, parmi les gargons, ce
risque specifique éant identique dans une population d'hospitalisés (37) que dans
une population de scolaires (8), avec un OR (Odds-Ratio) respectivement de 4,4 et
4.9 Denlis ladéresson chroniatie aliomente senshlement lerisnilie de réidive



(33). Reste qu'une proportion non négligeable de jeunes suicidants (en particulier
desfilles) n'est pas cliniquement déprimée, proportion qui peut varier de 25 % a 75
% selon les études (7).

Le désespoir ou l'impossibilité ressentie de résoudre ses problémes permet d'éclairer
le lien observé entre la dépression et la tentative de suicide. Le désespoir peut se
traduire par un manque de projets et dinvestissements, un sentiment
dincompétence, une autocritique exacerbée, des reproches récurrents et une faible
estime de soi (38). Selon certains, le désespoir est plus "explicatif* dune tentative de
suicide que la dépression dlinique (7) et est, de plus, un des meilleurs facteurs
pronostiques d'un suicide accompli. C'est dans cette perpective quil faut prendre au
s&rieux les idées suicidaires récurrentes (36).

Quant alacolére et les comportements violents qui vont de pair, ces aspects sont
jusquaors peu explorés. Pourtant, on retrouve souvent parmi les mémes adolescents
des comportements de violence sur soi et sur autrui aingd que les violences subies
(7). En France, dans une population de jeunes scolarisés (8), les comportements
violents, tout autant que les violences physiques ou sexudles subies, sont associés a
latentative de suicide avec des OR de 3,9 (comportements violents), de 1,9
(violences sexudles subies) et de 3,6 (violences sexuelles subies) et ce, aniveau de
dépressivité égal. Plusles sujets sont violents, plus I'acte est jugé grave et plusle
risque de récidive augmente (39, 40). D'ou la proposition, dans une perspective de
prévention, damédiorer la capacité des jeunes arésoudre leurs problémes (“coping
theory") et acontroler leur agressivité (38, 41). Reste que les violences subies et, en
particulier, le viol pour les gargons, sont un facteur de risque qui, jusqu'aors, n'a pas
éé suffisamment pris en compte (42).

L esfacteurs de risques compor tementaux

Une variété de troubles du comportement savére associée alatentative de suicide,
alant de la consommation d'acool ou de drogues (43) aux comportements
délictueux (44), consdérés comme un indicateur de rupture (7), et delafugue (45) a
I'absentéisme scolaire (8), considérés comme des comportements de fuite face ala
rédité. S tousles troubles sont associés ala tentative de suicide, on note une
prédominance des troubles scolaires parmi les gargons et des comportements sexuels
parmi lesfilles (46). En France (8), le lien entre tentative de suicide et troubles du
comportement est (par ordre dimportance) : la consommation réguliére de drogues
(OR = 3,3), laconsommation quotidienne de tabac (OR = 1,9), I'absentéisme
scolairerégulier (OR = 1,7) et la consommation réguliére dacool (OR = 1,4).
Toutefois, plus que larégularité, ce sont les modes d'dcoolisation qui sont en cause
(43), livrese "solitaire” ou "pour oublier” augmente le risque d'un passage al'acte
par quatre.

L esfacteurs derisques sociaux

Les recherches sur le suicide ont éé souvent initiées par les psychiatres ou les
psychologues et ont, de cefait, porté plus sur les facteurs familiaux, psychologiques
et comportementaux que sur les facteurs sociaux (7). Plusieurs éudes pointent leur
importance. Aing, le"risque socid" (mesuré par le niveau éducatif des parents, le
revenu et lamobilité de résidence) augmente sensiblement le risque dune tentative
de suicide grave, au mémetitre que les antécédents psychiatriques (47). Selon
|sometsa (48), les jeunes suicidants urbains cumulent séparation parentale, usage de
drogues et troubles psychologiques, dors que les jeunes suicidants ruraux souffrent
de snlitiide et de maladies ssmaticiies A nronns de la nationalité e 'arinine



ethnique, les données saverent contradictoires. En France (10), lesjeunes d'origine
érangére (et en particulier lesfilles maghrébines) sont plus en risque que les autres,
dors quaux Etats-Unis (49), le passage a'acte suicidaire est faible parmi les
minorités ethniques ("the cultura paradox™).

En prenant en compte un ensemble d'indicateurs sociaux, Lester (3) amontré, dans
une comparai son internationae, que les facteurs de risques de suicide sont (par ordre
dimportance) : le taux de consommation d'dcoal (plus la consommation et devée,
plusle taux de suicide est élevé), la proportion de personnes &gées dans la
population (plusil y a de personnes agées, plus le taux de suicide et devé), le taux
de divorces (plusil y ade divorces, plusletaux de suicide est élevé), le taux de
natalité (moinsil y ade naissances, plus e taux de suicide et evé). En France,
dans une andyse récente, on amontré un lien entre lamortdité masculine (tous
ages) et le chdmage des jeunes, comme indicateur de la dégradation de I'emploi
(19). Toutefais, il et difficile de conclure au réle étiologique du chémage, ce
d'autant plus qu'en Europe, des pays a hauts taux de suicide, comme les pays
scandinaves et la Suisse, ont plutét un faible taux de chémage aors que des pays a
faibles taux de suicide, comme les pays d'Europe du Sud, connaissent un taux devé
de chbmage.

Et pour lesjeunes qui ont desidées suicidaires ?

L es adolescents avec des idées suicidaires récurrentes se caractérisent, commeles
tentatives de suicide, par des difficultés personnelles et familides (34). 1ls sont
déprimés et irritables, ont une faible estime d'eux-mémes, se plaignent des troubles
somatiques non spécifiques, présentent des troubles de la conduite (50, 51, 52) et ont
une plusforte impulsvité, en particulier, lesfilles (53). La précocité desidées
suicidaires (Cest-a-dire avant 15 ans) est le signe de difficultés graves (36).
Toutefois, lesidées suicidaires se différencient des tentatives de suicide, par une
moindre propension aux conduites a risques, en particulier, de consommetions
d'acoal et de drogues (50). En conclusion, atraverslesideées suicidaires, lesjeunes
expriment un maaise...

La prise en charge des suicidants

La prise en charge des suicidants est une des priorités en Santé Publique (33).
L'hospitdisation et systématiquement conseillée (54), durant laguelleil faut :

1) fairele point, avec le sujet et ses parents, sur la Situation sociae, psychologique et
familide;

2) éviter un nouveal passage al'acte par une surveillance médicae et psychiatrique
accrue ;

3) andiorer e bien-étre du patient par des rencontres répétées ;

4) préparer la prise en charge post-hospitdiere.

A partir de ces préconisations généraes, un protocole thérgpeutique précis a é&é
éaboré (55), dont lamise en gpplication reste atudier. On possede peu de données
concernant les conditions de prise en charge (post) hospitaliere, trésliéesa
l'infrastructure de soin, différente d'un pays al'autre. En France, seulement un jeune
suicidant sur quatre est hospitalisé (8). Lamgjorité (83 %) est dorsadmise en
urgence, 17 % quittent I'hdpital dans les douze heures et 83 % sont transférés en
pédiatrie (41 %), dans un service durgence (17 %), en psychiatrie (9 %) ou dans
d'autres services de médecine (28 %) (56). Durant cette hospitalisation, 21 % ne
rencontrent pas de péciaistes "psy” et 21 % quittent I'hdpital sans proposition de
Siivi (14). Pourtant. I'ahsence de siivi nsvchiatrionie semhle aliomenter le ristiie de



récidive, en particulier, pour les gargons (16). Par ailleursiils sont moins bien prisen
charge que lesfilles (57). Les causes de cette prise en charge différentielle des sexes
seront a rechercher autant du coté des cliniciens (qui ne percoivent pas toujours la
gravité du suicide masculin) que de celui des sujets (les gargons montrent plus de
réticences vis-a-vis de la prise en charge que lesfilles). Mais cette prise en charge ne
peut se faire sans formation préalable des soignants (55, 58 59), en particulier, ceux
des services non psychiatriques, comme les urgences ou la pédiatrie, qui accueillent
la plupart des suicidants, surtout en Europe (60). Cette formation devrait inclure,
outre |'information des acquis de recherche récents, I'identification précoce des
facteurs de risque, des troubles psychiatriques graves et des besoins d'aide en santé
mentale, la conduite d'un examen médicd standardisg, la participation a des réseaux
pluridisciplinaires (54). Dans une é&ude éval uative (61) comparant les pratiques de
prise charge dans sept Stes hospitaiers expérimentaux et sept Stestémoins, on a
obsarvé, apres laformation des soignants, une amédioration de la prise en charge des
suicidants, en particulier, parmi les plus jeunes (18 ans et moins) et lesfilles.
Toutefois, I'améioration ne profite pas aceux qui sont le plus en difficulté, comme
lesrécidivigtes, les jeunes déprimés ou les jeunes ayant des antécédents de violences
sexudles subies.

Conclusion

Plusquele suicide, c'est le passage al'acte suicidaire qui, a l'adolescence, devrait
condtituer un axe prioritaire de surveillance, de recherche et de prévention. En effet,
un jeune sur 14 aurait dg§afait une tentative de suicide (un sur 50, une récidive) et le
taux d'hospitaisation peut étre estimé a environ 40 000 par an.

Disposer dun systéme de surveillance permettrait de mieux connéitre |'évolution des
comportements suicidaires. Comme la mgorité des jeunes suicidants ne sont pas
hospitdisés, une survelllance en population générae (par un réseau de médecins
générdistes ou de médecins scolaires, par des enquétes scolaires ou
populationnelles) devrait compléter une surveillance hospitdiere.

Deux axes prioritaires de recherche se dégagent : I'éude du devenir des jeunes
suicidants en fonction des modes de prise en charge et I'éude de I'articul ation entre
les divers facteurs de risque, familiaux, sociaux et psychologiques. Reste que la
différence des sexes, tant au niveau du comportement suicidaire que des facteurs
ass0ciés (dépression, impulsivité, troubles comportementaux) est actuellement
insuffisamment explorée.

A propos de la prévention, celle de larépétition de I'acte suicidaire est prioritaire,
avec, en particulier, lamise au point d'un outil d'évaluation du patient et
I'daboration d'un protocole de prise en charge hospitaiére et post-hospitdiere.
Quant alaprévention primaire, il convient d'accroitre la compétence des
professionnds éducatifs, sociaux et médicaux, didentifier les jeunes "a haut risque’
(adolescents déprimés, adolescents ayant subi des sévices physiques ou sexudls,
adolescents ayant des antécédents psychopathol ogiques personnels ou parentaux).
Toutefois, lever |e tabou autour du suicide est un préaable indispensable atoute
action de prévention.

Tableau 1: Suicide danslesprincipaux paysindustrialisés
(taux pour 100 000 habitants)



Pays ‘ tous ages % d'évolution 1980-1990
pour les 15-24 ans

| | en1990 |  Garcons | Filles
| France | 201 | - 10 | -19
| Finlande | 303 | +36 o+21
| Danemark | 244 | - 13 . -87
| Autriche | 236 | -13 | -18
| Suisse 219 | - 27 L -49
| Belgique | 193 | nd | nd

Allemagne de ‘ 175 ‘ 21 - 20
| Suéde .172 | -13 | -9
| Norvege | 155 | +8 - +01
| Pays-Bas 97 | -1 | -3
| Irlande 95 | +154 o+
| Portugal . 88 | +42 -2
| Royaume-Uni | 81 | +83 . -33
| Italie 76 | +11 17
| Espagne 75 | + 65 | +55
| Greéce | 35 | +73 | +83
| | | |
| Augralie | 129 | +51 . +4
| Canada L 127 | -1 | -7
| Etats-Unis | 124 | +9 | -9

(1) pour 100 000 habitants- Source: Lester D. (1997).

Tableau 2 : Tentatives de suicide hospitalisées et évolution sur 4 ans
dansdix villes européennes (1)

Taux (pour 100 000) parmi les 15-24 ans

| |
Villes Moyenne sur 4 ans (1989- | Evolution en 4 ans(en
1992) %)
| | Gargons | Filless | Gargons | Filles
| Bern (Suise) | 153 | 267 | -13 | -39
‘ Cergy-Pontoise ‘ 337 ‘ ‘ +20 +31
(France)




Guinpuscoa ‘ 62 ‘ 99 ‘ - 87 ‘ - 29
(Espagne)

| Helsinki (Finlande) | 372 | 347 | -10 | -15

| Oxford (RU) | 314 | 629 | -6 | -25

| Padova (Italie) | 55 | 150 | -50 | -22

| Stockholm (Suede) | 148 299 | -1 | -36
Innsbruck

(Autriche 105 187 -7 -4

| Leiden (Pays-Bas) | 101 172 | -19 | +62
Wiirzburg

(Allemagne) 113 208 - 31 +18

(1) Source: Schmidtke A. et a (1996).

Tableau 3 : Proportion d'adolescents rapportant des conduites suicidaires

en France
| | Gargons | Filles
Age (@9 < [14-[16-[18 et | < [14-[16-[ 18 et
9 13(15 (17| + 1315 17| +
| % % (% | % [%[5% % %
I 25p 36p
O;‘}ig‘j;.'rdf 1617 22| < |16|29 33| <
0,001 0,001
. : 12p
O”tfﬂé‘fw”iiitdegta“"e 6|54 5ns 4 8|9/ <
0,001
Rapport idée
uicidaire/tentativede [2.7/34 /55| 50 14.0/36(3,7| 3.0
suicide

Tableau 3 : Tentatives de suicide par sexe et &ge (en %)
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Quelles sont les circonstances dela crise suicidaire, Y comprisle suicide en collectivité ?
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Ancien Président de I'Association Internationae pour la Prévention du Suicide

Introduction

Toute crise suicidaire congtatée chez un individu doit non seulement faire discuter la
sructure mentae, définir la personnaité, évaluer le degré de tristesse et de
désespoir, mais égdement faire évauer le groupe socid et I'environnement dans
lequel le suicidaire évolue avant quil ne devienne suicidant en mettant savieen
danger pour devenir suicidé. C'est dors que se vérifiera ou non certaine information
gue l'idéation suicidaire est de l'ordre de la pathologie individuele et liée ou non a
une difficulté dintégration socide. On sait depuis Durkheim que " toute
perturbation d'un ordre collectif déterminera une exacerbation de I'anomie et en
accentuera les effets".

L'évauation du risque suicidaire peut, aing que jel'al précise dans un CD ROM
récent, comprendre non seulement I'éude clinique et I'analyse des antécédents mais
égdement |'é&ude des circonstances de grand stress vital, ce qui comprend un certain
nombre de points dont le deuil, le contexte affectif, les difficultés généraes
personnelles et professionnelles, les dépendances toxiques, et tout ce qui touche a
I'estime de s0i, et engendre un culpabilisme. Tout ceci évoque la nécessité dune
mise au clair de lagtuation de la personne et plus encore lorsquil sagit dune
collectivité. Je rappelle que le terme collectivité se définit comme " un ensemble
d'individus groupés naturellement ou pour atteindre un but commun . Je m'en
tiendrai donc a ce theme d'autant que e programme de cette Conférence aborde
largement les causes de la crise suicidaire.

Ce n'est pas tant I'éude des circonstances de la crise qui importe mais la réponse
fate a cette crise suicidaire.

Pour cette présentation sur les circonstances de la crise suicidaire y compris dans les
collectivités, j'a chois une observation clinique personndle qui me semble
correspondre ala question posée et utile pour ladiscussion.

En 1982, je suis appel é en consultation suicidologique urgente par les dirigeants
d'une entreprise filide dun groupe industrie américain auque ils devaient rendre
compte desfats suivants

Dans le méme moais, trois suicides sont survenus chez trois ouvrieres delaligne de
conditionnement, gppelée™ le parc amoules™ :

* deux défenestrations

* une intoxication médicamenteuse.

Quelques semaines plus tard, une laborantine meurt gpres une absorption de cyanure
arle

ste méme, dans lestailettes. Les quatre femmes éaient d'éage moyen de 33 ans,
toutes méres de famille, mariées, une seule &ait cdibataire,

Il sen suivra une réaction syndicae, une campagne de presse locae et une diffuson
nationae de I'événement. Un mouvement de greve récent avait soulevé les
difficultés de travail alachaine de conditionnement, le rythme passant de 160 a 180
boites par minute, " C'est dinaue, on ne se parle plus, on sefait dessanes” déclarait



une ouvriere.

Une analyse plus profonde de I'événement me permit de relever plusieurs points
négdtifs:

1. Ladirection n'avait pas réagi dans un premier temps, ce qui valut une réaction
agressive générale a ce reproche de considérer encore a notre époque le suicide
comme un sujet tabou.

2. L'absentésme au travail avait ateint un taux maximum de 50 % dans certaines
équipes féminines (entre 30 et 50%).

3. Il Nexigait qu'une seule assstante sociae pour 1000 employés.

4. Le sarvice médica du travall était réduit a une seule consultation épisodique.

5. Il n'a &é retrouvé aucun trouble menta chez les 4 meéres de famille décédées. Une
seule &ait connue comme déprimée, cdlle-ci éait néanmoins en arrét de travall
depuis un an.

Il me fut dors demandé de présenter cette autopsie psychol ogique devant deux
dirigeants venus du sege d'outre- Atlantique et de faire des propositions préventives
afin qu'un tel événement ne se reproduise pas. Ce quejefis, eningstant sur :

a. laréorganisation compléte du service socid et médicd de I'entreprise

b. I'andioration de la communication entre le personnd technique, I'entreprise, les
services de ressources humaines

c. lamise en place d'un réseau médico-socia en contact avec les médecins de
famille, la désignation dun psychiatre référent.

En un mat, larédisation dun systéme d'derte psychologique, base primordiae de
toute prévention du suicide dans les collectivités, sujet sur lequd jereviendral plus
loin.

Toutes ces propositions furent acceptées et a distance plusieurs mois plustard je fus
informeé qu'aucun suicide ou tentative de suicide N'avait éé condaté et que le taux
d'absentésme était en voie de réduction. Pour toute personne reconnue fragile est
organisé un sUivi éroit avec une assistante socide, des contacts avec le médecin
traitant par I'intermédiaire d'un psychiatre et une réponse favorable éait donnée a
toute demande de mutation interne.

De cette observation, j'al retenu plusieurs points pour la discusson, excluant toute
réflexion sur les causes mentaes et socides du suicide. || sagiradonc de:

* Suicide et tabou

 Absentésme au travail

» Média et contagiosité : un probléme de callectivité ? (chapitre que j'aurais pu
diviser en deux).

1. Suicide et tabou

Dans un premier temps, I'entreprise garda sous slence sans intervention aucune les
quatre suicides. Une notice nécrologique parue dans le journd de cette usine
mentionna les disparitions sans en préciser la cause. Cette réserve ou cette prudence
(?) fut tresma vécue par le personnel d'autant qu'aucune réponse n'était donnée auix
difficultés professonndles sgnaées par les employés. La notion de suicide tabou

est connue de tous.

L 'équipe du Centre de Prévention du Suicide de Los Angeles sattagua a cette
auestion dés anrés |'ouverture du centre au début des années 1960. I1s mirent en



évidence que le silence aprés un suicide ne faisait qu'aggraver la déresse de
I'entourage restant. D'oll la notion de postvention, phase ultime de la prévention du
suicide dans sa phase tertiaire. L'origine du tabou se Situerait dans un but protecteur
au niveau du sacré pratiqué par les peuplades paiennes polynésiennes.
Apparemment, les sociétés occidentales n'ont pas suivi les mémesrégles et ce n'est
que depuis peu que le suicide n'est plus consdéré par le droit canon comme un
crime. Rappelons cependant que tout renforcement du tabbou suicide ne peut que
majorer |'angoisse collective et déclencher des réactions agressives. Aing quele
déclara Freud, le tabou de lamort n'est pas seulement un signe de deuil mais auss
une marque d'hodtilité envers cdui qui vient de mourir.

2. L'absentéisme au travail

Nous avons relevé que le taux d'absenté sme dans cette entreprise était dlevé. Peut-

on consdérer quil sagit dun facteur de risque suicidaire ? Laréponse viendra de

trois éudes:

* Pour Greenberg, sexpliquant sur le théme du colt de ladépression : " e colt

indirect correspond au colt de la mortalité. Celui-ci est défini comme le nombre de
suicides attribuables a la dépression multiplié par la valeur des vies perdues et
comprend aussi le colt de I'absenté sme au travail obtenu par le produit du nombre
des déprimés, de la durée moyenne de |'absentéisme et du salaire moyen ainsi que le
colt de la réduction des capacités productives des personnes déprimées qui
continuent a travailler a un rythme supposeé réduit. Ces deux derniers colts sont
présentés comme les colts de la morbidité . L'auteur suppose en outre, ce que hous
envisageons en géneéral, que 60 % des suicides sont dus a la dépression. En fait, le
terme dépression n'est pas explicité dans les travaux évoquésici, ce qui mériterait
une analyse plus profonde. L'important est que se trouve confirmée la relation entre
suicide et absentéisme au travail. Rappel ons que dans notre cas clinique, une seule
ferme sur les quatre était reconnue déprimeée, les autres, au moins deux d'entre
elles, n‘avaient " que des soucis familiaux ".

* L'é@ude de Gotland

Il sagit d'une éude réalisée en 1992 d'gpres un programme pédagodique effectué

pour les médecins de petite ile, comportant une formation sur le traitement des
dépressions et la prévention du suicide. Cette &ude a permis, outre une diminution

de 50 % de nombre des suicides, une réduction des journées darrét de travail.

» Ddaen 1971, égdement en Suede, Ruth Etlinger avait expose la relation entre

suicide et absentéisme au travail dans une éude effectuée a partir de dossiers
d'assurance. L'hypothése de départ était d'évauer larelation entre les troubles
somatiques et |es tentatives de suicide. 11 est gpparu dors que 'absentésme au

travall et le comportement suicidaire éaent liés, tant en ce qui concerne les

tentatives de suicide et leurs sequelles que les morts par suicide. Le nombre de jours
daré detravail chez les suicidants &ait proportionnellement supérieur a ceux des

non suicidants. S les derniers avaient un maximum de 10 jours d'arrét, pour les
suicidants le nombre passait les 30 jours et ceci sur une période de 10 ans. Sur le

plan épidémiologique, la prévaence (ou fréquence) de troubles mentaux n'éait pas
démontrée, |'auteur exprimant que " les diagnogtics élaient vagues ™. Etlinger

suggérait en conclusion que les entreprises ou |es assurances pourraient sorganiser

sur le méme modéle que celui connu des centres médico-psychol ogiques publics.

En conclusion, il existe une relation circonstancielle entre suicide et absentéisme au

travail aui ne semble pas ére concernée par le trouble menta mais une fois de plus



évogue le notion d'un désespoir mixte psychologique et socid.

M édia et contagiosité

Dans le cas clinique présenté, il apu étre noté que |'aspect contagieux éventud d'un
premier suicide chez I'une des ouvriéres a pu entrainer celui de ses deux camarades
puis de lalaborantine. | apu étre noté auss que la campagne de presse provoquée
ou non par les syndicats afait réagir les dirigeants de I'entreprise et a abouti a une
meilleure organisation sociae.

Dans une brochure récente de I'O.M.S., nous avons fait vaoir des l'introduction que
les médias pouvaient étre utiles pour la prévention du suicide mais auss pouvaent
influencer une contagiosité. En suicidologie, ce terme est discuté en fonction de ce
qui est gppelé I'Effet Werther. En 1774, une épidémie de suicide chez les jeunes
alemands a éé déclenchée par la publication du roman de Goethe oul le jeune
Werther se tue par dépit amoureux avec une arme afeu. Les épidémies de suicide de
ce genre affectent a priori uniquement les jeunes. Ce phénomeéne dramatique est
dailleurs depuis I'antiquité connu sous le nom de ™ suicide des vierges de Mdlitus ™.

A Médlitus, une s&rie de jeunes vierges se tuérent par pendaison. La communauté dut
faire passer uneloi trés particuliere : toute jeune fille suicidée par pendaison sera
conduite au cimetiére, nue, avec lacorde au cou... Il est dit que I'épidémie sarréta
Net.

En ce qui concerne I'époque actuelle, la publication de livres comme Suicide Mode
dEmploi en France (1982) et Fina Exit aux U.SA. en 1991 diffuse et traduit, a
encourage certains suicidaires a passer définitivement al'acte.

Je nereviendral pas plus sur cet événement mais signdera néanmoins que la France
est un desrares pays qui afait voter uneloi précise contre la provocation au suicide
en 1997, inclue dans le Code Pénd par la suite.

Il se pose dors la question de savoir comment les média peuvent agir pour protéger
la collectivité. Un exemple récent et donné aux U.S.A., tel que nous avons pu en
discuter al'Association Américaine de Suicidologie en 1995. 1l sagit du suicide du
musicien et rockstar, Kurk Cobain, &gé de 27 ans, mort le 8 avril 1994 a Sesttle (Etat
de Washington). Dans la quinzaine précédente, il avait tenté un suicide a8 Rome. Sa
tournée européenne fut annulée. De retour a Sesttle, il senferme chez lui avec un
fusil. Son épouse fait intervenir la police. Son entourage essaie de I'aider sans

succes. |l accepte avec réticence dentrer dans une clinique de Los Angelesle 28
mars, ou il ne resteraque deux jours, puisil diparait. L'annonce de son suicide
provoqua une immense émation aux U.SA. et dansle monde. || &ait le céebre
leader du Groupe Nirvana, parfois comparé al'un des Bestles, John Lennon, marié a
une autre vedette, Courtney Love. Commeil éait netif de larégion de Sestle, le
centre de crise de cette ville fut inondé d'appel s téléphoniques de jeunes en crise. Ce
suicide fit craindre une épidémie de suicide chez les jeunes américains par le fait

d'un Effet Werther (voir supra). Cependant de nombreux gppels tél éphoniques
cherchant des informations et des explications furent égadement dirigés vers ce
centre de crise de Sesttle et beaucoup d'autres.

Ceci parmit non seulement une dédramatisation de ce suicide " célébre™ mais auss
de fournir des informations protectrices dans un but de prévention du suicide dans sa
phase primaire et secondaire et méme tertiaire. 1l fut organise une messe publique en
présence de laveuve et du Directeur du centre de crise ou vinrent se recueillir 7000
jeunes en devil deleur idole. Tout au long de cette période, les média insisterent

plus sur la carriere prodigieuse du musicien que sur I'agpect pathologique de son

acte présenté comme inutile voire sunide. A pogtériori. il ne fut nas congtaté



d'augmentation du nombre des suicides a Seettle. Seul un casfut rdié officidlement
au suicide du musicien. 1l sagit d'un gargon de 28 ans connu comme éant déprimé,
dépendant toxique, isolé et dont |e péere sétait lui-méme suicidé comme Kurt Cobain
avec un fusl de chase.

Ce genre d'éudes est maintenant connu sous le labd de " clugter suicide sudies”
que I'on peut traduire par " étude de suicides survenant dans un groupe social défini
ou une collectivité".

Aing, il faut retenir la nécessité d'une cohésion socide entre professionnd de toute
origine pour Snon prévenir une contagiosité suicidaire en prenant toutes les mesures
et selon le moment en encourageant les systemes d'derte et pour mettre en place un
systéme préventif de récidive.

A cet égard, je rappdleral ladéclaration de E. Shneidmen : " lacomplexité vient
auss du fait que le suicidaire et incapable de faire la différence entre l'importance
ou non de la presson externe. 1l éprouve une difficulté atrouver une autre
dternaive aux problémes delavie quotidienne .

Conclusion

Laconcluson seraun rappe de lanotion de la prévention moderne du suicide dont
il est utile davoir connaissance pour |'gpproche de la crise suicidaire y compris dans
les collectivités.

* Au niveau 1 dela prévention primaire:

Cela concerne l'information générale avec mise en place de tout systeme d'derte et
de protection du suicidant potentiel.

* Au niveau 2 :

La prévention intervention incite a une mohilisation et une mise en place dune
conduite thérapeutique adaptée de I'individu et de son environnement proche.

* Enfin, au niveau 3 :

En cas de mort par suicide, dleincite a ne pas consdérer le suicide comme un
tabou, a prendre en charge ceux de la collectivité qui restent dors dans |'angoisse et
l'incertitude et, pour les professionnels contactés, suicidologues ou non, quelle que
soit leur profession, y compris les soignants, dédramatiser |'événement.

La prévention du suicide est certes une misson mais chacun des représentants de la
collectivité peut y participer. Le sociologue Frédéric de Coninck, dans un passage
un peu critique sur lathéorie dEmile Durkheim, écrit : " Sil savérait qu'un acte
réputé auss individuel, aussi intime obéissait a des déterminations collectives, on
tiendrait une preuve pratiquement a maxima, de la maniére dont nos actes
dépendent des réalités sociales qui nous dépassent... ".
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Queélles sont lesrelations entre crise suicidaire et alcool ?
Pr. Jean Adés, Pr. Michel Lejoyeux.

Service de psychiatrie. Hopital Louis Mourier. 92700 Colombes

Lesliens entre la crise suicidaire et la consommation dacool sont multiples: 20 a

60 % des suicidants présentent une dépendance alcoolique et 30 a50 % des
tentatives de suicide sont immeédiatement d'une consommation d'acool. La
consommation d'acool peut favoriser I'émergence didées de suicide, méme chez des
personnes qui e sont pas déprimés. Elle confére aux tentetives de suicide
médicamenteuse une gravité supplémentaire : potentidisation des effets toxiques des
meédicaments ingérés a visée suicidaire.

1/ Crise suicidair e et alcoolo-dépendance

La prévaence des tentatives de suicide est particulierement devée parmi les patients
présentant un trouble psychiatrique. Suominen et coll (1996) ont &udié la
prévalence des troubles psychiatriques (criteres du DSM 111 R) chez 114 patients
hospitaisés pour tentatives de suicide répétées a Helsinski en 1990. Un trouble
psychiatrique a éé retrouve chez 98 % d'entre eux. Les pathologies dépressives
étaient plus frégquentes chez les femmes (85 %) que chez les hommes (64%). La
dépendance acoolique &ait plus fréquente chez les hommes (64 %) que chez les
fermmes (21 %). 82 % des suicidants présentaient plusieurs troubles psychiatriques
associés.

Inskip et coll (1998) ont comparé |e risque de suicide sur lavie entiere en fonction
du diagnosgtic psychiatrique. 1ls ont pour cela regroupé les principaux résultats des
éudes de 37 éudes de mortalité chez les déprimés, 27 chez les acooliques et 29
chez les schizophrenes. |1 apparait que le risque de mort par suicide est de 6% en cas
de trouble de I'humeur, de 7 % en cas d'a cool o-dépendance et de 4 % chez les
schizophrénes. Les études récentes (Ferreira et coll.,1998) ont confirmé le lien entre
risque suicidaire, dépression et consommation d'acool.

L es patients alcoolo-dépendants sont exposés a un risque majeur decrise
suicidaire et demort par suicide

Rossow et Amundsen ont évaué lamortaité par suicide chez les acooliques
norvégiens. Ils ont montré, a partir de I'étude de 40.000 conscrits suivis pendant 40
ans que le risque suicidaire relatif chez les sujets présentant un abus d'acool est de
6,9. Lerisque est plus éevé chez les sujets de plus de 40 ans comparés aux sujets les
plusjeunes (RR = 12,8 &t 4,5). Le risque de suicide sur lavie entiere et de 0,63 %
chez les sujets non alcooliques et de 4,76 % chez les dcooliques. L'abus d'dcool ou
la dépendance multiplient donc par huit le risque de crise suicidaire.

Rossow et coll (1999) ont poursuivi I'éude de leur cohorte de conscrits norvegiens.
IIs ont montré que I'abus d'acool exposait plus aux tentatives de suicide (risque
relative de 27,1) qu'aux suicides accomplis (risque relatif de 4,7). L'abus d'dcool se
retrouve dans un tiers des tentatives de suicide et seulement 10 % des suicides
accomplis. Rossow et coll ont par allleurs montré que les tentatives de suicide chez
les dcooliques étaient moins corréées au risque de mort par suicide accomplis que
chez les non acooliques.

Un travail suédois récent de Sioaren et coll. (2000) a recensé 23.132 cas de morts ™



non naturelles™ en Suéde entre 1992 et 1996. | est apparu que 28 % de ces morts
pouvaient étre attribuées al'acool. Une consommation abusive d'acool ou une
dépendance éaent frégquemment retrouveées (36%) dans les morts par suicide. La
encore, la surreprésentation masculine est confirmée.

Lescrisessuicidaires chez les sujets alcoolo-dépendants sont plusimpulsives et
moins liées au niveau d'intention suicidaire

Suominen et d (1997) ont comparé le niveau de découragement (Beck Hopel essness
Scale), dimpulsvité et dintention suicidaire (Beck Suicide Intent Scale) chez 114
sujets hospitaisés pour une récidive de tentetive de suicide a Helsinski. Les patients
présentant une dépression majeure sans acoolisme avaient un niveau plus devé
dintention suicidaire et un plus faible niveau dimpulsvité que les déprimés
acooliques. Les tentatives de suicide chez les acooliques sont donc plus impulsives
et moins liées au niveau dintention suicidaire. Elles rédisent des gestes

imprévisbles, dont la gravité surprend I'entourage du patient comme les soignants.
Chez le déprimé, les gestes a plus haute |éthdité sobservent chez les sujetsles plus
désespérés. L'dcoolismerédise un ™ court-circuit " comportementd entre le niveau
de désespoir et le geste suicidaire.

Les principaux facteurs de risque de survenue d'une crise suicidaire chez I'dcoolique
sont la dépression, le chdmage, les séparations et les maladies somatiques. Chez les
femmes dcooliques, le désespair, les séparations et |es antécédents de traumatismes
dans |'enfance sont associés a un risque suicidaire accru (Kingree et coll, 1999). Un
tiers des a cooliques qui se suicident, le font dans les Six semaines suivant une
Separation.

D'autres éudes montrent que les dcooliques les plus exposés aux crises suicidaires
sont ceux dont la conduite de dépendance a commence tot et qui présentent le plus
de troubles de la personndité. Les acoolismes séveres, imposant une
hospitalisation, saccompagnent d'un risque suicidaire accru (Roy, 1990). Une éude
personnelle (Lgoyeux et coll, 2000) a porté sur 104 patients examinés aux urgences
de I'népital Bichat dans les suites d'une tentative de suicide médicmanteuse. La
prévaence de la dépendance dcoolique &ait de 37,5%. L'acoolisme était plus
fréguent chez les hommes et chez les chémeurs. Les acooliques présentaient plus
souvent une dépression névrotique chronique de type dysthymique et une
personndité antisocide.

L 'association alcoolisme dépression expose au risque suicidaire

L "association entre a coolisme et dépression est une donnée clinique d'observation
courante: 98% des acooliques (Miller, 1995) présentent & un moment de leur
existence des symptémes dépressifs. La survenue d'une dépression majeure peut
magjorer la sevérité et les conséguences de la conduite a coolique. Les chiffres de
prévalence de la dépression chez les dcooliques sont variables d'une éude al'autre.
Ces variations tiennent al'hétérogénéité des popul ations étudiées (consommeateurs
excessifs, qujets acoolo- dépendants, patients sevrés ou non au moment de
I'évauation, ancienneté et importance variables de I'abus dacool) et aladiversité
des méthodes d'évauation de la dépression (échelles, questionnaires...).

LaNationd Longitudina Alcohol Epidemiologic Survey (NLAES) (42.862 sujets
en population générde) (Grant, Harford, 1995) a porté sur ladépression et
I'dcoolisme. Les investigateurs ont utilise des entretiens semi- structurés pour éablir
les diagnogtics selon les criteres du DSM V. La prévaence de la dépression était de
3.3 % sur I'année précédant I'évaluation et de 9.86 % sur lavie entiere (8.64% chez



les hommes et 10,99 % chez les femmes). La prévaence de l'adbus ou de la
dépendance dcooliques éait, sur I'année, de 20,5% chez les hommes et de 9,1 %
chez lesfemmes et la prévaence sur lavie entiere de 25,5 % chez les hommes et de
11,3 % chez lesfemmes. Chez |es patients présentant un abus ou une dépendance
acooliques, la prévaence de la dépression était de 36,3% sur I'année et de 40 % sur
lavie entiére.

Ladifférence entre I'abus et la dépendance a cooliques en terme de risque de
dépression était sensible. Le taux de dépression sur lavie entiere &ait de 32,5 % en
cas de dépendance et seulement de 7,5 % en cas d'abus d'acool. Chez I'nomme,
I'augmentation du risque de dépression associée a l'abus d'dcool (exprimée sous
forme d'odd ratio) éait de 2,12 et le risque associé ala dépendance de 4,58. Chez la
femme I'augmentation du risque de dépression éait de 3,28 en cas d'abus d'dcool et
de 3,78 en cas de dépendance.

La principae complication de |'association acoolisme-dépression est le risque
suicidaire. L'Etude de San Diego, qui a analysé 283 cas de suicide a San Diego entre
1981 et 1983, aretrouvé 58 % d'a cooliques et de toxicomanes. Méme s

I'al coolisme était souvent associé a un autre trouble mental, il représentait le
diagnostic principa dans 39 % des cas. L'dcoolisme et la toxicomanie sont donc
sgnificativement plus fréquents chez les sujets morts par suicide que dansla
population générde (Rich et call, 1989).

Le taux de mortalité par suicide varie entre 7 et 27 % chez I'dcoolique. Le risque de
mort par suicide chez I'dcoolique est aing comparable au risque suicidaire chez les
patients présentant un trouble de I'numeur (Lejoyeux et coall., 1994). Il se mgjore
encore chez I'acoolique déprimé. Cornelius et coll. (1995) ont évaué la prévaence
des idées et tentatives de suicide chez 107 a cooliques déprimés consultant en
psychiatrie, 497 acooliques non déprimés et 5625 déprimés non acooliques. Les
idées et tentatives de suicide éaent plus fréguentes (59 % d'augmentation) chez les
acooliques déprimés que chez les déprimés non acooliques.

Corndius et coll (1995) ont éudié le risque suicidaire chez les a cooliques déprimes.
IIs ont montré que 40 % de ces sujets avaient fait une tentative de suicide dansla
semaine précédant leur hospitdisation et que 70 % d'entre eux avaient fait au moins
une tentative de suicide dans leur vie. Les tentatives de suicide chez les dcooliques
éaent le plus souvent impulsives, peu préméditées ou préparées. Laplupart des
sujets avaient consommeé plus d'acool dansla semaine précédant la tentative de
suicide (jusgqu'a 70 verres dacool par semaine).

2/ Consommation d'alcool et crise suicidaire

L es crises suicidaires saccompagnent fréquemment d'une consommiation d'acool.
35 a60 % des patients examinés en urgence dans les suites dune tentative de suicide
ont consommé de I'acool. Suokas et Lonqvist (1995) ont éudié laconsommeation
d'dcool chez les sujets examinés aux urgences dans les suites d'une tentative de
auicide. IIs ont montré que 62 % des 1018 sujets pris en charge aux urgences dans
les suites d'une tentative de suicide avaient consommé de I'dcool récemment (46%
de femmes et 54% d'hommes). Une prise d'dcool juste avant ou au moment de la
tentative de suicide était frégquente chez les hommes vivant seuls, chez les ujets
jeunes et chez ceux qui avaient plusieurs antécédents de tentetives de suicide.
Staikowsky et coll. (1995) ont montré, a partir de I'éude de 727 patients examinés
aux urgences dans les suites d'une tentative de suicide médicamenteuse de juillet
1992 aiuin 1993. aue 36 % des suiets avaient consommeé de I'alcool au moment de



latentative de suicide. Borges et Rosovsky (1996) ont étudié la consommation
d'dcool de 40 sujets (21 hommes) examinés aux urgences dans les suites dune
tentative de suicide. I1s ont comparé ces patients a un groupe de 372 sujets
consultant aux urgences pour un autre trouble (morsures danimd, accidents lors
d'activité sportive...). La consommation dacool a été évauée al'ade d'un
questionnaire standardisé et d'un dosage systématique par éthylometre. Le risque
relatif de consommation habituelle ou de consommation abusive était supérieur chez
les sujets ayant fait une tentative de suicide. Le risque de tentative de suicide est
multiplié par 90 chez les sujets consommant plus de 100 grammes d'acool par jour
comparés aux sujets ne consommant pas d'acool .

Merrill et coll (1992) ont eux auss étudié la consommation d'acool de 250 sujets
admis dans les suites d'une tentative de suicide. 51 % des hommes et 31 % des
femmes consommaient de I'dcool de maniere abusive. 22,5 % des hommes
suicidaires buvaient plus de 50 unités d'acool par semaine et 9,5 % des femmes plus
de 35 unités d'dcool par semaine. Un abus d'dcool ou une dépendance ont été
retrouvés chez 34 % des hommes et 15,5 % des femmes.

Sibthorpe et coll (1995) ont montré que les adolescents sans domicile fixe (12 217
ans) éaent particuliérement exposés au risque de consommation abusive d'acool ou
de drogue. Ces sujets avaient subi plus souvent que les autres des agressions
physiques (54 % des cas) et des agressions sexuelles (28 %). 45 % d'entre eux
avaient commis une tentetive de suicide. Le risque suicidaire éait particuliérement
élevé chez |es adolescentes consommant de I'alcool de maniére paroxystique et étant
confrontées a des Situations de maltraitance.

L'évauation post-mortem de la consommeation d'acool des sujets morts par suicide
confirme les liens entre suicide et dcoolisation. Hayward et coll. (1992) ont évaué
I'alcoolémie de 515 sujets décédés par suicide en Audtraie. 35,8 % d'entre eux
avaient une acoolémie postive. Les sujets ayant consommeé de l'acool avant de se
suicider éalent plus jeunes, plus souvent des hommes. IIs avaient &é plus souvent
confrontés a une perte relationnelle (deuil ou séparation) récente. Skog et d. (1995)
ont par ailleurs montré dans 18 régions du Portugal, entre 1931 et 1989, une
corrdation entre la consommation moyenne d'dcool par habitant et le risque
suicidaire. Une augmertation de la consommeation moyenne d'acool d'un litre par
semaine saccompagne d'une augmentation de 1,9 % du taux de mortalité par
suicide.

L a consommation d'alcool augmente la gravité médicale du geste suicidaire
Nielsen et coll. (1993) ont évaué chez 139 sujets hospitaisés dans les suites dune
tentetive de suicide les liens entre le niveau dintention suicidaire, lagravité ou la
|é&hdité de la tentative de suicide et laconsommation d'acoal. Ils ont distingué les
gedtes suicidaires afaible I1éhalité comme les phlébotomies et |es tentatives de
suicies a plus forte |&halité (défenestration, pendaison...). Parmi les patients non
acooligés, ceux qui présentaient un niveau moins devé dintention suicidaire
commettaient plus souvent des phlébotomies. Une corrdation entre le niveau
dintention suicidaire et le niveau de |&dité de latentative de suicide adonc é&é
retrouvée chez les sujets ne présentant pas d'a cool o-dépendance.

Chez les sujets consommant de I'alcool au moment du geste suicidaire, la sévérité de
latentative de suicide ou son niveau de |&dité n'éaent pas corrélés al'importance
de l'intention suicidaire. L'dcool, probablement par un effet de désinhibition,
favorise larédisation de gestes suicidaires a haute |étaité méme chez des sujets qui
n'‘ont pas un niveau trés devé de désesnoir. En cas de phlébotomies ou d'autres



gestes hétéro-agressifs, I'dcool est pris™ pour se donner du courage " et auss pour
Ses propriétés antalgiques.

Une augmentation récente de la consommation d'acool a éé souvent retrouvée chez
les sujets ayant commis une tentative de suicide (Cornelius et call., 1996).

L 'augmentation de la consommeation d'acool pourrait, [aencore, faciliter lamiseen
acte des idées de suicide. Aucun lien, par alleurs, n'a éé montré entre
I'augmentation de la consommation dacool et I'augmentation de la fréquence des
idées de suicide. L'dcool ne provoque donc pas une recrudescence des idées de
suicide mais facilite plutdt les passages al'acte suicidaires. || augmente l'impulsivité
et réduit les possibilités de contrdle comportementdl.

Alcool et évolution delacrise suicidaire

Les sujets consommant de |'alcool au moment de latentative de suicide sont moins
souvent adressés a un psychiatre (Suokas et Lonqvist, 1995). s sont par ailleurs
eXPOsES a un risque mgjoré de récidive suicidaire. Apres un suivi de 5 ans et demi,
3,3 % des sujets ayant consommé de I'acool au moment de la tentative de suicide
éaent morts par suicide. Dans |'année suivant leur tentative de suicide, leur risque
de mortdité par suicide &ait de 1809/100.000, soit 51 fois plus éevé que dans
I'ensemble de la population dHelsinski. Les sujets consommant de I'alcool au
moment de la tentative de suicide pourraient congtituer un groupe particulieremert
eXpose au décés par suicide et ala non-compliance.

Ces données sont contredites par les résultats de Spirito et coll (1994) qui ont éudié
623 adolescents hospitalisés en urgence aprés une tentative de suicide. 1ls ont évalué
atroismoisle slivi e les éventudles récidives. Aprés trois mois, aucun des
adolescents n'éait mort par suicide, 7% avaient fait une autre tentetive de suicide,
16% n'éaient pas du tout suivis en consultation, 15% n'étaient alés qu'aune
consultation, 21% a deux consultations. Les sujets les plus compliants étaient ceux
qui avaient fait plus dune tentetive de suicide, qui avaient le plus prévu ou organisé
leur tentative de suicide et qui avaient consommeé de I'dcool au moment de la
tentative de suicide.

3/ Conclusion et recommandations

Lacrise suicidaire est fréguente chez les dcoolo-dépendants. Elle condtitue I'un des
principaux risques évolutifs de la conduite de dépendance. L'abus d'dcool ou la
dépendance multiplient par huit le risque de crise suicidaire. Un tiers des crises
suicidaires sont e fait de patients a coolo-dépendants ou abusant de I'dcool. Les
crises suicidaires chez I'dcooliques sont impulsives. Leur niveau de lé&hdité
(gravité du geste) n'est pas corrélé au niveau de désespoir comme chez le déprimé.
Les principaux facteurs de risque de crise suicidaire chez I'a coolique sont :

* ladépression

* le chdbmage

* les séparations

* les maadies somatiques

* 'ancienneté et la s2vérité de I'dcoolisme

* |'association a un trouble de la personnalité

Les acooliques déprimés sont, eux auss, particulierement exposes aux crises
sucidaires. La crise suicidaire sexprime par des idées suicidaires ou des tentatives
de suicide. Les acooliques deprimeés sont plus exposés a ces crises suicidaires que
les déorimés non dcooliaues. 70 % des a cooliaues déorimés ont fait une tentative



de suicide dans leur vie. Les crises suicidaires suivent fréqguemment une
augmentation de la consommation d'acool.

Recommandation : |e risque suicidaire doit étre recherché et prévenu chez
I'ensemble des acooliques. 1l est encore majoré en cas de chémage, de s&paration
récente ou de dépression associée.

Laconsommation d'acool est fréquemment associée alacrise suicidaire. Lamoitié
des tentatives de suicide médicamenteuses comportent une consommeation d'acool
goutée. 35 460 % des patients hospitalisés dans les suites d'une crise suicidaire ont
consommeé de I'dcoal. La prise smultanée dacool et de médicaments augmente le
risque de complications médicaes.

Recommandation : une consommation récente d'acool doit étre recherchée chez
tous les sujets examinés dans les suites d'une crise suicidaire. L'objectif dela
pratique de I'alcoolémie est double : prévention des complications médicales et
dépistage d'un abus ou d'une dépendance dcoolique.
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Quels sont les @ éments essentielsde I'évaluation clinique dela crise suicidaire et de son
intensité
Dr Louis Jehd

HOpita Pompidou - Service du Pr Consoli

Introduction

Le suicide est un événement difficile a prédire avec précison. Cest un événement
relativement rare, auss le taux de prédiction de faux postif et-il devé (Hawton
1987). Laprédiction du risque suicidaire & court terme (24-48heures) reste plus
fiable que celle du risque along terme (Simon 1992). 1l est essentiel dans le contexte
dela crise suicidaire d'éval uer |es facteurs de risque de passage a l'acte de suicide
car, comme le souligne Marie Choquet (1989), le risque de suicide serait multiplié
par 7 lorsqu'un sujet cumule de plus de 3 facteurs de risgue. 11 est égaement
important de noter que les questions que le clinicien peut étre amené a poser et quil
utilise pour évauer I'idéation suicidaire n'augmentent pas le risque de suicide
(Gliatto 1999).

Les stratégies de I'éva uation n'ont pas encore fait la preuve de leur efficacité
(Walter 1997). On ne dispose pas dans lalittérature de données quantitatives pour
argumenter la qudité des recommandations, mai's nous avons recuelli plusieurs
agorithmes et sratégies évauatives qui sappuient sur diverses publications
internationales et sur I'expérience des cliniciens. || faut rester prudent car les
résultats des études sont parfois difficiles a comparer entre eux.

La plupart des expertsinsstent sur le fait que les guides que 'on peut proposer pour
évaluer une crise suicidaire ne peuvent sappliquer a chague cas, et que cette
évauation repose avant tout sur le jugement du dinicien qui peut néanmoins
singpirer des recommandations en lamatiére. L'adhésion al'ensemble de ces
recommandations n'assure pas le succes de la décison mais permet de I'optimiser.

L 'organisation de cette évaluation et le choix de ses outils seront nuances par les
contextes de |'évauation : consultation du medecin générdigte, consultation du
psychiatre au cours de la crise suicidaire, consultation dans e service des urgences,
immédiatement aprés une menace ou tentative de suicide, ou bien au cours dune
hospitdisation ou bien encore dans une Unité de crise ou un Service de psychiatrie.
Cette évauation doit étre la plus précoce possible (ANAES 1998), sous réserve d'un
éat de vigilance suffisant lorsguiil Sagit d'une intoxication médicamenteuse.

L 'évaluation psychologique doit ére rédisée des que celaest possible par un
psychiatre, mais I'ensemble des preticiens confrontés a une Situation de crise
suicidaire, notamment les médecins généraistes, doit étre cgpable de rédiser une
premiére évauation pour orienter le patient vers des soins appropriés. Cet entretien
doit permettre, dans un climat de confidentidité, de recuellir les premiéres plaintes
psychiques &t, par une approche complémentaire du contexte de la crise, rechercher
des signes de gravité pouvant faire craindre un suicide proprement dit.

| - Lesélémentscliniquesa explorer

Un grand nombre d'experts (Jacobs D. 1993 et col ; Barraclough BM. 1987,
Winokur A.D. 1978, Rich CL. Runeson BS.1992, Hirschfdf 1997) insistent sur le
fait que 90% des sujets ayant rédlise un suicide abouti présentaient une pathologie
psvchiatriaue : princinalement un trouble de I'rumeur. un abus de substance. un



trouble anxieux, un trouble psychotigque ou une personndité pathologique, en
particulier de type limite. Avery et Winokur (1978) estimaient que 45 a 70% des
suicidés souffraient de dépression.

C'est pourquoi la premiére étape doit ére cdle de la recherche d'un diagnostic
psychiatrique. Pour certains (Rich et Runeson 1992),le meilleur prédicteur de
suicide est lamaadie psychiatrique.

| - 1. Diagnostic psychiatrique

L'évauation d'un diagnogtic est une étgpe prioritaire, car le diagnostic dune
pathologie psychiatrique est fortement corrélé au comportement suicidaire. En
particulier pour le diagnostic d'épisode dépressif ou d'acoolisme, qui est retrouve
dans 80% des suicides aboutis (Jacobs D. et col 1993), notamment dans les
autopsies psychiques.

Pour certains auteurs (Mosciki 1997), ce n'est pas la présence d'antécédents
psychiatriques en soi mais|'association a un facteur de stress comme la perte dun
proche, une séparation ou la perte demploi récente, qui augmente le risque de
suicide.

Les diagnostics arechercher sont :

1- Troublesdel'humeur

» Plusieurs auteurs rapportent la prévalence devée des troubles anxieux et de
I'numeur parmi les suicidés. Un auteur observe par des autopsies psychologiques
que des épisodes dépressifs majeurs sont retrouvés pour 51% des suicidés
(Marttunen 1997).

* Une diminution apparente de la symptomatol ogie a éé observée parmi certains
patients qui avaient décide de se suicider. Notamment, les patients qui ont prisla
décision de mourir, peuvent apparditre paisbles.

* La probabilité de suicide dans I'année est augmentée s |e patient présente, de fagon
associée au trouble de I'numeur,des attaques de panique, une anhédonie (Hirschfeld
1997), un abus d'acool.

2 - LeTrouble panique

* letaux de suicide pourrait étre proche de celui constaté dans les troubles de
I'humeur.

* lerisque et plus levé S et associée une autre pathologie psychiatrique plus
svere

* le suicide ne survient pas uniquement pendant une attagque de panique

3- La Schizophreénie

* le suicide est relativement rare pendant les épisodes psychotiques

* lareation entre un ordre hallucinatoire et un acte suicidaire n'est pas clairement
démontrée

* desidéations suicidaires existent parmi 60 a 80% des patients

* des tentatives de suicide peuvent étre observées parmi 60 a 80% des patients
* lerisque suicidaire est augmenté par :

* un fonctionnement prémorbide

* un début précoce de lamaadie

* le désespoir ou la dépression

* Une perception de la détérioration, notamment pendant une phase dépressive apres
un énisode psvchotiaue.



4- L'alcoolisme

* Les abuseurs d'acool ou de drogues congtituent 15 a 25 % des suicidés

* Laprise ddcool est associée a environ 50% des suicides

» L'augmentation du risque de suicide parmi les acooliques pourrait ére corrélée a:
» un début de I'acoolisme au cours de I'adolescence

* ladeuxiéme ou troiseme dizaine d'années d'évolution dune maadie

* une pathologie psychiatrique associée

* Une perte récente ou anticipée d'un proche

» L'abus de substance pourrait ére une tentative de traitement du trouble de I'numeur
et de I'anxiété, masquant la pathologie psychiatrique associée.

* Une personndité de type limite

« augmente le risque de suicide, en particulier lorsqu'elle est associée a un trouble de
I'numeur ou un abus de substance

* |es caractéritiques psychopathol ogiques associées a un risque augmenté sont :

* l'impulsivité, le désespoir

* Un comportement antisocid

* desrelations interpersonnelles distantes

* une tendance a sautomuitiler

* le caractére bizarre d'une tentative de suicide

| - 2. ATCD DE Tentativede Suicide (TS)

» Une TS augmente le risque de suicide, d'aprés la plupart des auteurs (Lewinsohn
1993). De méme, latentative de suicide dun ami multiplie par 3 lerisque de TS.
 Un antécédent de suicide dans lafamille, augmente le risque de " tranamisson " de
ce comportement (Ladame F et col 1995 p20).

* Chez les sujets qui ont rédlisé une Tentative de Suicide, |e risque de suicide est
augmenté de 7 a 10% par rapport ala population générae (Harvard Medica
Indtitutions 1996). De méme, 13 a 38% de ceux qui meurent par suicide avaient dga
réalisé une tentative de suicide. Parmi ceux qui ont réalisé une tentative de suicide,
90 % ne vont pas dler jusqu'au suicide abouti dans les années qui suivent, mais 1%
vamourir par suicide dans|'année qui suit.

Il est donc essentiel de questionner le patient sur ces antécédents personnels et
familiaux de TS. Explorations des antécédents de tentatives de suicide ou de
comportement autoagressif :(d'aprésle™ Suicide-Guiddine” développé par le
Harvard Medicd Ingtitutions 1996)

* Des équivdentsde TS ont-ils eu lieu dansle pase ?

* Quelles ont été les circonstances de chaque tentative de suicide passée ? De quelle
maniere le patient peut-il rendre compte de ces TS (cela peut étre trés informatif sur
son éat d'esprit actuel) ? L'absence d'antécédents suicidaires n'écarte pas le risque
d'un projet de suicide.

o Le patient a-t-il d§a présenté des comportements d'automutilation ?

* Bien que les automutilations soient fréquentes le plus souvent comme un acte auto-
camant plus que pour se tuer, certains parfois se suicident.

* Question pour évauer le risque de nouve les automutilations : Comment
envisagez-vous de vous camer maintenant ?

| -3 INTFNTIONNALI ITF desiicide



L'intentionnalité de I'acte suicidaire et évauée par laléalité des gestes rédisés et
correspond a l'intensité de la gravité du projet suicidaire. Ce projet suicidaire apu
étre communiqué a destiers par €crit ou oralement, ce qui congtitue un indicateur de
gravité (cf échelle dintentionnalité suicidaire de Beck).

Il est dailleurs observé que la communication didées suicidaires a des tiers est
retrouvée dans 60% des suicides (Ladame F et col 1995 p14), mais le plus souvent
peu de réponses adaptées ont été proposaes par cestiers.

S le patient a présenté des symptomes de dépression, en particulier de désespoir, il
et capita d'évauer l'intentionnaité suicidaire (Gliatto 1997). 1l importe notamment
de rechercher la présence d'un projet suicidaire, et de préciser lafréguence,
l'intengité, la durée des idées suicidaires, aind que leur caractere éventue lement
envahissant. || a éé observé parmi un groupe de patients ayant rédise des TS
graves, que 14% dentre eux avaient un plan suicidaire (Hal Ri. et col 1999).

Une dtratégie d'évauation a éé adaptée d'apres par Gliatto et col (1999)et le "
Suicide Guiddine " développe par le Harvard Medica Ingtitution (1996), dle peut
étre proposee pour une utilisation systématisée.

Evauation en présence d'une idéation suicidaire :

* Ddimiter |'extension de I'idéation

* Quand se sont ingtallées vos pensées suicidaires ?

» Un évenement particulier a-t-il magjoré vos pensées suicidaires ?

» Combien de fois par jour (ou par mois etc ...) pensez-vous au suicide ?

* Qu'est ce qui vous aide avous sentir mieux lorsque vous étes assailli par desidées
suicidaires ? (une rencontre avec lafamille ou la prise d'dcool, de médicaments ou
de substancesillicites, par exemple)

* Qu'est-ce qui vous fait vous sentir le plus mda ?

* Avez-vous envisage un plan pour vous suicider ?

* Parvenez-vous a controler vos idées suicidaires ? Pouvez-vous les arréter ?

* Leplan e sagravité

» Avez-vous acces adesarmes afeu ?

(Laprésence darmes a feu au domicile augmente significativement |e risque de mort
par suicide, en particulier pour les adolescent (Choquet 1999).

* Avez-vous acces a des médicaments potentiellement dangereux ?
 Avez-vousimaginé votre mort et comment les gens réagiraient a votre enterrement
o

» Avez-vous dga essayé de vous suicider aing ?

* Avez-vous changé votre assurance-vie ou donné vos biens ?

(Doyle 1990, Hirschfeld 1997)

| - 4. Troubles du comportement

Parmi |es troubles du comportement, un certain nombre sont plus fréguents dans une
population de suicidants que parmi des sujets non suicidants. || est utile deles
explorer. Un éude anaysant la présence des troubles du comportement parmi une
population de 954 déves &gés de 12 a 19 ans est présentée au tableau (1).

Tableau 1 : troubles du comportement : différence entre sujets ayant rgpporté une
tentative de suicide (TS) et ceux n'ayant pas présenté de TS (Non TS), d'apres
Garnefski Nadia et Diekstra René 1995



NT4877 T’;O'\r']:
477

| Variables | % | % |(Chi2 | d | P |R2
Comportement & 403 | 184 [5261| 1 |<0.001|0.06
risque 21,7 | 132 |1161| 1 |<0.001 |0.01
addictif 302 | 126 | 428 | 1 |<0.001|0.05
* Abus de tabac 306 | 100 | 4 1 |<0.001 |0.07
* Abus d'alcool 352 | 142 (6231 1 |<0.001 | 0.06
* lvresses 297 | 116 | 558 | 1 |<0.001 |0.03
* Usage de marijuana 367 | 338 | 9 1 | <0.01 | 0.05
Comportement 27,79 | 10,7 (2919 | 1 | <0.01 |0.05
agressif / 48,9
aimind B
* Agressvité 44,61
physique
* Vanddisme
*Val
* Problémes avec la
police, arrestations

| - 5. Vieaffective

Des événements éprouvants de la vie affective sont fréquemment associés ala
survenue de suicide. Hall et col (1999) rapportent parmi 100 patients qui ont réalisé
des tentatives de suicide graves, que 78% vivaient a ce moment une Situation de
conflit relationnel important avec leur conjoint (32%), avec une personne dont ils
éaient amoureux (21%), ou un membre de leur famille (parents 11%, fratrie 9%,
enfants 8%) ou un collaborateur (3%).

Il convient donc en particulier utile de rechercher ;

* Une Situation de détresse affective

* Une Stuation de rupture

* La perte ou la menace d'une perte (partenaire, emploi, statut socia) d'autant plus
que le sUjet est vulnérable et quiil a gppris par son environnement que le suicide et
une moddlité de réponse ala détresse (Ladame et col 1995 p21).

| - 6. Contexte social

Le contexte socid du suicidant doit faire partie de I'évauation clinique.

Lestatut marital :

* Le mariage est reconnu protecteur pour les jeunes femmes, maisil apparait comme
un facteur de risoue de suicide fatd chez les ieunes oens de sexe masculin (Bille-



Brahe et Schmidtke A 1995)

* Le veuvage ou le divorce sont identifiés comme des facteurs de risque de suicide
aboutis (Hirschfeld 1997)

» | "absence d'enfants de moins de 18 ans au domicile vient Sgouter aux risques
précédents dans | es autopsies psychiques de Gliato (1999)

* Lagtuation professonnelle :

« L'ingtabilité professionnelle ou les difficultés professonndles sont retrouvées
parmi 36% des suicidants (Hall 1999)

* Le contexte familia

* L e caractere psychopathologique du milieu familid et socid, avec notamment une
histoire familide de pathologie psychiatrique, en particulier de suicide, est a
explorer précocement, car ils congtituent un facteur de gravité pour le risque de
passage a l'acte suicidaire aind qu'un facteur pouvant entraver la qudité de
I'adhésion du peatient au projet thérapeutique.

| - 7. relations avec la famille

L'évolution des relations entre |e patient et safamille doit faire auss partie de

I'éva uation précoce du suicidant. La dégradation des relations familides,

notamment de la communication au sein de lafamille, condtitue un facteur de risque
de passage a l'acte suicidaire surtout parmi |es adolescents.

De plus, larépétition des tentatives de suicide induit fréquemment la bandisation

par lafamille du risque suicidaire et contribue aisoler la personne et a mgjorer son
pessmisme.

L 'exploration du clinicien doit étre centrée sur la perception du degré de satisfaction,
ou dinsatisfaction ressenti par le patient al'égard de son environnement familial.

| - 8. Capacitésd'ajustement

Le dlinicien doit explorer les ressources dont I'individu dispose pour faire face aune
Stuation de crise. Un affaiblissement des stratégies d'gustement dont dispose le
suicidant congtitue un facteur important dans I'évolution de la crise suicidaire
dtérant sa capacité arésoudre les problemes auxquelsil est confronté, aing que son
aptitude a contréler son agressivité.

Cette capacité d'gustement peut étre explorée par les questions suivantes (d'aprés”
Suicide Guiddine™ développé par Harvard Medica Indtitution 1996).

1 Lesfacteursde stress sont-ilsrécentsdanslavie du patient ?

* Le patient est-il actudlement confronté a une perte rédle ou imaginaire, aune
déception, une humiliation ou un échec ?

Y at-il euuneinterruption dansle soutien socid du patient (y comprisdansla
prise en charge thérapeutique) ?

2- Quelles sont les capacités d'autor égulation du patient ?
- Le patient a-t-il des antécédents de comportement impulsif ?
- Lapatient a-t-il besoin d'un soutien externe pour réguler son estime de soi ?

3. Le patient est-il capable de collaborer au traitement ?
* Le patient peut-il exprimer son adhésion au projet thérapeutique ?
* Le patient possede-t-il les capacités pour faire une dliance ?



| - 9. Autresfacteursmajorant lerisque de suicide

Plusieurs auteurs observent que certaines pathol ogies somatiques augmentent le
risque de suicide. C'est |e cas de pathologies graves ou chroniques, comme un
cancer, un traumatisme crénien ou un ulcere gastrique (Mackenzie 1987). Cest
égdement le cas pour l'infection par le VIH lors de la découverte du diagnostic et de
I'entrée dans la phase de SIDA (Marzuk 1991). A cette derniére phase on note selon
les éudes une augmentation de la fréguence des morts par suicide de 16 a 36 fois
par rapport ala population générae. Cependant parmi la population de personnes
atteintes de maladie somatique, y comprisle VIH, le suicide survient rarement en
I'absence d'une comorbidité psychiatrique (d'aprés le méme auteur).

D'autres pathol ogies somatiques sont rapportées comme augmentant le risque de
auicide, c'est le cas des |ésions médullaires et de la sclérose en plagues (Dannenberg
1996).

Il - Cas spécifiques

[l - 1. Lesadolescents

Parmi les troubles psychiatriques, certains auteurs insstent sur le trouble de
I'adaptation qui est retrouvé pour 30% des garcons et 39,6% des filles de 15-19 ans
(Bille-Brahe 1993).

Larecherche d'un syndrome dépressif est |a d'autant plus importante dans cette
population quil a é&é observé que les adolescents déprimés ont une idéation
suicidaire plus fréguente et un nombre de TS plus élevé que ceux qui présentent
d'autres troubles psychiatriques (Larsson 1998). Pour cet auteur, les TS sont le plus
souvent réalisées pendant un épisode dépressif et sont tres influencées par le
comportement suicidaire des pairs et de lafamille. 1l convient par conséquent
d'explorer systématiquement ces facteurs dans I'évauation clinique de lacrise
suicidaire chez de jeunes suicidants.

Les troubles du comportement doivent étre auss recherchés, notamment les troubles
scolaires (King 1996) aind que la consommation de drogue (Choquet 1994) qui sont
auss des marqueurs de gravité de la crise suicidaire.

L'évauation de l'intengité suicidaire dans cette population est présentée au tableau

).

Tableau (2): Intengté del'idéation suicidaire parmi des adolescents hospitalisés en
psychiatrie (Larsson 1998)
|déation suicidaire

‘ | ldéatinn Qiicidaire

\ | Nulle a | M odér ée a

Sexe | |
- Filles 46 (46%) | 54 (54%)
- Gargons 143(81%) | 10(19%)
Age | |
- 11-15ans |47 (63%) | 28 (37%)

- 16-18 ans 142 (54%) | 36 (46%)




- 16-18 ans 142 (54%) | 36 (46%)
Diagnostic | |

- Autres troubles 0 0
osychiatriaues ‘73 (64%) | 41 (36%)
- trouble dépressif 116 (41%) | 23. (59%)

[l - 2. Adultejeune

Dans cette catégorie de la population I'évauation de l'intensté de la crise peut
sappuyer sur |'exploration des facteurs de risque présentée au tableau (3).

Tableau .(3).. : Facteurs de risque de suicide selon I'ége, d'gpres Klerman GL. (1987)

| Moins de 30 ans | Plusde30ans
Higoire familide de
suicide Homme >

* Higoirefamilidede suicide  |[Femme Trouble

* Homme > Femme psychiatrique

* Antécédent de TS (trouble de I'humeur,

» Trouble psychiatrique schizophrénie,

(trouble de I'numeur, abusde  |dcoolisme) Vivre

substance)
* Mini-épidémie dansle

seul, en particulier
étre séparé, veuf ou

groupe divorcé Perte de

* Higtoire de délinquance, ou  [soutien socid

de comportement semi- Dégradation du

ddinquant, méme en statut socio-

I'absence de trouble économique Maadie

psychique somatique Chomage

* Présence darme afeu au Deédin socio-

domicile économique
Perturbations
psychologiques

Il - 3. Sujet agé

Lafréguence des suicides aboutis augmente en France jusgu'a 54 ans (29/100 000)
puis décroit pour croitre de nouveau et atteindre 61/100 000 pour les sujets de 85 ans
et plus, dorsqudle est de 9,7/100 000 pour les moins de 24 ans.

D'autre part, les taux de mortdité masculine par suicide, quelle que soit latranche
d'age éudiée, restent toujours supérieurs a ceux des femmes (Bourgeois 1997), ce

qui souligne I'importance d'une éva uation attentive parmi cette populetion atres

hautt risque, parmi les personnes &gées de sexe masculin. Cette évaluation doit étre
d'autant plus précise aue la personne &oée a le plus souvent recours a des movens



|étaux pour se suicider.

Dans cette population, latristesse et |'inhibition psychomotrice ne peuvent

gpparaitre qu'au second plan. I convient donc de dépister les dépressions a masque
somatique caractérisées par des agies diverses résigtant aux traitements habitudls et
des troubles du comportement dimentaire de type anorexique.

Les questions spécifiques a explorer concernent les points suivants:

* Le patient traverse-t-il une Stuation de rupture, méme minime ?

* Le déces du conjoint est-il survenu récemment ou bien est-ce une date anniversaire
2

* Le patient ressent-il un sentiment dinutilité, de charge pour I'entourage ?

* Le patient est-il ateint par une maadie somatique invdidante ou hyperagique ?

* Est-ce que la personne pense a samort et comment ?

[l - Contexte del'evaluation

[l - 1. La consultation du médecin en dehorsdu service d'urgence

* Le médecin générdiste (ou spécidiste non psychiatre)

L 'évaluation des pensées suicidaires ne doit pas étre réservée aux professonnels de
santé mentae. |1 a éé rapporté (Hirshfeld 1997) que les deux tiers de personnes
suicidées avaient rencontré leur médecin le mois qui a précédé leur mort. De plus,
de nombreux patients utilisent les prescriptions des médecins pour se suicider : clest
le médecin lui-méme qui met aing aleur dispogition le moyen de se suicider
(Murphy GE 1975).

Le patient exprime rarement spontanément ses pensées suicidaires et le médecin doit
savoir identifier des Sgnaux daerte.

Le médecin générdiste, qui et donc souvent sollicité, doit avoir comme objectif de
repérer un risque imminent de suicide et des critéres pour choisir une sratégie de
s0ins adapteée.

L es axes de cette évauation doivent étre centrés sur les points suivants, en utilisant
les criteres précisés au chapitre .

Points que le médecin doit évduer sasnsddai :

1. Idéetion suicidaire : le patient a-t-il des pensées suicidaires ?

2. Plan suicidaire : le patient a-t-il envisagé comment réaliser son suicide ? Dispose
t-il de moyens|éaux ?

3. Trouble psychiatrique : |e patient présente-t-il un trouble de I'numeur ou un
trouble psychotique avec des hdlucinations ?

4. Ethylisme : le patient a-t-il un probleme de dépendance al'acool, reconnu ou nié
o

5. Exigte-t-il une Stuation de conflit avec désespoir : le patient est il actudlement en
conflit avec son entourage personnd ou professonnd ? Envisage-t-il une résolution
possible ou semble-t-il désespéré ?

6. Situation sociae, isolement, précarité : le patient est-il dans une situation de
détresse socide ? Dispose-t-il dau moins une personne disponible qui peut le
soutenir de fagon efficace ?

11 - 2. Dansle services des urgences

L es recommandations de 'ANAES (1998) insistent sur la nécessité d'une évauation
aux urgences de tous les adolescents ayant réaist une TS.

Toalte narsnnne slicidaire se nrésentant alix Lraences doit hénéficier d'ine



évduation clinique rigoureuse du risque suicidaire, quiil y ait eu ou pas de geste
suicidaire et qudle gu'en soit lagravité. |l faut ére averti du risque d'une évaduation
inexacte, lorsgue le patient présente au révell gpres une intoxication
médicamenteuse, un éat d'euphorie ou d'oubli desfaits récents.

L'évauation du clinicien doit ére systématique et peut Sgppuyer sur le modde
suivant, adapté d'aprés Press BR (1997), qui peut étre utilisé par I'ensemble des
MEdecing aux urgences.

Evaluation d'un suicidant aux urgences:

* Premiere phase avant I'évaluation :

* Elle est initiée, pour les adolescents, par un contact avec un parent, un assistant
socia ou un enseignant qui conneit 1'adol escent.

* L'équipe qui accuellle aux urgences doit étre étayante et rassurante, sans porter de
jugement, car dleinfluence 'adhésion au projet de soin.

* Le patient doit étre surveillé de fagon continue par un membre de I'équipe
médicae.

 Phase d'évaluation :

* Observation : le comportement, I'habillement, le niveau apparent de détresse
emotionnelle, la présence de Sgnes neurovégétdifs

» Questions générales : le mode conversationnel permet dinitier I'entretien, pour
parler de son histoire, en restant vigilant a ne pas augmenter I'anxiété.

* Questions plus précises:

» La santé mentale : quels sont antécédents psychiatriques, un traitement a-t-il &é
precrit, quel en aéé l'observance, Y a-t-il des antécédents de maadie psychiatrique
dans!'higoire familidle et les-quels ?,

» Latentative de suicide : &ait-celapremiérefoisquil y pensait ? ou at-il eu ce
projet depuis un certain temps ? Pense-t-il avoir besoin dun médecin ou dune
hospitalisation ?

» Lalétalité: voulat-il mourir ? Avait-il accés a des moyens [éaux ? Pensait-il que
le moyen utilisé &ait |&td ?

» Lesprojets: peut-il faire des plans pour I'avenir ? A-t-il un emploi dable ? Et il
scolarise (Sil et éudiant) ? A-t-il un projet de couple ou un projet professionnel ?

» Lescomportementsarisque : est-il engagé dans des activités ou se met-il en
danger (tentative de suicide déguisée) ? A-t-il des conduites sexueles arisque ?

* Alcool et drogue: s dles sont impliquées dans la tentative de suicide, depuis
quand sont-elles utilisées et aqudlefréquence ? S e patient est sous I'effet de
drogue ou d'acoal, le risque suicidaire ne peut étre évaué correctement.

* Présence d'une situation de conflit : un conflit de personnes, le concernant lui ou
dans safamille a-t-il précédélats?

e Trauma: at-il &¢é abusé physiquement et/ou sexudlement ? A-t-il perdu
récemment une relation amoureuse ?

 Impulsivité : est-ce que latentative de suicide était préméditée avec un plan de
auicide ? Quel éait I'état émotionnd du patient avant lats ? A-t-il écrit un courrier
avant latentetive de suicide ?

» L e soutien social : dispose-t-il dun soutien lorsguil est en crise (famille, ami,
religion) ?

» Exposition : est-ce que des membres de safamille ont tenté ou rédisé un suicide ?
A-t-il &éinformé récemment par les médias dun suicide ?

Apres cette évaluation, le médecin doit sinformer auprés de I'entourage du patient
pour déerminer son éat de santé mental. || faut auss évauer le niveau dhodtilité de



lafamille al'égard du patient. L'on tentera dors de proposer un diagnostic
prédiminare.

* Diagnostic préliminaire

Le médecin aux urgences doit pouvoir distinguer : un trouble de I'humeur, un
trouble du cours de la pensée, un trouble anxieux, un trouble des conduites, des
troubles oppositionnels. 11 faut étre particulierement vigilant, lors de I'abus de
substance, car cela peut masguer les symptomes psychiatriques et cela peut érele
seul symptéme apparent de la crise suicidaire.

* Intervention

L'intervention immédiate peut permettre au patient dexprimer certaines émotions
qui permettront auss d'envisager une thérapie que I'on proposera s le diagnostic de
dépression est porté.

L 'évaluation d'un adolescent suicidaire aux urgences peut suivre les
recommandations de Press (1997) présentée figure (1).

Ladécison la plus difficile & prendre concerne les cas oul e patient veut sortir de
I'ndpital. Pour faciliter une telle décision il est recommandable de pouvoir Sappuyer
sur un ensemble de critéres,

* Le patient ne présente pas un risque imminent de suicide

* Le patient est médicaement stable.

* Le patient et ses parents, Sil est mineur, acceptent de revenir aux urgences s de
nouvelles intentions suicidaires régpparai ssent.

* Le patient n'est pas ddlirant ; ni sous|'emprise d'un toxique, ni dément.

* Les moyens potentiellement I&aux peuvent ére retirés.

* Un traitement par un psychiatre peut étre organisé.

» Le médecin ale sentiment que le patient et safamille vont suivre les
recommandations thérapeutiques.

* Les soignants du patient et ceux qui assurent son soutien sociad adherent ace
projet.

Si ces critéres ne peuvent étre assurés, il est recommandé de :

» attendre aux urgences le temps nécessaire pour les recueillir

* hospitaliser le cas échéant le patient dans un service de psychiarie

[11 - 3. Au coursd'une hospitalisation en psychiatrie

L es patients hospitalisés en psychiatrie présentent un risque plus élevé de décéder
par suicide. Le suicide est la conséquence la plus grave des troubles psychiatriques
et tous les troubles psychiatriques mg eurs peuvent conduire au suicide (Appleby
1992). Il a été observé (King & Barraclough 1990) que lerisque relatif de mort par
suicide pour mes patients qui avaient eu un contact avec la psychiatrie &ait de 26.
Un gustement des stratégies de soins pourrait contribuer a diminuer ce risgue.

L es patients souffrant de schizophrénie présentent un haut risque de suicide, en
particulier les hommes jeunes, avec une maladie récente, des antécédents de
parasuicide, des symptdmes de troubles affectifs et un sentiment de désespoir.

Parmi ceux qui ont fait une TS, ceux qui présentent une idéetion suicidaire, ou qui
ont une personne proche qui adégaréadise une TS, sont caractérises par un risque de
TSpluséevée.

Dansun td groupe, 88% de ceux qui ont fait une ts avaient un haut niveau didéstion
suicidaire avant leur admisson. En effet 72 % de ceux aui ont fait pluseursts ont un



membre de leur famille ou un proche qui afat unets.

On peut digtinguer deux types de facteurs prédicteurs : ceux qui caractérisent les
patients et ceux qui font intervenir les soins gpportés par les équipes médicales.
Parmi |es facteurs concernant le patient, il faut rechercher les signes de dépression,
l'intengité de l'idéation suicidaire, mais auss I'apparition récente d'un trouble
psychotique.

IV - Techniques et stratégies d'évaluation

- Les entretiens cliniques habituels ignorent jusgu'a 60% des diagnogtics d'épisode
dépressif majeur (Carlson GA 1980). L'utilisation de procédure systématisée
pourrait diminuer ce chiffre.

Stratégie dévauation :

* Le patient doit &tre interrogé seul, aussi longtemps quiil est capable de présenter
une higoire cohérente

* S le patient a des idées suicidaires, un membre de la famille ou une personne
importante pour lui doit étre contacté, avec la permission du patient, et étre interrogé
de préférence en présence du patient.

* Questionner le patient sur les symptdémes de dépression, d'abus de substance, et sSil
afait état de sesidées suicidaires a dautres, dautant plus quil lesnieavec le
médecin.

» Utiliser des procédures d'évauation dont les synthéses sont présentées sous formes
ddgorithmes dans lesfigures 2 et 3.

» Choigir des questionnaires psychométriques smples et vaidés (cf chapitre V).

V/ Lesinstrumentsde I'évaluation

Les évduations cliniques proposees nécessitent de recuelllir d'un grand nombre
dinformations précises et pour celale praticien doit disposer d'un temps suffisant.
Au cours de cet entretien clinique, le praticien peut utiliser des questionnaires
psychométriques validés qui permettent de compléter son jugement.

IIs peuvent étre centrées sur I'évaluation des troubles psychiatriques et cdlle de
l'intention suicidaire .

* Le quegtionnaire BDI-11, propose une mesure dimensionnelle de la dépression

* Le questionnaire HAD, offre une évauation de I'anxiété et de la dépression.

* Le Questionnaire d'Intentionndité suicidaire de Beck, permet une quantification de
l'intention suicidaire

* Le questionnaire CAGE (Buchbaum 1991), donne une information sur les
problemesliésal'dcool

Conclusions

I faut distinguer des facteurs de risque a court terme et des facteurs a pluslong

terme. Une éude menée par Fawcett (1990) pendant 10 ans sur 954 sujets déprimés
indiquait I'importance de les distinguer. Les symptémes associés a un risque a court
terme seraient I'anxiété stvere, |'existence d'attagues de panique, lestroubles dela
concentration, I'insomnie, les exces d'acool, I'anhédonie. Les autres symptémes, les
antécédents de tentatives de suicide, les facteurs psychosociaux seraient des facteurs
de risque a plus long terme qui peuvent étre évaués secondairement..

Un des ééments essentiels en effet de I'évaduation est de iuaer du délai disoonible



pour intervenir. On peut considérer que le risque est imminent :

* S le patient exprime des intentions de mourir

* Sil adéaboré un plan

* Sil ades moyens |&aux disponibles

* Sil présente des symptdmes psychotiques, en particulier des voix qui le poussent
au suicide

* Sil aun sentiment de désespoir ou de pessmisme extréme

Ce risque est augmenté sil y a une association de symptomes dépressifs et anxieux
(en particulier ataque de panique) ou des antécédents personnels ou familiaux de TS
ou de suicide.

Les données de lalittérature précitées ingstent sur le fait que parmi les personnes
qui rédisent un suicide, le plus grand nombre présente un trouble psychiatrique lors
de leur mort. Etant donné que ces personnes sont vues plus fréquemment par un
médecin générdiste qu'un psychiatre, I'ensemble des praticiens qui sont anenésa
évauer des patients suicidaires ou suicidant doivent évaluer de fagon prioritaire trois
axes : les symptdmes de dépression, les signes cliniques d'dcoolisme et I'existence
d'un plan suicidaire. Ces trois axes permettent de prendre une décision immédiate
aur |'organisation des soins du patient. S une exploration complémentaire est
nécessaire, ele doit étre réalisée dans un second temps, par un psychiatre en
consultation ou lors d'une hospitalisation qui est décidée sur les arguments destrois
axes del'évduation diniqueinitide.
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Comment évaluer lerisque suicidaire et notamment I'imminence ou la gravité d'un
passage a |'acte en médecine générale ?
Dr Francois DUMEL

Médecin générdiste, Audincourt

Le suicide et un probléme mgeur de santé publique. 11 est I'aboutissement d'une
Stuation de crise qui est souvent ignorée, aors que le patient suicidaire consulte.
Toutes les éudes saccordent adire que les idées suicidaires et la pathologie
dépressive sont méconnues en médecine générde. La consultation du générdiste est
faite de 20% de Situations dépressives ; 80% des déprimés sont traités par le
générdigte. La détection de ces troubles en médecine générde et difficile, car le
mode d'expression passe souvent par le corps.

Nous nous atacherons a évauer |'importance du probléme. En quoi le médecin
genérdigte est -il concerné ? La compréhension du sous diagnostic des syndromes
dépressifs et de la crise suicidaire nous permettra de proposer une démarche et des
outils diagnostiques adaptés ala pratique du générdiste. La prise en charge
thérapeutique en serafacilitée.

1. Importance du probléme

En France, plus de 12000 personnes se suicident chague année, soit un taux de 21
déces pour 100 000 habitants. C'est la deuxiéme cause de mortaité chez les 15-24
ans gpres les accidents de laroute et la premiére chez les 25-30 ans. Ce sont les
personnes agées qui se suicident le plus. Les hommes se suicident 3 fois plus que les
femmes 1.

Ces detistiques sous-estiment probablement la rédité de 20% . En I'absence
d'édéments permettant de conclure a un suicide, le médecin condatant le déces
déclare une mort violente indéterminée quant al'intention ( noyade, accident dun
seul véhicule, chute dun lieu evé, ec..).

Les tentatives de suicide, en France, sont au moins 10 fois plus fréquentes que les
suicides aboutis soit une estimation de I'ordre de 120 000 en 1993. Actudlement
certains auteurs parlent de 150 000 tentatives de suicide par année. Deux tentatives
de suicide sur trois sont le fait de femmes. Lestaux de tentatives de suicide les plus
éevés sobservent dans latranche 15-35 ans. A sgnder le faible taux de tentative de
suicides chez les personnes agées rapporté a celui des suicides aboutis 4,. Selon
différents auteurs 4, la proportion des tentatives de suicide traitées en ambulatoire
semble ére de I'ordre de 20 a 30 % de I'ensemble des tentatives de suicide.

En France : un suicide toutes les 40 minutes une tentetive de suicide toutes les 4
minutes.

2. Qui sesuicide?
Quelles sont les caractéristiques des suicidés ?
Peut-on définir des facteurs de risque suicidaire identifiables ?

Facteur s psychopathologiques
Sdlon les é&udes internationa es d'autopsie psychologiques, 90 % des suicidés
présentaient des troubles mentalix avérés avant le ceste.



La dépression et les troubles affectifs de I'humeur restent les troubles le plus
fréquemment associés au suicide : 65% a 70% des patients qui se suicident
présentent une dépression9. Les autres diagnostics les plus souvent retrouveés sont
les conduites addictives ( dcooliame et toxicomanie) et les troubles anxieux.

L es antécédents personndls et / ou familiaux de suicide sont des facteurs importants.

Les facteurs sociologiques 9 les plus couramment rencontrés sont :

* Les catégories socioprofessionnelles les moins qualifiés ont un taux de suicide plus
élevé que les autres catégories.

* Le chdmage, les difficultés économiques, la précarité, par les troubles anxieux ou
dépressifs et par I'acoolisme quiils générent, sont reconnus comme des facteurs
importants.

* L'isolement affectif : cdlibataires, séparés, divorces, veufs, échec sentimenta,
absence denfant, doignement de lafamille.

» L'isolement socid : déracinement, migration, hospitalisation, perte des rapports
humains, retraite.

» L 'habitat socialement désorganisé.

» Etre de sexe masculin et avoir plus de 45 ans.

Qui tente de se suicider ?

Quels sont les facteurs de risque ?

Indiscutablement il existe un groupe arisque, il sagit des adolescents et adultes
jeunes 1,4,5, 9, , e particulierement chez les jeunesfilles dorigine maghrébine en
fin de scolarité 5.

Le geste est le plus souvent impulsif al'adolescence : 55% des adolescents disent
n'‘avoir jamai's pensé au suicide avant le passage al'acte.

La dépression est souvent masquée. Les jeunes suicidants sont plus souvent en
mauvai se santé ou ont eu des pathol ogies organiques graves avec fréquentes
hospitdisations. |ls se disent plus fatigués et ont des troubles du sommil. Ils
consomment plus de médicaments

( psychotropes ). Fugues, conduites addictives et troubles des conduites dimentaires
sont systématiquement retrouvés dans toutes les éudes 4, 14.

Latentative de suicide est un geste souvent répété :

- 43% chez les sujets de tout &ge,

- dans 60% des casle délai entre 2 tentatives n'excede pasun an 4, 9.

Facteur s psychopathologiques

L es tentatives de suicides concernent plutét des sujets ayant un trouble de la
personndité ou vivant des Stuations de crise 9.

Chez les deprimés la prévaence annuel le des tentatives de suicide est de I'ordre de 4
a10%.

Les dépressions bréves récurrentes, I'éat anxieux, |e trouble panique ( 64% de ces
Ujets ont eu des idées suicidaires et 20% ont fait au cours de leur vie une tentative
de suicide) et |es attagues de panique, I'dcoolisme et latoxicomanie sont les autres
facteurs de risgue psychopathol ogiques rencontrés 9.

Lescirconstances de " grand stress vitdl" telles les abus et agressions sexudlles
favorisent les abus de toxiques et les conduites arisque.

L 'existence d'une tentative de suicide est un facteur de risque de suicide réuss : 19 a
42% des suicidés ont au préd able effectué une tentative de suicide et 10% des
suicidants décédent par suicide dans les 10 ans suivant leur geste 9.



Facteur s sociologiques :

Toutes les Stuaions de rupture familiade ou de difficultés familiaes créent un risque

: deuil, séparation, divorce, famille monoparentae, reaions intra-familides

perturbées 4,9. L'isolement socid et affectif ( rupture sentimentale chez I'adolescent

) joue un réle défavorable. 4,11. On retrouve donc les mémes facteurs de risques que
pour les suicidés 11.

Conclusion

Le suicide et |e fait essentiellement des deprimés ( 60%) et schizophrenes ;

I'anxiété , I'acoolisme et latoxicomanie sont les autres principauix facteurs de

risque. Latentative de suicide et le fait de sujets déprimeés, anxieux, acooliques,
présentant des troubles de la personndité. La dépression est donc le facteur de
risque magjeur. La comorbidité entre ces affections psychiatriques décrites dune part,
les toxicomanies et |les troubles de la personndité, en particulier chez les jeunes,
d'autre part est une notion forte 4, 9, 14, 15, 16.

En fait, les caractéristiques sociaes et médicaes des suicidés et suicidants sont
proches.

Le suicide et latentative de suicide concernent toutes les catégories d'ége et les deux
SExes.

La prédictibilité du risque suicidaire est incertaine. De nombreux auteurs saccordent
adire quil est impossible d'éablir un portrait robot du sujet suicidaire. Cependant ils
saccordent a reconnaitre que le risque suicidaire est 7 fois plus élevé chez les sujets
cumulant plus de trois des facteurs de risques par rgpport aux sujets n'en présentant
aucun.,

3. En quoi le suicide et la crise suicidaire concer nent-ilsle médecin généraliste ?
L es différentes enquétes en particulier les autopsies psychologiques 3, 10, ,

indiquent qu'un nombre important de suicidants et de suicidés ont consulté un
praticien dans les jours précédant e passage al'acte : 60 a 70% ont consulté le mois
précédent et 36 % la semaine précédente. L'augmentation de la fréquence des
consultations est un Sgne dderte.

Selon Howland la dépression représente pres de 20% des consultants en médecine
générde.

Différents auteurs internationauix font éat d'une sous-reconnaissance de la
dépression et donc d'une non prise en charge de cette pathologie. Une dépression sur
trois est reconnue par le médecin généraliste, dont 2 / 3 des dépressions graves.

Un quart des sujets suivis pour une ou plusieurs pathologies chroniques présente des
idées suicidaires et 5% d'entre eux sont suicidants.

Le dépistage et la prise en charge de la dépression en médecine générde est efficace
en terme de morbidité et de mortdité. L'éude de Gotland le prouve, .

Principaux résultats du programme de formation des médecins générdigtes en lle de
Gotland deux ans aprés samis en place:

* diminution des suicides de 60 %

* consommation d'antidépresseurs en augmentation de 52 % sur |'lle de Gotland,
(augmentation de 17 % en Suéde sur laméme période)

« diminution de la prescription de benzodiazépines et autres neurol eptiques de 25%
comparé ala moyenne suédoise

« diminution de 50% des consultations en psychiatrie

e diminttion de 85 % des cong lltations notir &at méancoliatie



o diminution de 50 pour 100 des congés maladies dues ala dépression.

Une andyse co(tt / bénéfice de ce programme a également révélé une baance tres
fortement excédentaire en faveur du programme, avec une économie évauée entre
17 et de 285 millions de couronnes pour un cot de 400 000 couronnes suédoises.
D'autres travaux internationaux confirment I'efficacité de la prise en charge dela
dépression en médecine générde .

A Khan, dans des essai's thérapeutiques randomisés de la FDA, met en évidence une
réduction desidées et du risque suicidaire avec le placebo. Celatend a considérer
I'importance de larelation médecin - maade dans cette prise en charge.

I gpparait clairement que le médecin généradiste, médecin de premier recours, doit
étre totalement impliqué dans le dépistage, diagnodtic et prise en charge de la
dépression en association avec les tous les autres intervenants du champ sanitaire et
socid.. Cette prise en charge est efficace a condition de garder une vigilance
constante dans le repérage des troubles dépressifs et des idées suicidaires 24.

4. Comment évaluer lerisque suicidaire et notamment I'imminence ou la
gravité d'un passage a I'acte en médecine générale ?

Evauer le risque suicidaire, C'est reconnditre I'idée de suicide. C'est reconnaitre la
souffrance morae et la dépression au cours d'une consultation de médecine
générde.

Reconnditre I'idée de suicide auprés des patients habituels du médecin générdiste.

* Le patient est suivi ou connu pour des troubles psychiatriques avec des antécédents
de troubles a tondité dépressive, voire des antécédents de tentatives de suicide : C'est
lecasleplusase.

L 'interrogatoire abordera naturellement le theme sous différentes formes : " Avez
vous des idées noires ? Pensez-vous ( a houveal) alamort ou au suicide 7' .
Souwvent le patient suicidaire n'exprime pas clairement sesidées, mais sexprime de
fagon indirecte dans un contexte de désespoir 19. " Je me sensinutile, je suis devenu
une charge pour I'entourage, je souhaite dormir longtemps, veut rejoindre un ére
cher ..."

* Le patient est connu et suivi régulierement pour des troubles organiques sans la
moindre connotation anxio-dépressive.

L 'idée de suicide sera abordée lors d'évenements survenus dans lavie du patient :
toutes |es Stuations de ruptures affectives ou socides et tous |es traumatismes ou
dressvitd - accident - agression. Le médecin évauera le retentissement de ces
évenements sur le psychisme du sujet en éant atentif al'évolution de I'humeur et la
notion de perte d'estime de s0i.29

Mais la dépression peut étre masguée par une présentation somatique.

En I'absence d'événements importants dans la vie du patient, il convient de dépister
I'idéation suicidaire et la dépression. Elles concernent 20% des consultants, les 2/3
sont méconnus 20 21 22 , et 20% sont des malades chroniques 22.

Le mode de présentation de la dépression en médecine générae passe par le corps,
ce qui rend sa détection difficile. Selon une enquéte récente un quart des consultants
se présentent a la consultation avec des symptdmes médicaement inexpliqués . La
somatisation représenterait une incapacité d'expression du trouble psychologique.
Le patient donne une explication extérieure a ses troubles psychol ogiques ou
somatiaues ( bar ex. : asthénie due au surmenace ou a une anémie. manaue de



magnésium.. ) . I est géné pour aborder ces problémes, il craint dennuyer le
médecin, il est persuadé que ce n'est pas le role du médecin et que celui-ci et
impuissant ale prendre en charge .

La crainte des psychotropes incite le patient a ne pas parler de son trouble dépressif.
Reconnaitre |'idée de suicide aupres de patients vus rarement ou pour la premiére
fois:

Le tableau clinique générd orienterala consultation. La mativetion profonde de la
consultation sera attentivement recherchée, chez un patient fréquentant peu les
cabinets médicaux. Une symptomatol ogie méme médicaement expliquée peut servir
de" ticket d'entrée " ou masquer un état dépression ou suicidaire. On se retrouve
dans la Stuation précédente. La géne qu'éprouvent les patients a aborder cette
thématique dépression - suicide avec leurs médecins traitants lesincite parfois a
changer de praticien pour en parler plus librement ( adolescents en particulier, le
médecin de famille &ant celui des parents).

Reconnaitrel'idée de suicide en garde:

Le médecin générdiste est le premier recours, joignable a toute heure notamment la
nuit. Les consultants sont rarement |es consultants habituels du médecin de garde.

L es Stuations décrites plus haut se retrouvent avec un sentiment d'anxiété, voire de
panique exacerbé chez le patient et parfois |'entourage. La somatisation fait craindre
au patient une pathologie grave voire incurable.

Laprise en charge débute souvent au téléphone lors de la prise de I'appd, et
nécessite de prendre en compte, dés ce moment, |'entourage trés inquiet. Apres
éimination d'une pathologie organique judtifiant d'une thérgpeutique adaptée, il faut
tres vite ditinguer le caractére plus ou moins actif de ces idées suicidaires ((idées
suicidaires passagéeres - suicide seule solution aux problemes du sujet - projet
suicidaire bien élaboré).

Deux situations particuliéres

» L 'adolescent

Les idées suicidaires sont banales al'adolescence, a condition de ne pas étre
envahissantes. L'acte suicidaire surprend par son facteur déclenchant souvent
anecdotique. Latentative de suicide est le plus souvent impulsive et non préparée.

L es adolescents consultent peu, de préférence un médecin génraiste38 39. Le
praticien doit décoder la demande de I'adolescent ; le motif annonce est souvent
éoigné du matif réd dela consultation. Les plaintes somatiques mativent I'essentiel
des consultations. A travers un certain nombre dindicateurs de santé ( santé
physique et image corporelle - scolarité et aspects professionnels - activités sportives
et loisrs- habitudes de vie - conduites arisque - relaionsfamilides - relaions
socides - déments dépressifs ), I'adolescent sera Situé dans son cadre de vie et sa
trgectoire 39. La question d'éventuelles pensées ou gestes suicidaires sera abordée
systématiquemen.

* Les personnes agées

Les données de la littérature montrent un sous diagnogtic de la dépression chez la
personne &gée et un sous traitement de la dépression de la population en médecine
de ville comme en indiitution ( une personnage &gée déprimee sur cing et traitée par
antidépresseur et |e plus souvent a dose insuffisante ).

Les suicidés &gés n'éaient pas plus isolés socidement que les suicidés jeunes;
meédicaement 50% avaient consultés moins de 7 jours avant I'acte « A l'inverse des
adolescents. |es personnes &oées se suicident dans le oremier aeste suicidaire. Elles



ont tendance a ne pas exprimer leurs idées suicidaires et a présenter une
symptomatol ogie trompeuse

( hypochondrie - troubles du caracteres - syndrome de glissement )43 . Elles parlent
plus facilement du sentiment diinutilité e de la charge qu'dles représentent pour leur
entourage ; c'est une maniére détournée d'aborder e probléme.

Influence de I'atitude du praticien dans I'identification des idées suicidaires et de la
dépression.

Le diagnogtic positif de I'idéation suicidaire, voire de la dépression semble ére une
rédle difficulté en pratique quotidienne pour le médecin géenérdigte. S la
présentation clinique du consultant égare ou retarde le diagnodtic, lagéneou la
réticence du médecin a aborder |es problémes psychologiques et |e temps nécessaire
pour traiter ce probléme gprés une consultation somatique, sont des facteurs non
négligeables dans la non reconnaissance du probleme.

Lacommunication du médecin influence la reconnai ssance des symptomes
dépressifs. Selon I'éude de P Carney, le taux de diagnostic de dépression dépend
franchement de lafagon de communiquer du praticien. Les praticiens ayant un taux
de diagnogtic de dépression devé posaient deux fois plus de questions sur les
sentiments et les émotions que ceux qui ne reconnaissaient pas la dépression.

Il convient daméliorer larelation médecin-patient par une formation adaptée dans ce
domaine. Des outils diagnostiques adaptés aux contraintes de I'exercice de la
médecine générale méritent d'étre dével oppés 36.

La non reconnaissance des syndromes dépressifs et donc de la crise suicidaire reste
le probléme numéro un du médecin générdiste.

5. Quels sont les outils de dépistage ou derepérage a la disposition du médecin
généraliste ?

L'idédl est de trouver un instrument permettant de prédire ou suspecter fortement le
risque suicidaire. De 1966 a 1984, une quinzaine d'échelles ont été publiées.
L'échelle de désespoir de Beck et la plus répandue. Sa sengbilité est forte. Elle
comprend 20 items.

L'Echelle dEvaduation du Risque Suicidaire de Ducher comprend seulement 10
items ; la classfication du DSM 1V en comprend 9.

Leurs utilisations en dépistage, au cours d'une consultation de médecine générde
parai ssent peu adaptées, compte tenu du temps nécessaire pour laremplir. Celaest
dautant plus vra quune partie de I'activité se fait en viste adomicile et en garde.
Ce s0nt des outils utiles pour les essais cliniques et les travaux de recherche.

Trois publications méritent une attention particuliére dans le repérage ou dépistage
des signes dépressifs dans |e cadre des soins primaires.

1-Untest a2 questions, PRIME-MD, a été proposé par Whooley.

A un échantillon de 590 patients deux questions éaient posées :

au cours du dernier mais,

- avez-vous ressenti un désintérét ou une absence de plaisir a accomplir les choses
de

lavie ( anhédonie) ?

- vous étes vous senti abattu, déprimé, ou désespéré ?

Cetest et consdéré comme positif Sil est répondu oui & une des deux questions.
Les patients ont également ée évaué au moyen dautres échellesteles CES-D,
CES-D-courte. le Beck Denression Iventorv . le Symorom Druven Diaonogtic



System for Primary Care, Le Médeica Outcomes Study, le Nationd Ingtitute of
Mental Health Quick Diagnogtic Interview Shedule. Le PRIME-MD aune
sensihilité de 96% et une spécificité de 57%. Cela ne peut étre qu'un test de
dépistage induisant un bilan complémentaire en cas de positivité.

2 - Un test complémentaireau PRIME-MD (appeéT 4) a quatre questionsa
été évalué par Brody. L e questionnair e a concer né 1000 patientsinterrogées sur
les 4 symptOmes suivants:

trouble du sommeil, anhédonie, baisse de I'estime de soi, modifications de I'appétit.
Letest est pogitif avec au moins deux réponses positives.

Paraldement, ils répondaient aux 2 questions du PRIME-MD et aux 9 questions du
DSM-IV.

Lasenghilité du T 4 en complément du PRIME-MD est de 97%. Un quart des
patients dépistés ayant un T 4 avec au moins 3 réponses positives présentaient des
idées suicidaires.

Les auteurs concluent que I'association du PRIME-MD et du T 4 répond aux
conditions d'exercice de lamédecine générde et en particulier au temps disponible.
Ce protocole semble également permettre d'apprécier la sevérité de la dépression.

3 - Un travail francaisvient d'étre publié. Un test de repérage des patients
potentiellement déprimés a4 questions le MINI ( Mini Internationa

Neuropsychiatric Interview) a été proposé a 1100 personnes de la cohorte GAZEL (
cohorte multiprofessonndle dagents EDF-GDF). Le test est positif S un sujet
répond oui al'une des 4 items suivants :

* j'a destroubles du sommell

* je me sensfatigué tout le temps

* je me sens nerveux, tendu

* j'a du md afaire face aux évenements.

Parmi |es personnes déprimeées selon les criteres du MINI, mais non prises en charge
de fagon spécifique, 83% pourraient étre dépistées par ce test. Dans cette éude de
cohorte 77,4% des sujets déprimés n'ont bénéficié d'aucune prise en charge. Ce test
ades propriétés smilaires au CES-D version francaise. |l et dune utilisation plus
ample et devrait sintégrer plus aisément dans une consultation de médecine

générde.

A dgnaler un biais déchantillonnage : la cohorte et une population particuliere, les
agents EDF-GDF-. Elle n'est pas représentative de I'ensemble de la population, ni des
consultants en médecine générde. Comme test de repérage ou de dépistage, il mérite
d'étre réévaué en consultation de médecine générde.

4 -L'échelle” MINI-GDS' parait éreun outil particuliérement adapté au
sujet agé. Il sagit dun questionnaire a quatre questions. Le test est positif S le sujet
&gé répond oui a au moins une des questions suivantes :

 Avez-vous le sentiment que votre vie est vide ?

* Etes-vous heureux la plupart du temps ?

* VVous sentez-vous découragé et triste ?

» Avez-vous l'impression que votre Situation est désespérée ?

Lasenshilité de ce test est bonne, la spécificité et faible.

Conclusion
Ces différents travaux démontrent au'il est nossible de concevoir et dutiliser des



outils de dépistage de la dépression et des idées suicidaires dans le cadre dune
consultation de médecine générde. Il convient daffiner cestests et lesfaire
connaitre ala profession de facon a ce que le dépistage de la dépression rentre dans
I'anamnese systématique du consultant quel que soit le motif de consultation.
Question non résolue

En cas de réponse négative, aquel rythme faut-il poursuivre le dépistage ? Unefois
par an, a chaque consultation, a chaque événement négatif de lavie du patient ?
Larépétition de ces questions, notamment aupres des personnes agées ou des

mal ades chroniques consultant trés régulierement, nerisque - t - ele pasde lasser le
patient ?

6. Prise en charge desidées suicidaires par le médecin généraliste

Le diagnostic postif de l'idéation suicidaire éabli, le praticien doit impérativement
évauer le caractere actif de cesidées et rechercher un éventuel caractére d'urgence.
I faut vérifier que lesidées de suicide sont passageres et que le sujet peut les
controler et les chasser. Ou au contraire vérifier que ces idées de suicide sont trés
présentes et devenir la seule solution aux problemes. Ou plus grave vérifier,
I'absence de projet programmeé de rédlisation du suicide.

Ringel décrit un syndrome dlinique pré-suicidaire prémonitoire indépendant de tout
diagnogtic psychiatrique. Ce syndrome validé en 1996 par Ahrens, comprend trois
groupes de symptomes:

* congtriction croissante de la personndlité :

» condriction Stuaionndle : repli sur soi, limitation des relations interpersonnelles,
réduction de I'activité

» condtriction psychodynamique : restriction de la sensibilité, des émotions et des
mécanismes de défense, perte d'espoir

» condriction desidéaux : réduction du sens de vaeurs

« inhibition de I'agressivité par refoulement ou retournement de celle-ci, gpathie

» envahissement fantasmatique des idées suicidaires qui occupent toute lavie
imaginare.,

La présence d'un tel syndrome a une sengibilité de 86% pour le diagnogtic des
dépressifs suicidaires. La congtatation de ce syndrome pré-suicidaire impose une
prise en charge active, avec hospitdisation.

Identifier le geste suicidaire

Le geste suicidaire n'est pas toujours évident, il peut prendre différents masques :
* le désir intense de dormir

* Une agressivité vis-a-vis dautrui,

* des prises médicamenteuses excessives notamment chez un sujet §gé en faisant
croire a une erreur ( augmentation de la posologie notamment anti-vitaminesK ou
psychotropes)

* un syndrome de désinvestissement chez la personne égée, refus de manger ou boire
voire un syndrome de glissement

» conduites a risque notamment chez |'adolescent ( acoolisation excessive -
overdoses - conduites sexuelles arisque, conduites a grande vitesse, chutes).

Quefaire en présence de facteursd'urgence ?

Chez un suicidaire:

L'hospitaisation en milieu spécidisé, en sarvice libre, parait la solution, aprés
discussion avec le patient et lafamille. Sur le terrain. cette hosoitdisation est



souvent difficile a obtenir :

* || existe une forte réticence de la population a I'hospitalisation en milieu
psychiatrique, parmi " lesfous'.

* L'indication de I'nospitaisation parait excessive au patient et al'entourage,

» La sectorisation en matiére d'hospitaisation psychiatrique peut imposer une
hospitalisation dans un service éoigné géographiquement, dors que I'ndpital génerd
et plus proche du domicile.

« Ladifficulté atrouver un service adapté notamment pour les adolescents et les
personnes &gees est quotidienne. Les structures adaptées al'hospitdisation des
adolescents, quand elles existent, sont souvent saturées.

En cas de refus de soins, I'hospitalisation peut étre établie sur lademande dun tiers (
article L.333 du code de la santé publique, loi du 27 juin 1990).

Chez un suicidant

L'évauation du risque vital est la premiére téche et |es décisions thérgpeutiques
découlent de cette évauation. : nécessité de gestes de réanimation ou non.

Il existe un accord professonnd fort pour recommander I'hospitaisation
systématique en service d'urgence de I'hépita générd le plus proche quelle que soit
la gravité somatique du geste.

Unedifficulté pour le médecin généraliste

Apres laprise en charge de la phase vitale, la phase post-urgence n'est pas sans
poser des problemes pour |le médecin traitant dont le role et essentiel a ce moment-
| incitation active auprés du patient a poursuivre les soins, paticipation dela
famille au déroulement du traitement, prise en charge de la psychopathol ogie ayant
entrainée cette Situation d'urgence). Souvent averti tardivement apres latentative et
le retour a domicile du patient, il rencontre un patient suicidant, trés embarrasse,
voire désorienté, voulant oublier ce moment et donc ne plus en parler. Le sivi
devient ddicat.

Lamise en place dune stratégie de soins gpres hospitalisation doit étre correctement
éablie. Un gppd tééphonique du service hospitaier avec prise de rendez-vous
rapproché pour le suicidant aupres de son medecin de famille et / ou auprés de son
psychiatre, favoriserait un suivi adapté.

Conduite atenir en |'absence de facteurs d'urgence.

Plusieur s solutions se pr ésentent

* L'hospitdisation est discutée avec le patient et son entourage.

* En cas de nor+hospitdisation, un suivi ambulatoire est & proposer souvent en
collaboration ponctuelle ou réguliere dun psychiatre. Mais I'accessibilité dans un
déa court, inférieur a2 mois, a une consultation de psychiatre devient extrémement
difficile. L'objectif est de traiter lacrise suicidaire et les troubles sous-jacents.
L'explicitation de la crise et de l'idéetion suicidaire est une tache qui exerce une
fonction préventive. Le médecin de famille sattachera a replacer I'épisode actuel
dans le contexte de vie & dans I'histoire du patient quiil est souvent le mieux a
connaitre.

Un desrdles du médecin généraiste peut étre d'accompagner son patient jusgu'au
point ou celui-ci pourra se décider a consulter un psychiatre.

* Letravail en réseau permet I'implication d'autres intervenants du champ sanitaire
et socid: lesinfirmiéres scolaires, les enseignants, les éducateurs sportifs, les
assistantes socides nour les adolescents : lesinfirmieres. les aides ménaoéres. les



kinésithérapeutes, lafamille pour les personnes &gées. Leur réle, dans leur champ
d'activité propre est fondamentd.

Probléeme non résolu

En I'absence de facteurs d'urgence, faut-il prévenir un proche dun sujet suicidaire ?
Ne trahit-on pas la confiance du consultant qui souhaite souvent une confidentiaité
parfaite a ce propos ?

7. Lemédecin géenéraliste face a l'entourage et la famille.

Danslacrise suicidaire, I'entourage se sent trésimpliqué par cette Stuation Il et ala
fois trés décontenancé, car il doit apprendre a considérer cette crise comme une
véritable mdadie. L'adhésion de cet entourage sera facilitée par les explications que
le médecin de famille saura donner a des questions inquiétes 57 autour des themes
uivants,

De quoi souffre-t-il ? D'oll cdavient-il ? Quel est le pronogtic ? Peut-il rechuter ?Le
suicide, dont il parle, est-ce serieux ? Docteur, que pouvons-nousfaire ? Le
traitement guérit-il ? Pourra-t-il un jour se passer de médicaments ? Il faut éviter les
traitements antidépresseurs, tout le monde le dit. Doit - il viament dler vair le
psychiatre ?

Le médecin doit leur gpprendre les formules a éviter du genre :

il faut te secouer - fait un effort - pense atafamille - tu ne peux pas nousfaire ¢a.

S besoin, le médecin proposera des thérapies familides.

En cas de déces par suicide, on assiste a une véritable sdération de I'entourage qui
aura d'énormes difficultés a se situer. Souvent le premier interlocuteur serale
médecin de famille, dautant plus que ce dernier aura é&é consulté par le suicidé peu
de temps avant I'acte.

Conclusion

Le probleme actued n'est plus de savoir S e médecin genérdiste doit ou non
simpliquer dans la prise en charge des patients déprimés et suicidaires, il ne peut
guere Sy soudtraire. en temps que médecin de premier recours, sa place est
incontournable. Il intervient atous les niveaux :

* en prévention primaire, il doit repérer et dépister les suicidaires;;

* en prévention secondaire, il doit évauer l'intengté de la crise suicidaire et
développer une stratégie thérapeutique adaptée ;

* en prévention tertiare, il doit éviter larécidive suicidaire des suicidants.

Il devra collaborer ou organiser une prise en charge transdisciplinaire. |l et
l'interface des différents intervenants ( patients, spécidigtes, familles, intervenants

du champ sanitaire et socid.

L'améioration des chiffres concernant les suicides et tentatives de suicide ne pourra
se rédiser que par I'implication forte des médecins généraistes en lien avec tous les
autres intervenants.

De fagon urgente, nous devons nous focaiser sur des outils et des moyens adaptés a
la pratique permettant au médecin générdiste de simpliquer éroitement dansle
dépistage et la prise en charge des patients suicidaires.
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Peut-on évaluer lerdéle des services d'assistance téléphonique dansla crise suicidaire ?
Professeur Patrick Hardy

Service de Psychiatrie d'adultes. C.H.U. de Bicétre

Le développement de services d'écoute téléphonique destinés aux sujets suicidaires,
généralement désignés comme " Centres de Prévention du Suicide' ou CPS ("Suicide
Prevention Center") dans la littérature internationale, a &€ 1'un des principaux axes
des palitiques de prévention du suicide mises en place au cours de la seconde moitié
du XXéme siécle en Amérique du Nord comme dans certains pays européens. A
coté des nombreuses mesures destinées a réduire les facteurs de risque de suicide
(dépression, accessibilité des moyens de suicide ...), aprotéger les populations
considérées comme les plus arisque (patients hospitalisés en psychiatrie,
populations carcéraes ...), ou aprévenir larécidive suicidaire par une prise en
charge des suicidants, I'action des CPS et habituellement basée sur un modée de
crise du processus suicidaire. D'aprés ce modele, les sujets suicidaires qui

sadressent aux CPS sont considérés comme étant dans un état de crise limité dansle
temps : une intervention d'urgence qui aide la personne a surmonter cette période
critique peut dors lui permettre de reprendre secondarement une vie normae
(Lester, 1994 a).

Le développement des CPS sest gppuyé sur le modele de deux centres pionniers
créés au cours des années 1950 : celui du Centre Samaritain de Londres (crééen
1953 par Chad Varah) et celui du centre de prévention du suicide de Los Angeles
(fondé en 1958 par Norman Farberow et Edwin Shneidman). 1l existe aujourd'hui
des CPS dans de tres nombreuses villes a travers e monde, notamment auix Etats-
Unis, au Canada et en Grande-Bretagne, mais auss au Japon et dans pluseurs pays
européens. Lester (1993) comptabilisait déa 170 centres en 1970 aux Etats-Unis
(dont 27 pour la seule Californie). En 1995, sappuyant sur un rapport du
"Befrienders Internationd™, |le méme auteur recensait 12 pays européens dotés de
tels centres : I'Allemagne, laBelgique, le Danemark, I'ESpagne, la France, la Grece,
I'l'rlande, I'ltdie, le Luxembourg, les Pays-Bas, le Portugd et le Royaume-Uni.

Laquestion de I'éva uation du réle des CPS peut étre posée a différents niveaux, que
NOUS envisagerons apres une bréve présentation de |'organisation de ces centres. De
maniere trés schématique, on peut distinguer :

« L'évauation de I'efficacité ("efficacy™) de ces centres, c'est-a-dire de leur capacité
aprévenir le suicide. Il sagit 1a d'une question tres complexe, alaguelle on ne peut
tenter de répondre qu'au niveau communautaire en évauant I'effet de la création des
CPS aur I'incidence du suicide.

» L'évauation de leur efficience ("effectiveness’), cet-a-dire de leur capacité a
atteindre les objectifs ou aremplir les régles de fonctionnement quiils se sont fixés.
On peut dores et dgainsgter sur le fait que les centres ayant le mieux structuré leur
fonctionnement seront également ceux qui se préteront le mieux a une démarche
d'évauation.

En dépit de I'important dével oppement connu depuis prés dun demi-siecle par les
CPS, leur évauation n'afait I'objet que d'un nombre restreint de travaux (Lester,
1994 a; Mishara et Daigle, 1997). La plupart d'entre eux sont issus d'équipes
analaises ou nord américaines et ont éé publiés au cours des années 1970-1980. ce



qui permettait a Stein et Lambert de proposer, des 1984, une large revue de la
littérature sur le sujet. |l convient ici de souligner laquas absence de travaux
francais parmi |es publications européennes, ceci éant sans doute imputable, au
moins partiellement, au fait que la plupart des services d'ass stance tél éphonique de
notre pays ont adopté une position plus stricte en matiére d'athéorisme, de neutralité,
de non interventionnisme et de respect absolu de I'anonymat, que les services
d'autres pays.

L es Services d'assistance téléphonique et les centres de prévention du suicide
(CPS)

De fagon genérale, les CPS offrent un service de consultation téléphonique
d'urgence, ouvert 24 heures sur 24, qui peut ére complété par un service de
renseignement et d'orientation sur les possibilités de prise en charge psychiatriques
et socides locales. Certains centres offrent des services supplémentaires:
fonctionnement en réseau permettant a toute personne d'accéder atout moment un
centre ou aun autre ; locaux destinés al'accuell des sujets suicidaires et leur
proposant un soutien par des volontaires formés a cette pratique ; équipes mobiles
susceptibles de rencontrer les personnes en détresse dans leur communauté ou dans
des &ablissements de soins ; aide aux endeuillés ala suite dun suicide
("postvention™) ; formation des accuelllants ; programmes de prévention du suicide
destinés ax écoles. Bien que disposant parfois de psychiatres ou de psychologues
consultants, les CPS sont essentiellement animés par des bénévoles.

Cette caractéristique souléve deux questions fondamentales sur leur fonctionnement

» La premiere concerne la compétence et le niveau de formation des bénévoles qui
les animent : dors que certains centres ne font gppel qu'au bon sens et al'dtruisme
de bénévoles recrutés au décours d'une procédure de sdection smplifiée (Dixon et
Burns, 1975), d'autres sengagent dans une démarche beaucoup plus structurée, qui
implique une formation soutenue des acteurs et fait parfois d'eux de véritables
bénévoles "paraprofessonnds’ (Lester, 1994 a).

» La seconde question concerne |'articulation entre les CPS et les autres structures
d'aide aux sujets suicidaires. Alors que, dans une perspective de santé publique, de
nombreux arguments plaident en faveur d'une coopération en réseau entre les
différents intervenants, la démarche fondatrice des CPS a davantage orienté leur
action vers un fonctionnement autonome, considéré comme éant le meilleur garant
du respect de la confidentidité des échanges et de la neutrdité des accueillants.
Certains centres ont toutefois adopté une démarche plus interventionniste en se
réservant la possibilité d'orienter les sujets qui e nécessitent vers des structures
d'aide gpécidises. Cette attitude nécessite, non seulement une bonne connaissance
du réseaus médico- psycho-socid locd, mais égdement une formation suffisante pour
permettre aux accuelllants didentifier ces Stuations particuliéres, et notamment les
indices dliniques des troubles mentaux judtifiant une prise en charge psychiatrique.

S laconfidentialité des échangesfait trés justement partie des principaux
engagements des CPS, dle est souvent considérée - atort - comme indissociable du
respect de I'anonymat. Cette derniére exigence, adoptée par de nombreux CPS en
France, limite considérablement la possibilité de procéder a certaines évauations
lorsqu'elle est systématiquement gppliquée. Dans les CPS qui ne maintiennent
I'anonymat qu'en cas de demande de I'usager, les résultats des études nécessitant
I'identification de ce dernier semblent nouvoir ére cénérdisés al'ensemble dela



population, méme g les anonymes se distinguent des autres par un plus grand
isolement et par un discours moins informetif (Nelson et d., 1975).

Les CPS, qui représentent un sous-ensemble des services d'ass stance tél éphoniques,
voient certaines de leurs missions reprises par certaines structures a vocation plus
large. 11s peuvent en outre différer entre eux sur de nombreux points.

* Beaucoup de services d'ass stance tél éphonique proposent en effet un accuell a
toute personne en difficulté psychologique, les suicidaires ne représentant qu'une
partie de leur clientdle. En France, tel est le cas des centres "S.O.S. Amitié".

D'autres structures correspondent davantage alanotion de Centre de Prévention du
Suicide. C'est notamment le cas de I'association "S.0.S. Suicide Phénix" qui, depuis
1978, sest donné pour but de créer, d'organiser et de coordonner des centres sur
dans de nombreuses villes de France (Bordeaux, Clermont-Ferrand, Le Havre, Lyon,
Nice, Paris, Tours, Rennes) pour accueillir physiquement ou téléphoniquement des
suicidaires. Ces centres sont animés par des bénévoles et assurent un strict anonymat
aux accuellis. En 1990, ils avaient regu plus de 5 000 vistes et plus de 3 000 appels
(Debout, 1993).

* A c6té de ces structures national es et ouvertes atoutes les tranches d'age, il est des
services d'ass stance tél éphonique a vocation régionaes et/ou spécifiquement
destinés aux adolescents. C'est, par exemple, le cas de |'association SEPIA (Suicide
Ecoute Prévention Intervention aupres des Adolescents), localisée dans le Haut-
Rhin.

* Certains services tdéphoniques peuvent par alleurs jouer un réle significatif dans

la prévention du suicide, sans entrer pour autant dans le cadre des CPS. On peut
aind, atitre dexemple, citer le cas du réseau d'assistance tééphonique a domicile
mis en place de 1988 &4 1991 auprés de 12 135 personnes &gées de larégion de
Venise dansle but de réduire leur isolement socid, et qui aeu pour effet de

diminuer la mortdité suicidaire dans cette population au cours des quatre années
suivantes (De Leo et d., 1995). On peut égdement citer I'implantation sur le pont de
Mid-Hutson, dans I'éat de New Y ork, d'un poste tééphonique relié en permanence a
un service d'urgences psychiatriques (Glatt, 1987), ou encore le service de
consultation tél éphonique mis a disposition des suicidants hospitalisés dans les
hépitaux généraux de Bristol et récemment évalué par Evans et d. (1999).

L'Evaluation del'efficacité des CPS

Méme g, dans I'esprit de leurs animateurs, les CPS n'ont pas comme but premier de
réduire I'incidence du suicide en population générale, mais plus immediatement
d'apporter une aide alix personnes en Situation de crise suicidaire, I'évauation de
leur impact sur lamortdité suicidaire en population générale n'est pas dépourvu
dintérét, notamment pour les suicidologues et pour les pouvoirs publics qui,
notamment en France, subventionnent nombre de ces structures.

Etant donné I'impossibilité de conduire des éudes contrdlées (on ne dispose en effet,
ni de groupes de comparaison adéquats, ni de la possibilité d'un suivi prospectif des
popul ations concernées), les éudes dimpact en population générae demeurent en
outre le seul moyen permettant d'évauer I'effet préventif des CPS sur le suicide. Ces
études ne sont pourtant pas de rédisation smple. Elles sont méme considérées,
selon I'expression d'un relecteur de D. Lester (1993), comme un véritable
"cauchemar méthodologique'. Plusieurs motifs concourent a cette difficulté : la

rareté statistique du phénomene suicidaire, qui nécessite I'éude de trés vastes
populations pour en gpprécier lesfluctuations ; lamultiplicité des facteurs
suscentibles de faire varier l'incidence du suicide. au'il est pratiauement impossible



de contréler smultanément ; le faible impact sur I'incidence du suicide de chacun de
ces facteurs, parmi lesquels I'action des CPS.

Dans la plus récente des revues de lalittérature consacrée a ce sUjet, Lester (1997)
distingue deux types déudes :

1. Lesétudes dites "écologiques', qui consistent a comparer ladistribution
géographique du suicide dans différents territoires (états, comtés, villes) sdon la
présence ou |'absence locale de CPS. Lester distingue trois sous-types dans ces
études "écologiques’ :

- Premier type : les"éudes de variations des taux de suicide" évauent les variaions
du suicide dans plusieurs territoires avant et gpres implantation de CPS et les
comparent aux mémes variations observées au sein de territoires dépourvus de CPS,
tout en contrdlant certains facteurs de confusion (facteurs socio-démographiques,
détoxification concomitante du gaz de ville, ec.) ;

- Deuxieme type : les "é&udes des taux de suicide sur un an” évauent, dans un grand
nombre de territoires et al'aide dandyses de régression, |'incidence du suicide sur
un an en fonction de pluseurs variables, parmi lesquelles le nombre de CPS
implantés.

- Troigémetype: les"éudes de corrdation” évauent les variaions des taux de
suicide dans un grand nombre de territoires et sur une période données (6 a 10 ans)
en fonction de la densité des CPS sur ces territoires au début de cette période et
d'autres paramétres éventuels.

2. Les éudes chronologiques, qui comparent I'évolution de I'incidence du suicide
dans une région (typiquement, un éat) avant et aprésimplantation d'un CPS,

Sur les quatorze éudes sdlectionnées par Lester, lamoaitié (7/14) retrouvent des
résultats sgnificatifs en faveur dun effet préventif des CPStableau | :

» Ces réaultats positifs ressortent de quatre études de type "écologique’, dont deux
detype 1 (Bagley, 1968 [Lester, 1980] et Miller et a., 1984), une de type 2 (M edoff,
1984) et une de type 3 (Lester, 1993) et de trois éudes chronologiques (Lester, 1994
b ; Huang et Lester, 1995 ; Lester et a., 1996).

« Une &ude chronologique adlemande retrouve une augmentation des taux de suicide
liée al'implantation de centres dans 3 des 25 villes &udiées (Riehl et d., 1988).

 Six éudes parmi lesquelles cing éudes "écologiques’, dont trois de type 1
(Jennings et d., 1978 ; Lester, 1974 ; Lester, 1990), une detype 2 (Bridge et d.,
1977) et une de type 3 (Leenaars et Lester, 1995) et une éude chronologique
(Weiner, 1969) ne constatent aucun effet dans un sens ou dans I'autre.

Apres cette analyse all cas par cas des études, Lester (1997) a effectué une méta-
anadyse sur les réaultats des 13 éudes ayant fourni des données suffisantes, ces
résultats éant convertis en coefficients de corréation de Pearson comme mesure de
I'effet detaille. Laméta-andyse retrouve un effet préventif significatif des CPS pour
12 des 13 éudes, ains que sur I'ensemble des données apres moyennage de ces
derniéres.L'auteur conclue sur le fait que de futures éudes devraient davantage se
fonder sur le nombre dintervenant dans le cadre dun CPS, voire sur le nombre de
contacts établis, plutét que sur le nombre de CPS,

Outre ces résultats globauix, plusieurs résultats partiels méritent d'étre soulignés.
C'est notamment le fait que I'action préventive des CPS pourrait ére plus manifeste
dans certains sous-groupes que dans I'ensemble de la population. L'éude de Miller
et a. (1984) montre aing aue cette action sexerce orincinalement chez les



adolescentes et |es jeunes femmes de moins de 25 ans de race blanche, qui sont en
fait les principales utilisatrices des CPS. L'éude de Lester (1991) a d'autre part
montré que la multiplication des Centres Samaritain en Grande-Bretagne avait eu
sur le taux de suicide un impact postif et indépendant de I'effet liéala
détoxification du gaz de ville.

I'Evaluation del'efficience des CPS

Evauer I'efficience des CPS présuppose que ces derniers aient fixé des objectifs
explicites aleur intervention et des procédures de fonctionnement destinées ala
guider. Dans un certain nombre de cas, ces procédures se réferent a des modées
théoriques qui nécessiteraient eux-méme d'étre évalués pour étre validés dans cette
Situation particuliere qu'est I'aide téléphonique aux sujets suicidaires.

Dans un souci didactique, les différents axes d'évauation peuvent étre rassemblés
autour de quelques objectifs généraux :

1. Cibler, atirer et caractériser les appeants

2. Définir et évauer des critéres de bon fonctionnement du centre

3. Recruter des accueillants adaptés aux missons du centre

4. Contréler les procédures d'intervention et proposer des entretiens adaptés

5. Réduire la souffrance psychique et/ou la suiciddité des appeants

Cibler, attirer et caractériser les appelants

Pour beaucoup d'auteurs, la principae limite al'action des CPS tient a son caractere
"passf”, qui exige alafois que le sujet suicidaire connaisse I'existence d'un centre et
qu'il posséde assez de motivation pour le contacter. Les CPS ne peuvent donc
exercer un role préventif qu'ala condition d'ére connus par les sujets a haut risque
suicidaire (et donc par I'ensemble de la communauté) et dattirer spécifiquement ce
dernier type de population. L'objectif de certaines enquétes a donc été dévauer s
les individus composant la communauté connaissent I'existence du centre et S le
profil des appelants correspond a celui des groupes cibles (Lester, 1989, cité par
Lester, 1994 a).

Certains auteurs congtestent ce dernier point et estiment que la faible incidence des
CPS sur lamortdité suicidaire tient au fait que les sujets souffrant d'un trouble
psychiatrique caractérise, qui représentent latres grande magjorité des suicidés,
entrent rarement en contact avec ces structures (Rihmer, 1996). L'éude de Greer et
Weingein (1979) semble dler dans le méme sens en montrant que les patients
psychiatriques suicidaires utilisateurs de CPS présentent un moindre potentiel
suicidaire que les non Utilisateurs. A partir dune méta-andyse de lalittérature, Dew
et d. (1987) ont toutefois montrée que les CPS attirent réelement des sujets & haut
risque : leurs usagers ont un risque de suicide 2 a 109 fois supérieur acdui dela
population générae (7 éudes analysées), tandis que les suicidés ont é&é 2,5 a 10 fois
plus souvent utilisateurs de ces centres au cours de |'année précédant I'acte que les
Ujets de la population générae (6 éudes andysées).

La caractérisation des appelants fait partie de I'évaluation de routine de la plupart
des CPS structurés. Sont habituellement recenses I'age, le sexe, I'origine ethnique, le
gatut marital ou familid, les raisons dléguées pour expliquer l'intention suicidaire,
laméthode de suicide éventuellement retenue, le niveau de risque suicidaire éviué
par I'accueillant &, le cas échéant, |'orientation proposée par ce dernier (consailler,
psychiatre, planning familid, centre de toxicomanie, etc.). Ces données permettent
aux CPS de mieux connaitre leur population et les différents sous-groupes
d'anndants | es adolescents (12-19 anQ) st disinniient aing desia ines adiultes (20-



26 ans) et des adultes (= 27 ans) par une tendance arattacher plus fréquemment
leursidées suicidaires a des problémes interpersonnes (les deux groupes adultes
invoquant plus fréqguemment la dépression), par une moindre fréquence dorientation
(33% vs 45 % et 44 %) et par une moindre planification de leur projet suicidaire (de
Anda et Smith, 1993). Les sujets &gés (= 65 ans) gpparaissent faiblement utilisateurs
des CPS, dors méme que le risque suicidaire est chez eux plus deve que chez les

plus jeunes (Atkinson, 1971).

Définir et évaluer descritéres de bon fonctionnement du centre

De nombreux indices peuvent servir a controler le fonctionnement des centres. 11
peut sagir :

- du taux de dossiers correctement remplis (Kolker et Katz, 1971) ;

- du temps requis pour joindre un accuelllant a différentes périodes de la semaine
(McGeeetd., 1972) ;

- du pourcentage de personnes suicidaires qui, aprés avoir é&é invitées alefaire,
reprennent effectivement contact avec le CPS ou qui se présentent au rendez-vous
pris avec un autre service de consultation (Sudak et d., 1977 ; Misharaet Daigle,
1997).

Recruter des accueillants adaptés aux missions du centre

A lasuite d'une enquéte rédlisée auprés daccueillants de Ljubljana (Y ougodavie) et
de Los Angdles sur les qudités jugéesles plus essentielles aleur misson, les deux
groupes ont cité lamoetivation au travall et laqualité d'écoute comme les plus
importantes (Tekavcic-Grad et al., 1988).

Les fagons de mesurer certaines de ces quaités requises (I'empathie, la sincérité, la
considération, le réalisme et I'ouverture sur soi) ont été décrites par Knikerbocker et
McGee (1971 - cités par Lester, 1994) et plusieurs centres ont ains pu procéder a
une évduation formelle de leurs accuelllants (Garrett et d., 1993, cité par Lester,
1994).

Pour tenter dexpliquer le haut niveau de démission observeé chez les écoutants,
Mahoney et Pechura (1980), ains que Mishara et Giroux (1993), ont recherché les
principaux déterminants du stress ressenti par ces derniers et montré que le manque
d'expérience dans lafonction, un haut niveau d'urgence de I'appd et la difficulté a
fare face alagtuation &aient le plus souvent en cause. Ces données ont permis aux
auteurs de faire des recommandations sur la sdlection et laformation des
accuelllants.

L'incidence de laformation peut ele-méme faire |'objet d'éva uations spécifiques.
Elkins et Cohen (1982) ont ains montré que |e niveau de compéence des écoutants
était, gpres 5 mois dexercice, davantage déterminé par leur formation initide que
par les acquis de leur expérience.

Contrdler les procéduresd'intervention et proposer des entr etiens adaptés
L es enquétes de satisfaction réalisées aupres des usagers ont été la méthode la plus
souvent employée pour juger de la qualité des interventions tééphoniques. Se
référant a 10 éudes publiées entre 1971 et 1987, Mishara et Daigle (1997)
soulignent que S ces enquétes ont des résultats constamment favorables, leur faible
taux de réponse (40 a 80 %) lié ala nature habituellement confidentielle des appds
implique la possihbilité dun fort biais de recrutement. D'gprés I'é&ude de Tekavcic-
Grad (1987), les usagers ont une évaluation plus positive de I'action des accueillants
aue ces derniers. aui ont pourtant tendance a surévaluer leur efficacité par rapport a



d'autres indicateurs (Stein et Lambert, 1984).

A cOté de ces enquétes de satisfaction, certaines éudes ont cherché a évauer le
respect des procédures jugées les plus essentielles et/ou a décrire les procédures
utilisées par les accueillants afin de les confronter au modde dintervention servant
de référence. De tdlles éudes supposent une forte réflexion et un consensus
préaables sur les modées théoriques qui doivent guider l'intervention des
accudllants.

Or, dans de nombreux centres, notamment en France, la consultation d'urgence fait
appel au seul bon sens de I'accueillant, enrichi de son expérience personnelle et de
ses confrontations aux autres écoutants. D'autres centres, notamment aux Etats-Unis,
sappuient en revanche sur des modé es de fonctionnement structurés, qui

nécessitent une formation spécifique (Lester, 1994). Laréférence habituelle de tels
modeles est I'approche centrée sur le sujet de Carl Rodgers, également connue sous
le nom de "I'écoute active'. Sdon cette méthode, I'intervenant cherche aexplorer les
problemes et |'éat d'esprit de la personne en crise, en se fondant sur sa propre
réaction empathique. Dans un second temps, il doit évaluer les ressources du sujet,
identifier les solutions qui soffrent alui et I'aider dansle choix de la solution et sa
mise en application. D'autres gpproches peuvent également étre utilisées, notamment
I'analyse transactionnelle qui vise areporter le contréle des conduites du sujet de son
moi infantile, porteur du désespoir, vers son moi adulte.

Les interventions moddisées peuvent se préter a diverses évauations. Cdles-ci ont
toutefois é&é beaucoup moins dével oppées dans le domaine de l'intervention

tél éphonique d'urgence aupres des sujets suicidaires que dans le cadre de la
psychothérapie classque.

L 'évaluation peut consister en un contrdle du respect du code de procédures et/ou en
une description des procédures utilisées (avec, souvent, I'objectif secondaire de les
confronter au modé e théorique qui sert de référence). Fowler et McGee (1973)
recherchent aing S les accuelllants ont rempli trois objectifs jugés "essentiels' au
cours de leur intervention téléphonique : rendre sécurisante la communication avec
I'appelant, évaluer sa Situation et développer un plan d'action. De méme, Wafish et
a. (1976) ont développé un systeme de téches orientées qui vise aexplorer les
ressources internes et externes de I'appel ant, son attitude vis-a-vis d'un contrat ou
d'un plan d'actions, a évauer le contexte clinique de I'appel et aapprécier la
"faisabilit€' du plan d'action. Cherchant a catégoriser les réponses des accueillants,
D'Augdli et d. (1978) classent celles-ci en trois catégories : réponses de continuité,
réponses directives et réponses auto-référentielles, et concluent au caractére trop
directif des répondant d'un centre d'ass stance téléphonique universitaire.

L 'ensemble de ces éudes ne permettent toutefois pas d'apprécier S I'objectif initia
des écoutants - réduire la souffrance psychique et la suicidaité des gppelants - a été
atteint. Elles ne permettent pas non plus de comparer I'efficacité des différentes
sratégies dintervention en terme de réduction de ces paramétres.

Réduir e la souffrance psychique et/ou la suicidalité des appelants

Certains aspects de la souffrance psychique comme la suiciddité pouvant ére
assimilés a des facteurs de risque suicidaires, leur réduction peut Sgpparenter aun
indice de diminution de ce risque. L'évauation de ces modifications, qui occupe
ang une pogtion intermédiaire entre les évauation defficacité et les évduation
d'efficience, repose habituellement sur une mesure de la variation des parametres
consdérés entre le début et lafin de I'entretien.

Se fondant sur un enredistrement maonétophoniaue des conversations.



Knickerbocker et McGee (1973 - cités par Mishara et Daigle, 1997) concluent aing
aune amdioration globae entre le début et lafin des échanges en terme d'anxiété,
de dépression et de capacité a l'auto-exploration des appelants. De méme, Echterling
et Hartsough (1983) observent une amdioration significetive au cours de
l'intervention dans le domaine affectif, comportementa et cognitif.

Denosjours, l'utilisation de tel's enregistrements magnétophoniques ne pouvant plus
étre envisagée pour des raisons éhiques et parfois |égdes, I'évauation repose
habituellement sur I'expertise d'un tiers qui écoute I'entretien al'insu des
correspondants, mais avec leur accord préadable. Misharaet Daigle (1997) ont aing
analyse 617 appels téléphoniques provenant de 263 sujets suicidaires (dont 25 %
d'appel ants chroniques et 60 % d'appelants en contact avec un service de santé
mentale) & destination de deux CPS de Québec. IIs ont évaué le niveau de
dépression des gppel ants par I'Echelle de Dépression en 5 points de Brasington, aing
gue le niveau d'urgence suicidaire par L'Echelle dUrgence Suicidaire en 9 points de
Morissette, en début et en fin d'entretien, et réparti les 66 953 réponses fournies par
les 110 accueillants volontaires selon les 20 catégories dintervention condtituant une
"check-ligt" : deux types de réponses ont aing pu ére identifiés, I'un seréférant aun
"Style Rodgerien”, I'autre aun "Style directif". Cette &ude a montré une réduction
de I'humeur dépressive entre le début et lafin de l'appel chez 14 % des gppelants et
une réduction des scores refléant une urgence suicidaire chez 27 % d'entre eux. De
plus, 68 % des appelants se sont engagés dans un contrat (ne pas tenter de se
suicider, sengager des activités visant aréduire le risque suicidaire) qui, aprées

rappel téléphonique de I'appelant ou du CPS, a éé consdéré comme respecté dans
54 % des cas. Les auteurs ont enfin montré que, dans un contexte dinterventions
relativement "directives’, une proportion plus importante de réponses
"Rodgeriennes’ non directives éait €e a une réduction sgnificativement plus
importante de la dépression. De méme, une fois exclus les gppe ants chroniques, une
utilisation plus éevée de réponses de type "Rodgerien” éait liée aune plus forte
réduction du niveau d'urgence suicidaire et a un plus grand nombre de contrats
passeés.

Les gppel ants chroniques sont des usagers tres frustrants pour les accuellants, I'aide
qui leur est apportée ne conduisant & aucune amdioration durable apparente.
Congdérés comme peu bles aux interventions téléphoniques, ils ne font en
générd |'objet d'aucun programme spécifique de prise en charge, S 1'on excepte la
mise en place de procédures visant a restreindre leur accés aux services (Hall et
Schlosar, 1995). D'apres Sawyer et Jameton (1979) une proportion importante de
ces sUjets (47 %) peut toutefois étre adressée vers des structures de soinsrelais,
Mishara et Daigle (1997) montrant par ailleurs que certains Syles dintervention
peuvent se révéer ponctuelement plus efficaces que d'autres sur cette population.

Conclusions

La place des sarvices d'ass stance té éphonique dans une politique de prévention du
suicide n'est aujourd'hui plus discutée, les bénévoles qui animent ces structures
jouant en outre un role non négligesble dans la sengbilisation du grand public et des
politiques a ce probleme. Ce constat rend d'autant plus nécessaire le dével oppement
de I'évaduation en ce domaine.

L'évauation de I' efficacité des CPS, en terme de réduction de lamortdité suicidaire,
implique dimportants moyens et la mise au point de nouvelles approches
satistiques. Elle ne peut étre envisagée que par des équipes de recherche
snécidisées. dans un cadre nationd voire internationd.



Les CPS ont toutefois a effectuer, aleur propre niveau et notamment en France,
dimportants efforts d'auto-évauation, ce aquoi ne les prédispose guere le caractere
bénévole de leur encadrement. Cette évauation, qui peut étre envisagee adetres
nombreux niveaux, nécessite en effet un solide support méthodol ogique dont sont
dépourvus la plupart de ces centres. Outre la perspective de valider leur action, la
mise en place d'un projet d'éva uation offre aux centres |'avantage de les conduire a
mieux définir leurs objectifs et leurs procédures. Elle peut égaement conduire aune
réflexion sur certains choix, tels que le respect absolu de I'anonymeat, dont lalevée
(conditionnée al'accord du patient) peut permettre de mieux assurer certaines
interventions sans pour autant congtituer une rupture de la confidentidité (Mishara
et Daigle, 1997). En dépit de son intérét, I'évaluation ne doit toutefois pas devenir
une fin en soi et conduire a privilégier systématiquement les structures les plus
performantes en ce domaine. L'avenir est sans doute au développement de tout un
éventail de sarvices dlant du modde classique tel quil existe aujourdhui en France,
jusgu'aux modéles structurés correspondant a aux expériences anglaises et nord-
ameéricaines.

Tableau | : Etudes évaluant les effets des Centres de Prévention du Suicide sur
letaux de suicide général (d'aprés Lester, 1997)

Etudes Période Région Mesure |Effet préventif
significatif

Etudes écol ogiques Etudes écol ogiques : changements dans | es taux de suicide

Bagley 1968 / 1957- Villes anglaises Oui (dans!'une
Lester 1980 1964 Circonscriptions dezldeux
Jenningset al. 1957- anglaises analyses)

1978 1973 Villesanglaises Non

Lester 1990 ot Villes des Etats- Non

Lester 1974 1967 Unis Non




1991 du Canada centres par Oui (pour

téte certains
Densitéde groupes)
centres par Oui (pour
aires certains
Nombre de groupes)
centres Non

Densité de Non
centres par

N Non
téte

Densité de
centres par
ares

Etudes chronologiques

Variables Effet préventif

Etudes Période Région controlées significatif
Weiner 1969 1955 4 villes des Etats- Aucune Non
Lester 1994 1967 Unis % de Oui (pour les
Huang et L ester 1960 Angleterre monoxyde suicides par
1995 1975 Taiwan decarbone || gaz _
1965- danslegaz domestique et
Riehl et al. 1988 1970- 25 villes Taux de phlébotomie)
1989 allemandes mariage, Oui (dans
fécondité, ['analyse de
1945+ divorce régression)
Taux de Oui (pour les
fécondité, taux de suicide
divorce, masculins,
non dans 2
emploi ou analyses sur 4)
abser1<|:e de Non
controle (augmentation
Aucune significative
dans 3 des 25
villes)

%
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Risque suicidaire, crise familiale ; réfléxions générales et modalités d'intervention
Dr Serge Kannas

CHS Charcot - Pasdr

Les réflexions que nous alons vous soumettre sont issues d'une triple expérience :

* Cdle de dirigeant médica d'un secteur psychiatrique public, dont 25 % environ de
I'activité intra- hospitaiére et extra-hospitaliére est consacrée a des stuations
comportant tentatives de suicide ou risque suicidaire avéré.

* Célle depuis sept ans d'un service mobile d'urgence psychiatrique- ERIC -
intersectoriel (400 000 habitants), régulé par le SAMU-Centre 15 et les généraistes
(Kannas et d., 19984). Son objectif est doffrir une dternative al'hospitaisation en
recherchant les compétences de |'entourage et en proposant une prise en charge a
domicile en urgence et en post-urgence d'une durée maximum d'un mois au décours
dela crise. Pendant ces sept ans, I'équipe ERIC et intervenue plus de 15 000 fois,
un tiers en urgence et |e reste en post-urgence. Plus de 35 % de ces Situations
concernaient des patients a risque suicidaire averé.

* Les fondements théoriques et cliniquesissus des moddes dintervention de crise
développés par D. Langdey, F. Pittman, D & L. Everdine... 1l sagit dinterventions
de durée breve qui ont pour objectifs ' abaissement destensions et le retour al'état
antérieur, voire pour certains I'apprentissage de solutions nouvelles. Ces
interventions se caractérisent par I'implication de I'entourage du patient dansle
processus thérapeutique (recontextudisation de la crise) et I'évitement de
I'hospitdisation en psychiatrie.

A - Réflexions générales

Nous sommes partis de deux hypothéses principaes, sachant que nous parlons de la
propension al'agir extréme ou dangereux, dont le suicide est un des aspects, mais
non le seul.

« Notre premiére hypothése est que le risque de passage al'acte n'est pas uniquement
une propriété du patient. 1l est auss en relation avec le contexte dans lequd |l

émerge et se maintient. Ce risque peut donc étre influence par le contexte qui peut le
restreindre ou au contraire I'amplifier.

* Notre deuxieme hypothése est que le risque de passage al'acte est inversement
proportionnel al'aptitude du patient et de son entourage a mettre en mots ce qui se
Vit et ce qui sepasseic & maintenant, ceci vaant bien entendu auss pour le mode
dintervention des professionnels. Symptomatisation ou risque de passage al'acte
représentent selon nous les deux faces d'un phénoméne qui consiste a montrer plutét
guadire. (Madanes, 1980, Haey, 1991)

B - Quelques bréves définitions

Pour développer plus avant et nous faire bien comprendre, nous voudrions donner
deux définitions:

e Lacrise: pour nous, il sagit dun "mot-valise" utilisé par beaucoup d'auteurs dans
des acceptions tres différentes. Le seul intéré que nous voyons a l'utilisation de ce
terme, maisil est important, consiste dans le caractéere réversible, temporaire, non
chronique, et non classé nosographiquement , quiil atribue ala situation. Nous
mettons I'accent sur la notion de rupture d'équilibre relationne entre un sujet et son
environnement. le suicide en &ant une des manifestations bles.



« D'une fagon générae, nous relions cette notion a celle de crise familide utilisée

par M. Erickson (Haey, 1984) : dle correspond au changement d'équilibre
relationnel qui survient al'intérieur du groupe familid, lors du passage d'une élgpe a
une autre, au sein du cycle de vie de lafamille. Ce changement se produit le plus
souvent - mais pas seulement - lorsque quelqu'un entre ou sort du systeme familid
(naissance, deces, divorce, rupture ou séparation, départ d'un enfant, etc.) ou lors
d'un événement de vie. Il peut réduire les ressources adaptatives de lafamille et ére
al'origine de I'émergence de symptdmes et donc de passage al'acte chez I'un de ses
membres,

C - Les conséguences

Le modéle dintervention de crise, thérapeutique et de prévention du risque
suicidaire que nous proposons, est centré principaement sur I'implicetion active de
I'entourage. Nous entendons par lalafamille, méme dargie ou trés dargie, voire
distante géographiquement, et le réseau micro-socid du patient (amis, collegues,
professonnels de I'aide éventudlement dgaimpliqués ou a susciter). Cette approche
suppose de solliciter activement et expressement I'accord du patient pour obtenir une
telle participation. Plusieurs objectifs sont a rechercher :

1. Promouvoair I'alliance thérapeutique et créer un contexte de coopération
psychothérapique plutdt que de contrdle, source d'escalade, €lle-méme amplifiant le
risque de relancer le passage al'acte. Cet objectif doit étre recherché en tout premier
lieu avec le patient. Mais il n'est pas rare de rencontrer un patient suicidaire
présentant une demande paradoxale, qui dénie le risque, bandise son acte ou encore
refuse toute coopération, voire toute discussion. Dans ce cas, le fait de recevoir la
famille peut permetire d'obtenir un soutien, une participation et une demande de
certains proches, qui peuvent aider le thérapeute en |e soutenant dans ses
préoccupations, et auss pousser |e patient a Sassouplir et coopérer. Cela peut éviter
aux professonnels d'ére confrontés & une demande en "tout ou rien” : soit la
demande est "parfate’, soit il existe une "non-demande’ qui oblige le professionnd

a choigr entre abandonner le patient, au nom de saliberté, ou le controler
totalement, au nom de sa sécurité, contréle non dénué de risque.

Par ailleurs, I'engagement du thérapeute en direction du patient et de ses proches
(appels tééphoniques, propostion de rendez-vous...) favorise lacompliance aux
s0ins qui est un des aspects de |'dliance thérapeutique.

2. Recueillir des informations sur la Situation, son contexte et les déments de gravité
que le patient ne livre pas toujours : degré disolement, événement déclenchart,
notion de consommetion de toxique ou d'acool, d'abus sexuel ou de violence intra-
familide, existence d'une pathologie mentae, dantécédents suicidaire, etc.

3. Tester et analyser les enjeux relationnels, source fréquente d'escalade liée ala
crise familide, souvent méconnue lorsgue le patient est recu individudlement. 11

sagit de parler plutdt que d'agir. L'exemple classque est celui du patient calme,
bandisateur et asymptomatique, qui va se montrer en quelques minutes, lors de
I'entretien familia, membre d'une famille chaotique et explosive ou tout le monde
exprime sauvagement des reproches vis-a-vis de tout le monde. L'entretien familid
est donc révélaeur des tensions qui sont susceptibles dexister au sein de lafamille,
de leur intengté, des enjeux quiil recde. Ce type dentretien permet aing de
commencer aen parler en tentant de salier al'ensemble des protagonistes, ce qui
peut d§a en soi réduire notablement les tensions et le risque, préparer des pistes
pour des discussions plus répétées sur une période courte S cela savere nécessaire,
voire bréparer les intéressés a une prise en charoe de olus lonaue durée ades



conditions adaptées.

4. Tester et anayser les hiérarchies (inversées, confuses) I'organisation et la
gructure de lafamille, en relation avec la Stuation du patient suicidaire : est-ce

gu'un adolescent, par son comportement extréme, paralyse ses parents et les rend
incapables dintervenir de fagon fonctionndle ? Existe-t-il un conflit de couple, un
risque de séparation ou une rupture en cours, existe-t-il des conflits latents ou
explicites entre une patie de lafamille e lafamille dargie ? Exide-t-il des

codlitions cachées entre un membre de la famille et un autre contre un troiSéme, etc.
? L'entretien familid révele ces agpects ou permet de les retrouver, et donne ains la
possibilité de commencer a entreprendre une aide, S ele est acceptée ou demandée,
portant sur ce type denjeu. Celaauss peut contribuer a réduire notablement la
pression et donc le risque immédiat ou celui de récidive.

5. Vérifier laqudité du support socid et familid : impliquer le réseau socid et
familia du patient peut permettre de vérifier Sil en existe un, S le patient est
irrémédiablement isolé, ou S I'on gagne alui en créer un, artificid et temporaire
(professionnels du sanitaire, du socid ou autre) par exemple. S le réseau existe, le
rencontrer permet de se faire une idée de son implication, de sa disponibilité, de sa
fiabilité, de son aptitude a porter dans la Stuation. La auss, ce bilan ou I'entourage
gpparait davantage comme une ressource qu'un probléme, peut permettre une
réponse thérapeutique graduée et gjustée qui n'est ni le tout hospitaier, parfois
excessf et sigmatisant, ni le tout ambulatoire individud et isolé, laréponse
appropriée devenant un partenariat intensif "sur-mesure" entre professionnels,
patients et entourage. L "dliance avec ce dernier lui permet enfin de jouer un role de
soutien et d'derte en cas de nécessité, au-ddlade la crise, méme g le patient n'est pas
directement demandeur, ce qui peut jouer un role dans la prévention ultérieure du
risque.

6. Développer la compétence des familles, promouvoir leurs capacités auto-curatives
et d'apprentissage : I'expérience des entretiens familiaux de crise tend a montrer que
les familles "gpprennent” a davantage se parler des enjeux relationnels critiques, a
découvrir et faire I'expérience de leurs propres capacités positives et de leurs
ressources pour se soutenir mutuellement et traverser la crise ensemble, ce qui et
moins dur quisolément. Lorsgue cela se passe, lafamille en sort vaorisée et cela
crée un cercle vertueux qui les aide a se confronter plus positivement, le cas échéant,
a d'autres Stuations ultérieures analogues (Ausl 0os, 1995).

Une expérience de recherche a éé effectuée au sein du groupe ERIC a propos d'une
population de patients arrivés pour lapremiére fois al'hdpita psychiatrique pour

une admission (Kannas et d., 1998b). Un groupe faisait I'objet d'une prise en charge
dternative de crise impliquant lafamille au moment de l'arrivée, dont les résultats
étaient comparés a cdlle, classique, d'un groupe témoin gpparié. L'expérience a
montré 50 % d'hospitdisation de moins dans le groupe "crise’ immédiatement, et 45
% de moins a deux ans. De méme, les patients du groupe "crisg" é&aient deux fois
moins hospitalisés et deux fois moins longtemps que ceux du groupe témoain,

pendant |la méme période. Tout Sest passé comme S certaines familles avaient
"gppris' autiliser d'autres ressources, plutét que I'hospitaisation, ou aen limiter le
risque et la durée. |l convient toutefois de remarquer que cette recherche concernait
I'ensemble des pathol ogies psychiatriques menant al'hospitalisation, ce qui incluait
lacrise suicidaire mais ne Sy réduisait pas, et que dautre part I'intervention de crise
durait au maximum un mois

D - Laauestion del'hosnitalisation



Elle est souvent posée en termes de partisans et dadversaires irréductibles, quoique
peu discutable pour des patients a haut risque de passage al'acte suicidaire
immédiat. Ayant développé un outil pour créer des dternatives, nous sommes plutét
enclinsaen limiter lesindications et la durée, pour pluseursrasons:

 De nombreuses expériences francaises et internationales (Bengelsdorf et al., 1984,
Marson et d., 1988, De Clercq et Hoyois, 1990) tentent a montrer que les
indications de I'nospitalisation sont beaucoup plus liées au contexte qu'au patient
(degré de formation et disolement du prescripteur, idéologie de cdlui-ci, existence
d'une disponibilité immeédiate d'dternative, nature et degré du systéme de support
socid du patient, etc.). D'une facon générale, plus le modé e thérapeutique va
inclure I'environnement du patient dans les soins, plus les chances de solutions non
indtitutionnalisantes vont émerger. A l'inverse, plus le modd e thérgpeutique va
tendre disoler le patient de son contexte et donc al'en séparer, plus les chances de
solutions séparatistes, donc ingtitutionnalisantes, vont gpparaitre.

* L'hospitalisation représente un mécanisme de régulation des tensons intra:
familides ou micro-sociaes dont le symptdme suicidaire est alafois cause et effet
(Wiewiorka et Kannas, 1989). Comme toute séparation entre des protagonistes en
conflit, 'hospitdisation réduit artificilement les tensons, maisn'y remédie pas s
ces tensons ne sont pas abordées et traitées gpécifiquement. En méme temps,
I'nospitalisation représente un contexte d'gpprentissage d'une solution univoque,
l'inditutionndisation, en cas de crise suicidaire, au sein du triangle
patient/famille/professonnels. S aucune autre solution n'est apprise, dletend ase
répéter avec un aibi symptomatique et suicidaire, la nécessité de se séparer de son
milieu judtifiant le passage al' acte qui méne al'hospitaisation, en réduisant cdle-ci
asafonction primaire, la séparation (Kannas et Lelay, 1998). Le risque
d'apprentissage d'un tel pattern, c'est-& dire du passage alarépétition et ala
chronicité et devé. |l et donc crucid de tout faire pour I'éviter, en particulier pour
tous ceux qui rencontrent pour la premiére foisle dispostif des urgences ou
psychiatrique.

* || N'ajamais é&é clairement démontré que I'nospitalisation en psychiatrie exerce un
effet préventif sur le risque suicidaire (Medica Research Council, 1995, Repper,
1999)

E - Conclusion

Autota, dans notre expérience, des indices semblent montrer que notre modée
thérapeutique, centré sur I'évitement de I'nospitdisation et I'implication active de
I'entourage, pourrait exercer des effets bénéfiques y compris along terme, sans
augmenter le risque suicidaire immédiat.

Toutefois, il est juste de congdérer que notre intervention dure au maximum un
mMois et que notre éude sur le long terme ne porte pas spécifiquement sur le suicide,
mémesd dlel'inclut. Enfin nous manquons d'argent et de temps pour effectuer des
recherches compartives rigoureuses, permettant de vérifier s notre modéle, le cas
échéant, réduit le risque de récidive suicidaire par rapport a d'autres modédes
dintervention.
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Comment désamorcer une crise suicidaire avant la phaseaigué ou le passage a I'acte?
Monique SEGUIN, Ph.D.

Directrice du programme de psychologie - Université du Québec a Hull Directrice du
Laboratoire de recherche sur le suicide et le deuil
Centre de recherche Fernand- Seguin Hoépital Louis-H. Lafontaine, Montréd

Nous répondrons a cette question en développant quatre points. Premiérement, nous
éaborerons briévement le cadre théorique de la progression de la crise permettant de
préciser les objectifs dintervention qui favoriseront la gestion de la crise suicidaire,

Le deuxieme point abordé permettra de constater qui'il existe des divergences dansla
conception de l'intervention en Situation de crise. Nous présenterons trois modées
issus de I'analyse de différentes pratiques. Ces modé es conceptuel s de l'intervention
en Studtion de crise varient en fonction des professionnels qui réalisent

l'intervention. Comme il existe des différences entre les intervenants professonnds

et lesintervenants paraprofessonnds, nous tenterons de distinguer les roles de
chacun et les champs d'expertise des uns et des autres, selon une gpproche d'effets
différentids.

Troisémement, nous aborderons un aspect essentiel permettant de désamorcer une
Stuation de crise, Cest-a-dire I'évauation du potentiel suicidaire. Cette évaudtion
Savére une étgpe nécessaire afin de déterminer quel type dintervention d'urgence
doit ére mis en place. Cette méthode d'évaluation du potentid suicidaire devrait ére
connue de tous | es intervenants aupres de personnes en phase de crise.
Quatriémement, nous proposons des stratégies dintervention selon une séguence qui
favorise I'gpprentissage ou |'enseignement de cette gpproche.

PARTIE | Progression delacrise (état d'équilibre, état de vulnérabilité et état
decrise)

On croit fréguemment qu'une crise se produit de maniére spontanée. Enfait, il est
possible qu'un grand choc, comme un déces, précipite un état de crise. Cependant,
de facon générde, il se produit une progression de I'éat d'équilibre vers un état
vulnérable, leque culmine findement al'éat de crise. Lareconnaissance de ces
différentes étapes permettra de désamorcer (dans certains cas) la crise suicidaire
avant le passage a l'acte.

Générdement, I'individu manifeste un ensemble de réponses comportementaes
lorsguiil est confronté aux événements stressants de la vie. Habituellement, ces
réponses permettent de maintenir un état d'équilibre. En effet, lorsgqu'un événement
vient rompre cet éat d'équilibre, par exemple un ou des changements majeurs
survenant dans son milieu, I'individu cherche a retrouver I'équilibre antérieur par la
mise en place d'un ensemble de dtratégies et de mécanismes d'adaptation.
Cependant, la déstabilisation Saccentue lorsgqu'une personne affronte des obstacles
importants ou lorsgu'un enchainement d'événements négatifs se produit. Aing, la
perte du travail peut induire la perte d'estime de soi ou encore la perte damis,
empéchant la personne en crise de maintenir ou d'ateindre, pour un certain temps,
cet éat d'équilibre ou de sahilité.

Lorsque l'individu perd ses capacités habituelles de faire face aLx événements
dressants, on dira quiil se trouve dans un état de vulnérabilité. A cette étape,
I'individu a éouisé son répertoire de rénonses habituelles. 1l ne parvient plus a



évacuer une tension devenue trop intense au moyen des réponses qu'il connait.
L'individu en état de vulnérabilité évaue sa Stuaion de maniere négative; ces
sentiments contribuent d'accroitre latension et celle-ci devient de plus en plus
difficile adiminer. L'épuisement des ressources cognitives peut provoquer une
plongée dans le monde des émations, émotions souvent négatives qui embrouillent
de plus en plus sa perception de larédité. L'individu se dirige rapidement vers une
phase de désorganisation et de confusion émoative (Kirk, 1993).

L'éat de déséquilibre prend aors graduellement le dessus et 1a personne se retrouve
en crise. A cette étape, S la personne arrive, par une recherche de solutions, aune
résolution efficace du probléme, I'équilibre est retrouveé et la crise est évitée. S, par
alleurs, larecherche de solutions savere infructueuse et/ou lorsgue la personne est
confrontée a des échecs répétés ou a un événement déclencheur supplémentaire, le
Sress et la tenson continuent d'augmenter et poussent la persormne vers un éat de
crise. |l sagit d'une période de désorganisation, de trouble et de stress importants
pendant laguelle |a personne tentera de trouver une solution acceptable permettant
de diminuer e niveau de tenson.

L'éat de crise est une période de déséquilibre intense. Cette période se caractérise
par trois grandes étapes : (1) une période de désorganisation qui culmine jusgqu'a (2)
une phase aigué avant de se conclure par (3) une période de récupération. La phase
algueé peut se digtinguer par un éventail de réactions qui varient en intengité, dlant
jusquau passage a l'acte suicidaire. Remarquons qu'il est possible de vivre un état de
crise sans vivre de passage a l'acte. De plus, le passage al'acte ne se manifeste pas
obligatoirement par une tentative de suicide, mai's peut se traduire par une fugue,

une crise d'agressvité ou toute autre fagon permettant d'diminer momentanément le
stress causé par une situation difficile. C'est au cours de cette période de phase aigué
que pourra survenir la tentative de suicide chez un individu vulnérable.

La période de crise et de trouble intense peut durer de 6 a 8 semaines (Messick et
Aguilera, 1976). Cette période de déséquilibre et exigeante pour I'individu et ne
peut ére tolérée longtemps, une action structurante devient aors nécessaire.
L'individu adoptera, de facon consciente ou inconsciente, des solutions, adéquates
Ou non, pour retrouver un certain équilibre,

Le graphique suivant représente I'évolution de I'&at psychol ogique d'une personne
en état de crise suicidaire. (mangue graphique)

Résolutions possiblesdelacrise

Lesissues quant alarésolution de la crise peuvent varier. On peut parler dune
résolution de la crise en termes d'une résolution adéquate, d'une résolution
inadéquate, d'un retour & l'équilibre antérieur ou d'une précipitation verslacrise
suicidaire.

Résolution adéquate

On parle de résolution adéquate lorsquiil y arecadrage du probléme de départ, que la
crise serésorbe et quiil y a apprentissage de nouvelles stratégies d'adaptation. Toute
Crise peut représenter une occasion de croissance personnelle et congtituer une

valeur positive dans le développement d'une personne. A la suite dune crise,

l'individu peut fonctionner d'une fagon plus adaptée quil ne le faisait antérieurement
puisquil se sera doté d'une meilleure capacité d'expression de sa souffrance et de
NOUVEALIX mécanismes de maitrise de soi.

Retour al'équilibre antérieur

Aoréslacrise. I'individu peut retrouver le méme niveau de fonctionnement aue par



le passt. Ici, lacrise ne Sest pas avérée une occasion d'apprentissage et
dintrogpection personnelle. 11 est probable que I'individu se soit donné des moyens
pour tendre vers un équilibre en utilisant de meilleurs moyens de résolution de
problemes. L'intervention en Stuation de crise aura permis a moyen ou along terme
de résoudre les problemes qui ont engendré la crise.

Résolution inadéquate

Dans ce cas-di, l'individu adopte des Stratégies qui lui permettent peut-étre de
réduire le degré de stress et d'anxiété a court terme, mais qui pourraient avoir, along
terme, des conséguences néfastes (ex. : I'acoolisme et latoxicomanie). Ces moyens
congtituent surtout des tentatives pour engourdir la douleur et I'individu risque de
créer dautres difficultés qui devront étre traitées ultérieurement. Dans ce contexte, il
arrive fréquemment que l'individu demeure dans un éta de vulnérahilité jusqua ce
gu'un autre événement vienne le replonger en éat de crise.

Crise detype psychosocial ou psychiatrique

Le passage al'acte suicidaire n'est pas en soi un diagnogtic, mais un comportement
qui caractérise le malaise vécu par une personne qui souffre, indépendamment de ses
difficultés psychologiques. Il est important d'éviter de placer toutes les personnes en
état de crise suicidaire dansla méme catégorie diagnogtique et aing d'offrir un
traitement unique et universdl atoutes les personnes en crise. Le modéle de crise et
un modé e conceptud qui correspond a une période définie dans le temps et qui
offre un gppui théorique a une technique dintervention d'urgence. Ce modele
correspond a une période de désorganisation ciblée dans le temps, mais ne saurait se
substituer & des model es théoriques de la psychopathologie.

Cependant, la description d'un individu en Situation de crise telle que proposée par
Caplan (1964) et Messick et Aguillera (1976) correspond bien ala situation d'une
personne qui Vit une période de désaquilibre et qui peut éventuellement retrouver un
état d'équilibre avec le soutien gpproprié. L'événement déclencheur delacrise et
souvent de nature psychosociae : une perte, une rupture, ou une série dadversités.
Un événement tragigue entraine souvent une cascade d'événements complexes qui
rendront le maintien de I'équilibre de plus en plus précaire. Dans un contexte comme
cdui-ci, l'intervention sera axée sur le rétablissement de I'équilibre, I'expresson des
émotions, la compréhension des événements qui ont mené alacrise, I'apprentissage
de nouvelles habiletés de résolution de problemes et |e recadrage cognitif.

Mais qu'en est-il des personnes psychologiquement vulnérables qui se retrouvent
régulierement en Situation de crise? Le modele de crise ne saurait étre une
explication étiologique de la pathologie, bien qu'une personne ayant des troubles de
santé mentale puisse auss étre en crise. L'observation clinique nous permet de
constater que, lorsque des personnes ayant des antécédents de santé mentale
déficiente ou de grande vulnérabilité psychol ogique vivent des situations difficiles,
elles se retrouvent plus rapidement en éat de crise. L'explication vient probablement
de ce que ces personnes n'étaient pas en phase d'équilibre lorsgue les Situations de
stress sont gpparues. Ces personnes vivent souvent dans un état de vulnérabilité
continuel, et le moindre événement stressant peut les précipiter en Situation de crise.
Lalittérature fait état de sous-groupes souvent bien distincts dindividus ayant des
comportements suicidaires. Sans entrer dans une discussion clinique et
épidémiologique des différents sous-groupes de personnes suicidaires (ce qui sera
abordeé plusloin), pour des fins denssignement et dintervention clinique, nous
définirons deux arands sous-aroupes. Premiérement. |es bersonnes aui sont en crise



suicidaire ala suite dune crise de nature psychosocide e, deuxiémement, les
personnes adoptant des comportements suicidaires a la suite d'une crise de nature
plus intériorisée que nous qudifions de crise psychiatrique. En résumé, méme si le
modéele de crise décrit un processus de maniére générique, diverses personnes
vivront des crises suicidaires et |'expression de ces dernieres pourra différer. Par
conséquent, la nature de I'intervention devrait varier en fonction du type de
personne en crise.

PARTIE Il Modélesd'intervention en situation de criseissus des pratiques
On observe des divergences dans les styles diintervention en Stuation de crise que
pratiquent les professonnels et dans ceux des pargprofessonnels qui interviennent
dans des services dternatifs ou associatifs. Nous présenterons trois modeles issus de
I'analyse des différentes pratiques.

Le premier modé e repose principadement sur le dépistage et I'évauation; le
deuxiéme modée, utilisé surtout par des intervenants pargprofessionnels, et centré
sur larésolution de problemes, enfin, le troiséme modde, qui retient le plus

dintérét, est le modée convergent décrit par Aguilera (1995). Bien que ces modeles
n'aent pas éeé specifiquement congus pour la crise suicidaire, nous en ferons une
breve revue afin de dégager les différences possibles entre les pratiques et,
ultérieurement, proposer les meilleures interventions susceptibles de désamorcer la
crisesuicidaire.

Modéle de dépistage et d'évaluation (Screening/Assessment M odel)

Ce type dintervention sinspire des modées médicaux, bien que les principes de
dépistage et d'évaluation soient mis en gpplication dans un contexte
psychothérapeutique (Burgess et Baldwin, 1981). Le modél e de dépistage et
d'évaluation met d'abord I'accent sur I'évauation compléte des difficultés, des
tensons et des problémes vécus par l'individu et, dans un deuxieme temps, sur la
proposition de traitements appropriés.

Le cadre structuré de l'intervention en Situation de crise qui découle de ce modéle est
principalement sous la responsabilité dun clinicien. Ce dernier effectue une
évauation psychologique en profondeur des expériences passées de la personne, de
son histoire familiae et socide et de ses antéoédents médicaux. A la suite de cette
évduation, la personne est orientée vers d'autres ressources ou Services
communautaires afin d'y recevoir le traitement gpproprié. Dans ce cadre, le rle du
clinicien qui recoit la personne, généralement dans les sdles durgence médicales ou
psychiatriques, est de désigner et de coordonner des ressources et des services qui
pourraient I'aider. Par conséquent, I'évaluation du fonctionnement passe et présent
del'individu aing que I'obtention de services adéquats pouvant faciliter larésolution
de la crise actuelle sont les seules responsabilités du thérgpeute agppliquant le modde
de dépistage et d'évaluation. Ce modé e de dépistage et d'évaluation congtitue donc
une intervention de courte durée, limitée & une ou deux rencontres, ce qui restreint
des possihilités dintervention plus é aborées.

En somme, seon Burgess et Badwin (1981), cette forme dintervention de crise
n'est adéquate que pour certaines personnes en difficulté, dont celles souffrant de
psychopathol ogie chronique ou récurrente. Ce modée et plus adapté aux structures
qui recoivent les personnes en urgence et qui mettent en place des politiques limitant
les services de crise a des activités d'évauation et d'orientation.



Modéle derésolution de problemes

Ce modde a é&é éabore dans les années 60 en réaction a une augmentation de la
demande des services de santé mentae (Lecomte et Lefebvre, 1986). Depuis les
années 70, ce sont généralement les pargprofessionnds oauvrant dans des services
dternatifs ou associatifs en santé mentae qui dispensent ce type de service. Le
model e de résolution de problémes a éé initidement consdéré comme innovateur
en favorisant le counsdlling par |es pairs. Des personnes n'ayant pas d'expérience de
psychothérapie regoivent une formation en intervention en Stuation de crise &fin
d'acquérir des habiletés pour pouvoir aider des pairs en difficulté. Cette formation de
type humaniste met I'accent sur I'écoute active, I'éablissement d'une relation
chdeureuse avec la personne en éat de crise et la diffusion dinformation pouvant
alder cette personne a prendre des décisions. L'objectif est de permettre al'individu
formé de posseder suffisamment de compétences pour pouvoir aider une personne
en crise adéfinir et a évaluer les différentes solutions possibles pour résoudre son
probléme.

Danslesfaits, ce modé e de résolution de problemes se traduit par une intervention
en Stuation de crise peu structurée, mais propice al'innovation pouvant avoir lieu
non seulement en entretien face aface, maisauss par téléphone, voire au moyen du
réseall de communicetion Internet.Le nombre de séances dintervention varie selon
les besoins de la personne. Aing, un plus long soutien peut étre nécessaire pour les
personnes qui éprouvent davantage de difficultés afaire face aun probleme
immédiat. En outre, I'intervention se centre surtout sur e présent, quoique le futur
S0it envisagé pour certains aspects de la résolution de problémes (Jacobson et
Portuges, 1976).

Bien que ce modde ait donné des résultats fructueux aupres de nombreuses
personnes en difficulté, il atout de méme été |'objet de critiques (Lecomte et
Lefebvre, 1986). Par exemple, lefait que le contenu et le nombre des séances ne
soient pas clairement définis permet a certaines personnes de consulter a répétition,
sur une longue durée et a haute fréquence, ce qui engendre I'éablissement dune
certaine dépendance a cette forme de soutien. Cette Situation peut favoriser la
régression de la personne et I'incapacité d'acquérir de nouve les habiletés de
résolution de problémes. D'un autre c6té, Torop et Torop (1972) ont remarqué que
lesintervenants formeés a cette méthode sont souvent jeunes et idédlistes quant aleur
role aupres des personnes en difficulté, ce qui entraine un surinvestissement des
problématiques, une tendance a se faire manipuler par certaines personnes et,
conséguemment, une possibilité accrue d'épuisement " professionne ™.

Modéle d'intervention en Situation de crise

Le modée convergent trouve son origine dans les travaux de Caplan (1964), Messk
et Aguilera (1976) et il a été repris par Aguilera (1995). 1l fait actudlement figure
d'autorité pour l'intervention en Situation de crise et il est adopté autant par des
professionnds que par des paraprofessionnels. Selon Aguilera (1995), la
psychothérapie bréve est |le modele précurseur de l'intervention en Stuation de crise
et ele poursuit comme objectif larésolution immédiate de lacrise, et ce, enunea
SX SEances.

Pas plus les événements que | e stress ne suffisent a déclencher une crise. La
personne entre en crise lorsgue le stress, qui est induit par I'événement stressant, est
percu comme une menace. La crise survient lorsque la personne percoit I'événement
stressant comme une difficulté insurmontable dépassant ses ressources d'adaptation.
A cause du réle central aue ioue la percention dansla crise. I'intervention renose sur



un modée d'orientation cognitive.

Aguilera (1995) propose un paradigme qui explique l'influence qu'ont les
événements stressants sur la déstabilisation de I'individu. Une crise serait provoquée
plus ou moins directement par une perception déformée de |'événement et/ou par un
mangue de soutien adéquat, et/ou par I'absence de mécanismes de maitrise adéquats.
Consaquemment, I'intervention doit porter sur le ou les facteurs de déstabilisation.
Lorsgue ladimension cognitive est défaillante, la Stuation est percue comme éant
menacante, d'autant plus que I'individu en crise générdise les répercussions
négatives sur les objectifs futurs. Par alleurs, s I'individu souffre disolement socid,
il deviendra plus vulnérable au déséquilibre lorsgue surviendra une perte ou une
menace de perte.

Ce modé e sapplique bien aux crises suicidaires parce quiil tient compte du
sentiment d'ambivalence que peut avoir la personne suicidaire, de I'état dimpulsvité
souvent présent dans la composante suicidaire et de larigidité cognitive qui ne lui
permet plus dentrevoir de nouvelles solutions. L'intervention doit donc (1)
permettre un rééquilibre émotif par I'expresson de la souffrance et de la détresse, (2)
favoriser une restructuration cognitive en proposant une perception plus rédiste de
I'événement, (3) prendre en considération et mobiliser la composante de soutien
socid, (4) inciter Iindividu a utiliser des mécanismes de maitrise qui ont dga
fonctionné dans le passé, snon (5) aider la personne a se doter de nouveaux
mécanismes de mitrise.

Différence de per ception chez les auteurs américains et les auteur s eur opéens
Lathéorisation de la crise varie selon qu'dlle est abordée par des auteurs américains

0Ou anglo-saxons, ou par des auteurs européens. Les premiers (Caplan, 1964;

Langdey, Machotka et Flomenhaft, 1971; Marmar et Horowitz, 1988, et d'autres)
percoivent la crise comme une période durant lagudle l'individu est submergé sur le
plan émotif. A ce moment, il aune perception cognitive rigide et déformée de la

rédité et il éprouve des difficultés arésoudre des problemes. L'intervention porte sur
les événements présents alors que les problémes du passé sont peu ou pas abordés, a
moins quiils n'aient des liens directs avec les événements actuds. L'intervention vise
larésolution actuelle dela crise et un retour al'équilibre.

Pour les auteurs européens (Andreoli, 1986; Ottino, 1999; Souris, 1988, et d'autres),
le lien entre les conflits passés et présents est plus étroit. La réactudisation des

conflits sous-jacents demeure I'objectif thérapeutique et I'intervention en Stuation de
crise vise a offrir ala personne un espace de trangtion " danslequel e sujet pourra
élaborer ses conflits et structurer de nouveaux éayages” (Souris, 1988). Malgré ces
différences de conception, un objectif commun pour tous les auteurs semble étre la
nécessité de mettre I'accent sur une intervention intensive, rapide et précoce. Pour
cefaire, I'évaluation du potentiel suicidaire est nécessaire.

PARTIE Il Evaluation du potentiel suicidaire

Lorsgue des intentions suicidaires sont dépistées chez une personne en crise, il est
nécessaire d'évauer la gravité de la crise avant d'éablir un plan dintervention.

Au cours de I'éva uation du potentid suicidaire, le dinicien sintéresse al'évauation
(8 du risque suicidaire (facteurs prédisposant al'apparition du geste), (b) de
I'urgence du passage al'acte (imminence de la conduite suicidaire), et (¢) du danger
entrainé par le scénario suicidaire (Iédité du moyen).

Sdlon Pruett (1990). la clé d'une éval uation adéauate se trouve dans la formation des



intervenants. Ces derniers doivent étre bien formés ala reconnai ssance des facteurs
de risque qui peuvent augmenter les intentions suicidaires. |ls doivent ére en mesure
de reconnaitre les intentions suicidaires, de consdérer les Sgnes, les symptomes et
les déments du passé tels que | es tentatives de suicide antérieures, aingd que de
discerner tous les ééments pouvant vraisemblablement influencer le processus
suicidaire (ex. : I'abus d'acool, de drogues, de médicaments, les antécédents
familiaux, les problemes de santé mentae, etc.).

Les crises suicidaires, magré qudles soient de durée limitée, peuvent ére
récurrentes. Les cliniciens qui évaluent réguliérement |e potentidl suicidaire doivent
étre précis et rigoureux dans leur plan dintervention et dépasser les seules
impressions cliniques, lesquelles peuvent savérer trompeuses dans le cas de certains
patients. D'alleurs, une éude britannique récente (Appleby, Shaw, Amos,
McDonndll et Harris, 1999) analysant 2 170 déces par suicide de personnes ayant eu
des problémes psychiatriques estime que 20 % de ces personnes avaient &é en
contact avec des services de santé mentale 24 heures avant leur déces et que 50 %
dentre elles avaient éé en contact avec des services de santé mentale la semaine
précédant le déces. De plus, les professonnds de la santé mentale avaient évalué le
risque de suicide comme étant absent ou faible dans 84 % des cas, modéré dans 13
% des cas et dlevé dans seulement 2 % des cas. Ce qui pose la question de
I'efficacité de |'évaudtion. ESt-ce que dans des milliers d'autres Stuations

I'éval uation a é&é adéquate ou est-ce une indication de la difficulté gu'ont les
intervenants d'évauer le potentiel suicidaire?

Evaluation du risque suicidaire, del'urgence et de la danger osité

Cette étape consiste a évauer le degré de perturbation de l'individu &fin de
déterminer I'imminence et la dangerogité du geste suicidaire. L'évaluation du
potentiel permet de cerner des pistes concretes et directes dintervention. D'ailleurs,
nous verrons plus loin (question no 2) que l'intervention aprivilégier differes la
personne est au début ou S ele est alafin du processus suicidaire.

L'évauation du potentiel suicidaire condtitue la premiere égpe de l'intervention. Elle
condste essentiellement en la cuellette dinformation. |1 sagit d'écouter la personne
suicidaire raconter sa trgjectoire de vie avec toutes les pertes qui y sont rattachées.
Ces informations permettent de définir le probléme actuel et de déterminer I'dément
déclencheur delacrise ang que les autres déments qui affectent les capacités de la
personne de résoudre sa Stuation actuelle. Plusieurs ingtruments de mesure
Standardises peuvent ére utilisés. Ladiscusson des qualités psychométriques
dépasse |e cadre de cette question; cependant, une liste dinstruments est présentée a
I'Annexe| (Labelle et a., 2000).

Latéche pour les intervenants en Situation de crise est lourde et exigeante. En effet,
les intervenants doivent repousser |'échéance du passage a l'acte tout en concevant
un plan de traitement, reconnaitre les intentions de la personne en crise et discerner
tous les éléments (tel's que les abus d'a cool, de drogue, de médicaments, les
tentatives de suicide antérieures, les antécédents psychiariques aing queles
problémes de santé mentae existant danslafamille) qui augmentent le risque
suicidaire. Ce type d'éva uation tente de déceler une comorbidité symptomatique,
c'est-a-dire quil cherche aéablir la présence de plusieurs difficultés de santé
mentale chez I'individu et/ou des problémes de comportement qui peuvent produire
des interférences au moment de I'intervention. L'intervention est différente
lorsqu'une personne suicidaire présente plusieurs pathologies, car le risque de
suicide auomente (la démence et le retard mental congtituent des excentions).



Facteursderisque suicidaire

De plus en plus d'éudes bien menées identifient des facteurs qui augmentent le
risque soit de tentatives de suicide, soit de décés par suicide (Isometsa et d., 1994,
1996; Brent et Moritz, 1996; Shaffer et a., 1996, etc.). Ces facteurs sont nombreux
et nous ne présenterons que les plus sgnificatifs (Organisation mondiale de la santé,
2000). Nousinggteronsici sur les facteurs de risque de déces par suicide puisgue
d'autres auteurs ont traité des facteurs de risgue associés aux tentatives de suicide. |
sera principaement question d'évaluer quelles personnes sont les plus arisque de
déces par suicide.

Lesfacteursindividuels

Antécédents suicidaires de l'individu

Présence de problémes de santé mentae (troubles affectifs, abus et
dépendance al'dcoal et aux drogues, troubles de personndité, etc.)
Pauvre estime de soi

Tempérament et syle cognitif de l'individu (impulsvité, rigidité dela
pensée, colére, agressvité)

Présence de troubles de santé physique (maadie, handicap, etc.)
Les facteurs familiaux

Présence de violence, d'abus physique, psychologique ou sexud dans
laviedel'individu

Exigtence d'une relaion conflictuelle entre les parents et I'individu
Pertes et abandons précoces

Problémes de toxicomanie et d'a coolisme chez les parents de
lindividu

Négligence de la part des parents

Présence de conflits conjugaux majeurs

Comportements suicidaires de la part de I'un ou des deux parents
Problémes de santé mentae chez I'un ou chez les deux parents

Les facteurs psychosociaux

Présence de difficultés économiques persisantes

Isolement socid et affectif del'individu

Séparation et perte récente de liens importants, deuil

Pacement dans un foyer d'accuell, en indtitution ou dans un centre de
détention, traitement discriminatoire

Difficultés académiques ou professonneles

Effet de contagion (ala suite du suicide dun proche, endeuilléala
suite d'un suicide)

Difficulté aveclaloi

Présence de problémes dintégration socide

En outre, les facteurs de risque peuvent étre repérés atout &ge. Lorsquiils sont
reconnus, ils saverent des outils précieux pour aider les intervenants a évauer le
potentid suicidaire.

Pour desfins cliniques, le risque peut sévduer sdon quil est faible, moyen ou

élevé. Cette évauation, associée a celle de I'urgence et de la dangerosité, permettraa
I'intervenant dingtaurer une intervention appropriée.



Evaluation de|'urgence

Pour déerminer les priorités de l'intervention, il convient de procéder assez
rapidement al'évauation de I'urgence, c'est-a-dire al'évauation de la probabilité et
de I'imminence d'un passage al'acte. L'identification de ces @éments permet de
Situer la personne dans le processus suicidaire et de définir les priorités de
l'intervention (S&guin et d., 1999).

Il importe auss de reconnaitre I'événement déclencheur qui et al'origine de lacrise
suicidaire. Cet événement est habituellement assez récent. |l peut paraitre anodin ou
insuffisant pour déclencher un passage al'acte ou, au contraire, il peut savérer tres
grave. Cet événement, qui suscite la crise ou provoque le passage a l'acte, n'est
souvent que lagoutte qui fait déborder le vase ou le dernier en liste d'une longue
Srie de pertes affectives ou d'événements traumatisants. 11 faut donc considérer
I'ensemble de la Situation et évaluer I'ensemble des pertes récentes qui ont touché la
personne en crise suicidaire (voir le tableau plus bas).

Evaluation de la danger osité

Au cours de cette évaluation, l'intervenant doit nécessairement prendre en
considération lalédité du scénario en questionnant la personne suicidaire sur ses
intentions et sur les moyens qudle pense utiliser au moment du passage a l'acte.
L'intervenant doit évauer adéquatement |'éaboration du scénario suicidaire. Les
guestions directes quant au scénario suicidaire (ou, quand, comment) peuvent
sembler embarrassantes a poser. Elles peuvent mettre l'intervenant dans la géne,
parce quil n'est pas concevable, dans notre culture, d'oser aborder directement de
telles questions. 11 faut donc dler au-dela de l'indisposition que ces questions
peuvent susciter et se rappeler qudles peuvent étre réconfortantes et gpai santes pour
une personne qui songe a se suicider. Aborder e sujet directement permet ala
personne suicidaire d'étre considérée dans ce qu'dle vit actuellement et dans son
désir de mourir. La personne suicidaire interprete les questions directes de
I'intervenant comme une compréhension de sa souffrance,

Lorsgue les questions sont précises, |es réponses ont également plus de chances
d'ére précises. Les réponses de la personne suicidaire permettent a l'intervenant de
mieux gpprécier lagtuation et de mieux évauer I'urgence et la dangerosité du
passage al'acte; I'intervention n'en sera dors que plus appropriée. |1l est clair que
I'intervention sera différente dans le cas d'une personne qui nous dit avair l'intention
de se suicider le soir méme, avec les moyens qui Se trouvent a sa disposition (armes
afeu, médicaments, monoxyde de carbone, etc.), comparativement al'intervention
nécessaire pour une personne qui dit penser vaguement au suicide, mais qui ne
songe a aucun scenario précis.

S I'accessihilité directe aux moyens ne pose pas dentrave alarédisation de son
projet, c'est-a-dire g l'individu a facilement acces a des ames afeu, ades
médicaments ou a tout autre moyen de mettre fin asesjours, il faut dors condgdérer
que ladangerosité est extréme et agir en conséquence. Plus loin, nous aborderons la
réduction de |'acces aux moyens suicidaires et |es techniques dintervention en
urgence suicidaire.

Une personne est généralement considérée en urgence faible lorsquele :
* dégre parler et qu'ele et alarecherche de communication;

» cherche des solutions a ses problémes;

* pense au suicide, mais n'a pas de scénario suicidaire précis,



» maintient des projets réds pour les prochains jours,
* pense encore a des moyens et a des stratégies pour faire face alacrise
* n'est pas anormaement troublée, mais psychol ogiquement souffrante.

Une personne est considérée en urgence moyenne s :

* son équilibre émotif et fragile;

* dle envisage le suicide et son intention est claire;

* dle aenvisagé un scénario suicidaire, mais son exécution en est
reportée;

* dle ne voit de recours autre que le suicide pour cesser de souffrir;
* elle abesoin d'ade et exprime directement ou indirectement son
désarroi.

Une personne est considérée en urgence devées :

* dle est décidée, saplanification est claire (ou, quand, comment) et le
passage al'acte est prévu pour lesjours qui viennent;

* dle est coupée de ses émotions, elle rationdise sadécison ou, au
contraire, elle est tres émotive, agitée ou troublée;

* dle se sent completement immobilisée par 1a dépression ou, au
contraire, elle se trouve dans un éat de grande agitation;

* ladouleur et I'expression de la souffrance sont omniprésentes ou
complétement tues,

* dleaun accés direct e immédiat a un moyen de se suicider :
médicaments, armes a feu, lames de rasoir, métro, etc. :

* dleale sentiment d'avoir tout fait et tout essayé.

Au cours de 'évauation du potentid suicidaire, le dinicien sintéresse al'évauation
(8 du risque suicidaire (facteurs prédisposant al'apparition du geste), (b) de
I'urgence du passage a l'acte (imminence de la conduite suicidaire), (c) du danger
entrainé par le scénario suicidaire (Iédité du moyen). Pour desfins diniques, cette
triple évauation peut séablir sur une échele atrois niveaux : faible, moyen ou

élevé. Aing, une personne pourra étre arisque faible, en urgence dlevée et le
scénario suicidaire pourra étre de |&dlité devée. Ou aors une autre personne pourra
ére arisque élevé, en urgence faible et le scénario suicidaire pourra ére de |&tdité
fable. Cette évaduation permettra de mieux évauer le type dintervention a mettre en
place et permettra aux intervenants d'adopter un vocabulaire commun.

Partie |V Comment désamorcer une crise suicidaire?

L es objectifs spécifiques en vue de désamorcer une crise suicidaire sont de:

(1) repousser |'échéance du passage a l'acte;

(2) soutenir la personne suicidaire pendant la phase aigué dela crise;

(3) transmettre a cette personne le sentiment qu'avec de l'aide elle pourra Sen sortir.
[l sagit, dans un premier temps, de désamorcer la crise, puis dintervenir sdon les
causes sous-jacentes qui I'ont engendrée. Les principes dont nous discuteronsiici
sont ceux auxquels nous faisons gppd au moment d'une intervention en Stuation de
crise suicidaire, donc différents de ceux qui guident nos interventions au cours dune
psychothérapie. L'intervention en phase de crise et généralement immediate et
directive puisaudle intervient & un moment ou l'individu suicidaire est (1)




ambivaent, (2) impulsf et (3) fat preuve derigidité cognitive. Il ne sagit pas de
rechercher la neutrdité thérapeutique, mais bien de créer un lien qui permettraala
personne suicidaire de se sentir comprise et validée dans sa souffrance. Ce type
dintervention peut se pratiquer soit dans un entretien face a face (dans un bureau, au
domicile de la personne suicidaire ou dans tout autre lieu ou se trouve la personne en
crise), soit au téléphone, et maintenant de plus en plus sur Internet (pour plus
dinformation sur la prévention du suicide par courriel, voir Wilson et Lester, 1998).
A notre connaissance, aucune évaluation de |'efficacité des interventions sur Internet
n'a é&é publiée jusgqua maintenant.

L'intervention en Situation de crise se pratique en phase de vulnérabilité ou en phase
algué delacrise e ele est centrée sur I'événement vécu par I'individu au moment de
l'intervention. Lorsque la crise se dissipe, la personne peut dors réévauer sa
Stuation, souvent de facon différente, et aing considérer quiil existe d'autres options
acceptables et satisfaisantes. L'intervention en phase de crise aura permis al'individu
suicidaire de poser gradudlement quelques jalons dun mieux-étre afin de poursuivre
son cheminement. A la suite de l'intervention en situation de crise, il seranéoessaire
dorienter la personne suicidaire vers un professonnd de la santé mentae. Ce
professonnd peut aors poursuivre, avec la personne suicidaire, un travail sur le
plan de I'organisation de la personndité, dans un objectif a pluslong terme,

Ayant al'esprit une préoccupation d'enseignement, la séquence dintervention
présentée ci-dessous est proposée comme schéma possible dintervention en
Situation de crise suicidaire. Cette séquence est souvent plus conceptuele que
pratique et devra étre adaptée a des situations variées.

Qui peut désamorcer unecrise suicidaire?

Il semble assez clar que l'intervention en Situation de crise peut étre gppliquée avec
succes par des intervenants tant professionnels que pargprofessionnels (voir la
deuxieme section de la Question 1). Cependant, des nuances doivent étre faites
quant aux roles professionnels de chacun, entre la place de la prise en charge que
peuvent rédiser des intervenants pargprofessonnees et laplace delapriseen
charge qui incombe aux professonnds, afin de bien éablir qui peut intervenir pour
désamorcer une crise suicidaire, aupres de quelles clientéles et dans quel contexte.
Le modée convergent, décrit par Aguilera (1995), peut étre enseigné aux
intervenants intéressés a oavrer en Situation de crise suicidaire. Cet enseignement
destiné atous lesintervenants au sens large permettrad'éargir lefilet socid de
securité et de faire en sorte que plusieurs intervenants adéguatement formes et
supervisés sauront comment agir au cours d'une Stuation de crise suicidaire,
indépendamment de I'endroit ou surviennent ces crises. Comme les crises suicidaires
ne sont pas préevishles, dles peuvent émerger dans tous les milieux, atoute heure, et
il devient nécessaire davoir des intervenants bien formés alatechnique
dintervention en Situation de crise dans presgue tous les milieux (hépitaux, écoles,
centres jeunessg, etc.). La dimension de laformation, dans ses moddités tant
techniques qu'organisationnelles, est une question primordiae qui sera abordée un
peu plusloin. Bien que l'intervention de crise puisse ére utilisée par les intervenants
professionnels et par lesintervenants pargprofessonnds, il n'en demeure pas moins
que les objectifs dintervention pourront différer en fonction de I'un ou I'autre de ces
intervenants.

Lesintervenants pargprofessonnds qui oavrent dans des organismes associatifs
pourraient avoir des actions plus ciblées. L'intervention al'égard des personnes qui
vivent une crise de nature nsvchosocide doit étre centrée sur I'exoression dela



souffrance, larestructuration cognitive et |'édaboration de Stratégies de résolution de
problémes, et dlle peut étre assurée par desintervenants paraprofessionnels bien
formeés et pouvant compter sur une supervision clinique. Cependant, avec les
personnes en crise psychiatrique, l'intervention des pargprofessonnds devrait viser
laréduction de latension et prévoir une orientation vers des professonnes de la
santé mentale.

Quant aux intervenants professionnels, leur action devrait &tre plus éendue et viser
laformation et la supervision dintervenants, de méme que |'éablissement de
meilleures pratiques thérgpeutiques en fonction des sous-groupes de personnes en
crise suicidaire. Ces agpects seront éaborés ala question suivante.

Stratégies et séquencesd'intervention

(1) L'éablissement d'un lien de confiance entre un ou des intervenants et |a personne
uicidaire

Cette dimension reléve beaucoup des compétences individuelles de chaque
intervenant. La capacité d'accueil et douverture al'autre, la capacité dempathie a
I'égard de la personne suicidaire et du projet de suicide, la capacité qu'aura
l'intervenant de se lier & une personne agressive plutdt que de réagir de maniere
défensive, et la capacité de mettre en mots ce que vivent les personnes désespérées
et slencieuses feront toute la différence au moment de l'intervention en phase de
crise.

L 'établissement d'un lien de confiance exige |'acceptation du comportement
auicidaire. Cdlane veut pas dire quil faut cautionner le geste suicidaire, bien au
contraire, mais plutdt accepter qu'un individu souffre au point de vouloir se suicider.
L'intervenant peut prendre position en disant & la personne suicidaire quil ne
souhaite pas quele se suicide et quiil feratout en son pouvoir pour qu'elle ne passe
pas al'acte. Toute la nuance réside entre un bon contact et un contact autoritaire. Un
bon contact suppose que la personne suicidaire aura confiance en l'intervenant avec
qui elle est en rapport et quele saura que l'intervenant fera preuve de respect, de
compréhension et de franchise a son égard ains que de précision quant al'aide quil
pourralui gpporter. Une attitude moraisatrice ou des jugements de valeur sont a
éviter. Le respect mutue est alabase d'un lien thérapeutique fort. De nombreux
auteurs considerent ce lien comme I'un des @éments nécessaires alaréussite de
I'intervention (Aguilera, 1995; Grayson et Cauley, 1989; Muehlebach, Gognalons,
Abensur et Andreoli, 1993; Souris, 1988). La souplesse dans I'intervention est
recommandee. L'intervenant peut servir de personne-ressource ou jouer un réle de
conseller, maisil faut nécessairement que sétablisse une relaion de confiance entre
les deux parties (Muehlebach, Gognaons, Abensur et Andreoli, 1993).

Dire, raconter, exprimer la souffrance et la douleur congtitue la premiére éape. Cette
ouverture permet ala personne suicidaire I'expression démotions trop souvent
réprimées. Cette éape d'expression de ladouleur oblige lapersonne suicidaire a
clarifier, ordonner et mettre dans une séquence temporelle les différents événements
qui se sont produits. Ce processus lui permet auss de mettre de I'ordre dansles
émotions associées aux événements douloureux qu'ele vit. Cette égpe donne
égdement al'intervenant I'occasion de mieux comprendre et d'évauer la Situation de
la personne suicidaire.

Cette" écoute " est dynamique, active et participante. Les émotions sont regues pour
ce qu'elles sont. L'intervenant parle du suicide pour comprendre, évauer et Signifier
alapersonne sa compréhension de la situation. De plus, parler du suicide nous en
aporend beaucoup sur les motivations aui boussent une personne a vouloir mourir.



sur les intentions qui se cachent derriere son comportement et sur les gains
secondaires possibles qu'dle recherche. Enfin, en permettant que sexprime la partie
endlequi " veut " vivre, on en apprend bealicoup sur ses ressources. Le point
centrd de l'intervention est la verbdisation, la mise en mots de ce que la personne
vit et la reconnaissance de sa souffrance. Cette expression des émotions permet une
résolution progressive de lacrise.

Il est important d'écouter sans porter de jugements de vaeur. Une attitude
mordisatrice peut géner lacommunication et amener |a personne suicidaire ase
sentir évaluée dans ses efforts de sen sortir ou a croire que I'on doute de la vdidité
ou de I'authenticité de sa souffrance. Il sagit avant tout de reconnaitre la douleur et
lasouffrance et @ing de se positionner comme témoin de la souffrance de I'atre.

(2) L'évauation rapide et efficace du risque et de I'urgence suicidaire et dela
dangerosité du scénario suicidaire. L'évauation doit ére immeédiate afin damorcer
une intervention d'urgence.

Lorsque la personne suicidaire est en crise, elle peut étre en proie a une panique
intense et vivre de grands moments d'angoisse. 1l se peut qu'dle veuille réduire son
malaise rapidement. Elle est généralement empressée d'obtenir de l'aide &, par lefait
méme, trés motivée a recevoir du soutien afin de résoudre son probléme et aing
régler lagtuation. L'intervention doit &re immediate parce que I'urgence d'agir et
souvent présente. |l est important de saisir lademande daide lorsqudle est
exprimée, car I'ambivalence du geste suicidaire peut permettre une résolution de la
crise.

L 'efficacité de l'intervention dépend grandement de I'évauation du probleme €,
conséguemment, de I'habileté qu'aura l'intervenant a poser des questions précises
dans un cadre respectueux et emphatique (sans que l'entretien prenne laforme d'un
interrogatoire).

Le meilleur moyen d'éablir un bon contact avec une personne suicidaire et
d'aborder directement le sujet. Cette maniére directe a souvent pour effet de susciter
un immense soulagement de la part de la personne suicidaire. 1l arrive frequemment
gue la personne en détresse lai sse des messages obscurs ou indirects a son entourage
quant a ce qu'dle vit, précisément parce qu'dle a peur de laréaction que ses
intentions suicidaires provoqueraient S dle en parlait ouvertement. Lefait de
pouvoir confier sans crainte ses intentions a quelqu'un qui N'a pas peur d'aborder le
sujet et qui comprend permet ala personne suicidaire de considérer son
comportement sous un autre jour. C'est un contrepoids al'isolement et ala solitude.
(3) L'évauation du facteur précipitant. Ce dernier sest habituellement produit
quelques semaines avant lacrise et peut se traduire par un ou plusieurs événements
ayant engendré une réaction en chaine. Cet événement déclencheur peut auss bien
fare partie de la sphére socide que de lavie intrgpsychique de I'individu. Toutefois,
il peut ére difficile a reconnaitre pour 'intervenant, puisque la personne ele-méme
et parfoisinconsciente de la nature des d éments qui ont précipité sacrise. Or, |l
importe de bien le cerner afin d'évauer le type de crise : de nature psychosociae ou
de nature psychiatrique.

Il et important de comprendre ce qui amene la personne avouloir mourir et de
mettre |'accent sur la crise actuelle, sur ce qui se passe au moment présent et sur
I'événement déclencheur plutdt que sur I'histoire de vie. L'intervenant doit aider la
personne suicidaire a définir la séquence d'événements qui a conduit ala crise
suicidaire ectudle.

Ici, I'intervenant amorce un début de restructuration cognitive. En identifiant les
déments aui font difficulté. l'intervenant identifie auss les éléments postifs (sil en



exige), permettant aing une restructuration cognitive passant de” tout vamd " a"
certaines choses vont ma ". S lacrise et de nature psychiatrique, il convient de
Sructurer la personne en réduisant latension et de |'orienter vers une prise en charge
psychologique.

(4) Encourager l'exploration et I'expression des émotions afin de diminuer le
sentiment de détresse

L'intervenant devrait maintenant avoir une bonne idée de la Stuation et des facteurs
déclencheurs. A cette étape, il doit permettre & la personne dexprimer ses sentiments
quant ace qudle vit. Il faut adopter une attitude d'acceptation, de soutien et de nor+
jugement envers cdle-ci afin qu'dle puisse laisser libre cours a ses émotions. Par
I'expression des émoations, I'intervenant peut valider la détresse de la personne
suicidaire; ce faisant, il crée un lien avec la personne qui souffre puisquil se
positionne comme témoin ala souffrance de I'autre. En agissant de la sorte,
I'intervenant brise |'isolement dans lequd se Stue la personne suicidaire. Aing,
puisgue la personne se sent dors un peu mieux comprise, un peu moins seule, sa
propre souffrance pourra maintenant lui gpparaitre humainement supportable.
Seulement a ce moment-la pourra-t-€ele envisager d'entreprendre d'autres actions.
(5) Laformulation delacrise. A cette éape, l'intervenant tente dexpliquer de fagon
compréhensible sa perception de ce qui arrive alapersonne qui le consulte. Cette
formulation porte sur l'identification et la Sgnification des facteurs précipitants et

sur les mécanismes d'adaptation disponibles, aing que sur I'exploration de ce qui
pourrait ére entrepris pour mettre en place de nouveaux meécanismes. L'intervenant
élabore une stratégie d'action qu'il suggére ala personne sous laforme d'une entente
pour les prochaines consultations et il propose de nouvelles solutions ala crise.
Lorsque celaest possible, il importe que la personne et I'intervenant collaborent ala
recherche de solutions pouvant répondre adéquatement a la Situation problématique
ayant engendré lacrise. A cette éape, il importe auss d'explorer les conséouences et
les émotions engendrées par chacune des solutions trouveées. L'assistance de
l'intervenant est la plupart du temps requise dans la définition et la conceptualisation
de nouvelles Stratégies d'adaptation mieux gustées aux Situations problématiques
actudlles.

Il est essentiel de susciter I'engagement de la personne en crise suicidaire dansun
processus de résolution de problemes. La personne doit avoir un role actif dansla
recherche et la mise en oauvre de solutions adéquates. Ce réle de recherche de
solutions permet & la personne suicidaire de reprendre confiance en ele-méme,
confiance quelle avait perdue. S la personne suicidaire n'est pas partie prenante de
larecherche de solutions, les options qui lui seront suggérées risquent de ne pas lui
sembler valables.

Apres une premiére étape axee sur I'éva uation du potentiel suicidaire et sur
I'établissement d'un lien de confiance, une période d'action doit suivre : la personne
suicidaire est invitée a poser des gestes, explorer des solutions et rencontrer les
personnes ressources gppropriees, en fonction de la Stuation vécue. Selon certains
auteurs, l'intervention doit dépasser |'écoute passive et déboucher sur des
mouvements concrets afin de maximiser I'effet thérapeutique.

La personne suicidaire doute de la possibilité de Sen sortir. 11 est donc nécessaire de
raviver cet espoir en lui transmettant la certitude quiil existe une solution autre que

le suicide et qu'dle possede | es ressources pour surmonter ses difficultés. Il importe
de faire ressortir les aspects positifs et les forces de cette personne afin qu'ele puisse
reprendre confiance en elle-méme et entrevoir une issue pogtive. S 'intervenant
percoit en I'autre des attitudes et des antitudes positives. il v a de fortes chances auil



puisse influencer et aider la personne et son environnement ale percevoir aing,
favorisant par le fait méme un rgpprochement entre la personne et son réseau socid.
Au cours de I'daboration du plan dintervention, I'intervenant devra peut- étre
devenir plus directif. Cette directivité n'est pas un obstacle al'expression des
émoations ou au maintien du lien de confiance. L'intervenant doit trouver le bon
équilibre entre faire preuve de respect et ére directif. Le respect n'exclut pasla
directivité dans le cas ol la personne qui est en crise ne sait plus quoi faire, ou dler,
par quoi commencer, surtout S elle est dans une Stuation oul I'urgence suicidaire est
devée.

La personne en crise doit sentir que cette forme™ d'autorité " montre aquel point on
tient aelle et quil ne sagit pas d'une confrontation ou d'une négation de son

pouvoir, ce aquoi elle pourrait ére réfractaire. 1| sagit plutét d'ére franc et honnéte
avec cette personne en lui disant ce qu'on al'intention de faire ou d'entreprendre,
puis de lui demander son accord.

Il est important, dans toute forme de contact avec une personne suicidaire, de
respecter les limites de cette personne et les notres, et de ne rien exiger qui soit en
dehors du pouvoir de cette personne ou du nétre. La directivité ne saurait étre qu'a
court terme. |l ne sagit pas de sapproprier le pouvoir décisionne de I'autre et de
faire des choix devieasaplace. Il sagit plutét de répondre le plus adéquatement
possible & une stuation d'urgence temporaire.

(6) Briser I'isolement, soutenir lafamille et les proches, et mettre en place des
structures de protection aupres de la personne suicidaire

L'intervention de crise doit avoir pour but de briser I'isolement dans lequd se
confine souvent une personne suicidaire, et déargir son réseau socid. Dans tout
processus de résolution de crise, il importe de bien reconnéitre les ressources
disponibles afin de pouvoir les mohiliser et les mettre & contribution lorsque
nécessaire. La mobilisation du réseaul peut savérer efficace pour désamorcer une
criseagué.

L'entourage immédiat peut congtituer une ressource d'aide primordiae. Que ce soit
lafamille, les amis, les collegues de travail, toutes ces personnes peuvent représenter
une source de soutien pour la personne suicidaire. L'intervenant peut aider cette
personne a désigner les membres de son entourage qui sont en mesure de la soutenir
et delui offrir une forme d'accompagnement. Cependant, il et possible que les
membres de I'entourage soient trop épuisés ou qu'ils manguent de ressources pour
alder davantage la personne en crise. || faudra aors mobiliser le réseau secondaire.
L'intervenant doit donc connaitre les différentes orientations disponibles &fin de
pouvoir offrir ala personne suicidaire de rédles solutions de rechange et étre en
mesure d'éaborer un plan dintervention rédiste. L'é@aboration de ce plan doit tenir
compte de lavalidité des options aupres de la personne suicidaire.

Offrir des solutions de rechange vaables consste a:

(1) éablir et préciser avec la personne suicidaire des démarches qui permettront de
diminuer le niveau de tenson ou de maaise;

(2) rechercher des orientations adéquates et bles qui correspondent aux
besoins de la personne suicidaire;

(3) planifier des démarches smples et rédistes que la personne peut entreprendre et
dont €lle peut rendre compte;

(4) accompagner et soutenir la personne suicidaire pour qu'elle évite des échecs
difficiles (Morissette, 1984).

Ces options doivent étre en relation directe avec les besoinsimmédiats de la
personne suicidaire et favoriser. acourt terme. un mieux- ére et une diminution de la



souffrance, en plus de simuler une reprise du sentiment de contréle sur sa propre
vie

(7) Arrét du processus autodestructeur et établissement d'ententes avec la personne
suicidaire afin d'assurer un suivi, du moins a court ou a moyen terme

I est souvent bénéfique d'éablir une entente claire entre l'intervenant et la personne
suicidaire. Cet accord, qui lie la personne al'intervenant, doit viser amodifier
concrétement la Situation et peut congtituer une entente de non+suicide ou un report
de I'échéance du passage al'acte suicidaire. Durant cette " période d'accamie™”, la
personne dispose de temps pour rédiser les démarches prévues et cheminer
graduellement vers une résolution pogtive de lacrise.

Les démarches prévues doivent étre claires et précises, et eles ne doivent pas
submerger les ressources de la personne suicidaire. Un suivi doit également ére
planifié dans un bref ddai, souvent en moins de 24 heures, et un numéro d'urgence
(accessible 24 heures par jour) doit auss étre remis alapersonne suicidaire.

(8) L'apres-crise

Peu de temps aprés une crise aigué, il est possible d'observer une légére
amdioratiion. Au méme moment, il est fréquent de voir les membres de |'entourage
et lesintervenants se démobiliser. 1l est norma de vouloir reprendre son souffle et
de chercher alaisser ala personne suicidaire un répit, un moment dintimité, etc.
Cependant, S la personne suicidaire vient de retrouver un peu son souffle, ele
demeure tout de méme dans un éat vulnérable. Cette personne a le sentiment d'avoir
encore beaucoup de chemin a parcourir pour retrouver |'équilibre antérieur et un
bien-éreréd, et ce sentiment peut la plonger dans un profond découragement.
Lapériode qui suit une crise suicidaire est considérée comme une période arisque
de récidive. Il importe donc de mettre en place des mécanismes qui aménent de vrais
changements ou qui donne I'espoir dune amédioration rédle. Certaines solutions
définies pendant la crise peuvent malgré tout savérer inefficaces et I'on devraen
trouver de nouvelles. Les liens de soutien établis au moment de la crise permettent
de garder |e contact et de continuer a offrir un gppui durant la trangtion vers une
prise en charge psychologique.

Quelques misesen garde

Apres avoir décrit les déments de base de 'intervention de crise avec une personne
suicidaire, force nous est de constater que ces quelques principes directeurs sont
incomplets.

Une personne suicidaire est souvent une personne désespérée qui ne croit plusaun
possible changement. Cette personne a souvent I'impression d'avoir tout essay€, sans
succes, et que la seule échgppatoire a sa souffrance condtitue le suicide. Lefait de
parler ouvertement du suicide avec une personne suicidaire permet de lui transmettre
le sentiment qudle n'est plus seule et quil existe des moyens de I'aider. On donne
auss |'espoir en présentant ala personne suicidaire une solution autre que le suicide.
Il importe d'émettre la conviction quil existe d'autres issues, d'autres recours que le
suicide pour arréter la souffrance, la rendre tolérable et régler la Stuation. Cette
discussion permet souvent déargir le champ cognitif de cette personne, lui laissant
entrevoir d'autres solutions vaables pour dle.

Transmettre I'espoir équivaut a mettre la personne en contact avec quelque chose de
sgnificatif pour ele, qui soit autre que lamort, comme lui permettre de prendre
conscience de ses qualités, de sesintéréts, de savaeur ou de celle d'autres personnes
de son entourage. Etre en mesure de véhiculer I'espoir de fagon sincére et intégre est
une des olus arandes audités aue peut avoir un intervenant de crise.



Dans certaines occasions, nos interventions seront efficaces aors que, dans d'autres
cas, ces mémes interventions se verront rejeter par la personne suicidaire.
Quequefois, les melleures interventions et les mellleurs intervenants n'arriveront

pas a désamorcer la crise suicidaire. |l est donc nécessaire que l'intervenant puisse
compter sur des ressources de soutien, de supervision et d'échange. Ne pas travailler
saul évite que ne sinddlent l'insécurité et I'épuisement que pourrait entrainer une
intervention en solitaire. La problématique suicidaire et souvent treés complexe et
exige différents types dinterventions qu'une personne seule ne peut accomplir :
interventions médicales, thérapie, intervention en Stuation de crise, intervention
aupres de lafamille, etc. La personne suicidaire peut égadement étre en crise atoute
heure et avoir besoin de soutien plus dune fois par jour. Il serait illusoire de croire
qu'un seul intervenant puisse étre efficace a tous ces niveaux dintervention. 1l est
auss plusfacile de se rendre disponible et présent atour de réle pour intervenir
aupres de la personne suicidaire, puisgue l'intervention est souvent exigeante
pendant la phase aigué de la crise. En se rdlayant de la sorte, un suivi et une
présence pendant et apres la crise sont assures.

Il ext difficile de décrire dans toute sa complexité la rédité du rapport qui sétablit
entre un intervenant et un individu suicidaire au moment d'une intervention

d'urgence. Les principes directeurs ne peuvent ére que des géneraités et ne tiennent
pas compte des habiletés individuelles que chacun d'entre nous avons dével oppées
au cours de nos expériences et de nos apprentissages. 1l est auss impossible de tenir
compte des particularités de chague situation et de chague crise suicidaire.
Toutefois, ces quelques principes condtituent des € éments de réponse sur lesquels il
et possible de sappuyer au moment d'une intervention aupres de personnes en
détresse suicidaire. |Is ne remettent pas en question les interventions efficaces
queffectuent ou qu'ont effectué les intervenants. Ces principes peuvent, nous
I'espérons, servir de guide a l'expérience pratique.

Comment désamor cer une crise suicidaire avant la phase aigué ou le passage a
I'acte?




stratégies de résolution de problemes efficaces a court terme. Avec les personnes
en crise psychiatrique, leurs intervention devrait viser laréduction de latension, et
une orientation vers des professionnels de la santé mentae.

Quelle est la place dela prise en charge psychologique ?

Comment définir la place de la prise en charge psychologique dans un sens large
(intervention clinique, encadrement et supervision) aors que de plus en plus
dintervenants pargprofessonnds, ayant une formation pécifique et une supervison
adéquate, peuvent intervenir au moment de la crise? L'intervention psychologique
effectuée par un professonnd de la santé mentale doit donc prendre place a deux
NiVeaLX :

(1) En daborant et en définissant de meilleures pratiques en fonction des différents
SOUS-groupes de personnes en crise suicidaire (incluant I'éaboration et lamise en
place d'approches novatrices spécifiques pour les personnes suicidaires qui font des
récidives).

(2) En assumant I'encadrement, e soutien et la supervision clinique des
interventions de crise.

Partie | Définir de meilleures pratiques en fonction des différents sous-groupes
de personnesen crise suicidaire

Il existe un évental important de modalités dintervention en phase de crise. Ces
modalités séendent sur une gradient dinterventions de courte durée dlant jusqu'a
des interventions de longue durée. Ces interventions varient en durée et en intensité
il peut sagir dune intervention unique, qu'elle soit faite au tdéphone ou rédisée

face aface, ou de quelques rencontres dintervention, c'est-a-dire entre deux et Six
sessions, et parfois méme dinterventions structurées de psychothérapies pouvant se
poursuivre pendant pluseurs mois. Actudllement, I'attention des chercheurs et des
cliniciens se porte sur I'identification d'approches différentieles afin de définir quel
type dintervention savére le plus gppropri€ pour quel sous-groupe particulier de
personnes suicidaires. Certaines éudes ont tenté d'évauer lesinterventions en
Stuation de crise quant aleur efficacité et quant ala satisfaction des personnes qui
ont regu les services. Nous présentons les conclusions de ces éudes.

I nter vention de courte durée

Deux éudes ont mesuré I'efficacité du traitement & court terme. Dans le cadre des
interventions en Situation de crise, on croit habituellement que la personne en crise
Vit une détresse émotionnelle intense, que ses efforts pour venir a bout de la
Situation sont inefficaces et qudle est intéressée arecevoir de l'aide. Des études ont
été entreprises afin de vérifier chacun de ces présupposés. Halpern (1973, 1975) a
comparé 89 personnes en crise a89 autres qui ne I'éaient pas, mais qui consultaient
un thérgpeute pour d'autres difficultés. En comparant les deux groupes, I'éude a
révélé que les personnes en crise se sentaient davantage impui ssantes, anxieuses,
bouleversées et confuses en plus d'éprouver des doutes démesurés a propos de leurs
habiletés a faire face efficacement a des Stuations socides. Halpern a égdement
condaté que les individus en crise éaent moins défensfs et quiils &aent plus
ouverts a accepter |'aide proposée.

Une &ude a tenté de vérifier 3 une intervention breve au moment d'une crise
satifaisait aux besoins des patients. La recherche de Endler. Edwars et Kowal chuck



(1983) apermis dinterroger 58 patients non hospitalisés de I'Unité dintervention de
crise de I'Hopital Geénéral de Toronto Est (Crisis Intervention Unit & Toronto East
Genera Hospital). Briévement, les conclusions de cette éude ont démontré que
I'intervention en phase de crise satisfaisait aux besoins des patients ayant destraits
d'anxiété peu développés. Toutefois, en ce qui atrait aux personnes en crise qui
possedent de forts traits danxiété, il est préférable d'adjoindre un traitement
thérapeutique a plus long terme a l'intervention en Stuation de crise. 11 ressort de ces
deux éudes que I'intervention en phase de crise peut représenter un traitement
acceptable pour les personnes déconcertées par I'émergence d'une difficulté
soudaine. Cependant, pour |es patients aux prises avec des problemes chroniques,
I'offre additionndle dune intervention a moyen et along terme est recommandée.

Etudessur laclientéle

Plusieurs recherches ont porté sur I'évauation de la satisfaction des clients ala suite
desinterventions. Aind, une éude menée dans des centres de crise de Washington a
évaué sx adouze mois suivant l'intervention en situation de crise, I'opinion de 104
clients qui avaient fait I'objet d'une seule séance dintervention. Les résultats révelent
que 80 % des clients ont noté que l'intervention alaquelle ils ont eu recours a &é
utile, voire tres utile, et que 85 % des répondants ont qudifié le contact avec
l'intervenant comme ayant &é tres postif. De plus, sur une échelle en cing points, un
éant le score le plus bas et cing le score le plus @evé, la moyenne autorapportée
d'amédioration du bien-étre du client se Situait a quatre points (Getz, Fujitaet Allen,
1975).

Une éude effectuée parmi une population éudiante en Alabama rapporte que, sur
66 appels téléphoniques, 76 % des gens qui ont bénéficié de ce service qudifiaient
I'aide recue d'efficace (King, 1977).

Un autre suivi effectué aupres de 109 clients du Centre de crise du comté
d'Hennepin & Minnegpoalis (Hennepin County Criss Intervention Center in
Minnegpolis) indique que 79 % des clients élaient satisfaits ou tres satisfaits du
sarvice fourni (Stelmachers, Lund et Meade, 1972).

Le Centre de crise de San Antonio (Crisis Center of San Antonio) a procédé aun
suivi auprés de 142 clients qui avaient téléphoné en situaion de crise. Lesrésultats
de leur enquéte demontrent que 96 % d'entre eux ont évaué |' ass stance regue
comme ayant &é utile ou trés utile et que 98 % ont estimé que l'intervenant les avait
bien compris dans leur Situation respective (Preston, Schoenfeld et Adams, 1975).
Le Service de référence et de counselling par tééphone dAustin, au Texas
(Telephone Counsdlling and Referrd Service), a effectué un suivi Smilaire auprées
de 74 clients quelques jours aprées les appels. Les résultats de I'enquéte révélent que
80 % des répondants ont trouvé I'aide offerte utile et que tous ont noté une
diminution significative de leur perception de la savérité de leurs problemes durant
les jours suivant I'intervention. Selon eux, ce changement résultait soit des bienfaits
de I'appel (43 %), soit de I'action entreprise (26 %), soit du passage du temps (23 %)
ou de |'assistance d'une autre personne (7 %) (Slaikeu et Willis, 1978).

Hornblow et Soane (1980) ont interviewé 214 individus qui avaient récemment fait
appe au service téléphonique d'un centre de crise. Les chercheurs en sont arrivés a
laconcluson que, pour 63 % des appels, les intervenants avaient identifié
correctement au moins une ou deux des émotions intenses vécues par les appelants.
Gingerich et d. (1988) ont téléphoné & 171 clients d'un service de crise, sept a
quatorze jours suivant leur appel. L'intervention a été jugée utile par 91 % d'entre
eux. Afin dévauer laaudité de l'aide recue & ses différentes composantes.



Gingerich et ses collaborateurs ont évalué I'aide apportée sur une échelle en quatre
points : pauvre, moyen, bon ou excdlent. Aing, en comptabilisant les catégories
qualifiées de bonnes et d'excellentes, les résultats démontrent que 96 % des
appelants y ont classé | es capacités d'écoute de l'intervenant entre bon et excellent,
94 % en vertu de son intérét en ce qui concerne leurs problémes, 86 % sur
I'exactitude de l'information transmise et 87 % sur le caractere compréhensf de
l'intervenant. Le suivi a égdement dévoilé que, pour 55 % des clients, le probléme
pour lequel ils avaient fait appe a été percu, ala suite de l'intervention en phase de
crise, comme éant moins savére, tandis que 36 % dentre eux ont affirmeé que
l'intervention n'avait rien changé.

L'éude de Kirk, Stanley et Brown (1988) a évaué 32 patients externes dune unité
dintervention en Stuation de crise Située dans un hopitd en Augtrdie. Cette
recherche amesuré le stress vécu avant et gpres le contact initia, en plus de vérifier
S les patients avaient ensuite gppliqué le plan dintervention élaboré avec le
thérapeute. Les résultats démontrent que 93 % des patients ont mis ce plan en
pratique. L'enquéte arévélé que le stress ne diminuait de fagon appreéciable ala suite
de l'intervention que lorsque l'intervenant avait réuss a saisir exactement les besoins
de lapersonne en crise.

Une autre éude dirigée par Y oung (1989) au centre de crise Lafayette, en Indiana, a
anady<e les appd s effectués aupres de 80 clients immédiatement apres quils aient eu
recours au service téléphonique dintervention en Situation de crise. Le bilan de
I'enquéte révéle que 96 % des clients ont rgpporté des changements positifs ala suite
de l'intervention. En résumé, en compilant les résultats de neuf éudes regroupant
992 clients, il ressort que 83 % de ceux-ci ont évaué l'intervention de crise comme
ayant éé secourable. De plus, parmi les éablissements de crise qui ont décidé
d'avoir recours a une évauation de leurs services, la plupart ont obtenu un jugement
defficacité de la part des usagers quant aux interventions effectuées. Le niveau de
tension semble diminuer uniquement lorsgue I'intervenant réussit a nommer
exactement les difficultés et |a souffrance de la personne en crise. Par ailleurs, ces
études ne permettent pas de se prononcer sur le maintien along terme du mieux-étre
exprimeé par les personnes en crise.

I nterventions structur ées de psychothér apies de longue dur ée

Sdon Linehan (1999), deux stratégies dintervention sont possibles avec les
personnes ayant des comportements suicidaires. La premiére stratégie dintervention
tient pour acquis que le comportement suicidaire est un symptome qui se manifeste a
la suite d'un probléme de santé mentale. Dans cette perspective, le traitement vise
donc atraiter lamaadie mentale, en supposant que, lorsgue le probléme de santé
mentale est traité, les comportements suicidaires diminuent. Cette approche est sous-
entendue par la plupart des approches psychodynamiques et biologiques.

La deuxiéme dratégie vise laréduction des comportements suicidaires. Les
approches comportementales ou cognitives abordent directemert, avec la personne,
les comportements suicidaires actuel's ou passes. Ces approches présupposent que
les comportements suicidaires (idéations suicidaires, tentatives de suicide et déces
par suicide) peuvent étre réduits indépendamment des désordres que vit la personne.
Cette approche est sous-entendue en intervention en Stuation de crise.

Selon Linehan (1999), le suicide et les tentatives de suicides ne sont pas des
réponses inévitables ala dépression et au sentiment dimpuissance. Aing, le
traitement sera plus efficace sil cible en premier lieu les comportements adoptés par
I'individu confronté a des événements d'adversité. plutét aue la nsvchooatholoaie en



dle-méme.

Plusieurs éudes ont tenté de définir quelles approches seront les plus efficaces
aupres de quels sous-groupes de personnes suicidaires. Aing, Linehan suggere quil
faut faire la digtinction entre les personnes (1) qui font des tentatives de suicide avec
intention de mourir, (2) celles qui font des tentatives de suicide ambivaentes
(ambivaent suicide attempt), (3) celles qui ont des comportements d'automutilation
sans intention de mourir, et (4) celes qui font des tentatives de suicide récurrentes.

L '‘évauation des meilleures pratiques cliniques congtitue un champs de recherche
récent et, actuellement, aucun consensus n'émerge de ces éudes. Bien que la
description des traitements et des contextes thérapeutiques soit abondante dans la
littérature, il existe peu d'études qui évauent ou démontrent I'efficacité de
traitements dans la réduction des comportements suicidaires.

Dans une revue de littérature sur I'efficacité des traitements qui visent laréduction
des récidives suicidaires, Linehan (1999) a analysé diverses éudes quil aréparties
en deux grands groupes. Premiérement, il a considéré les éudes qui ont pour
principa but de traiter ladépression. Les résultats suggérent que les quelques éudes
comparatives ne démontrent pas d'évidences claires confirmant la supériorité dun
traitement pharmacol ogique seul.

Parmi |es éudes portant sur les interventions de traitement psychothérapeutique a
long terme, treize éudes randomisées ont éeé réparties en deux groupes : (1) six
études excluant les personnes arisque devé de suicide et (2) sept &udesincluant les
personnes arisque élevé de suicide aing que les personnes qui font des récidives
auicidaires. L'anayse de ces éudes suggere que, lorsque les traitements excluent les
individus arisque élevé de suicide (particuliérement les personnes ayant un
diagnogtic de troubles de personndité de type borderline), les résultats des Six
premiéres éudes démontrent quil Ny a aucune différence importante entre le
traitement expérimental (psychothérapie) et le traitement habituel (hospitdier). Sur
les sept éudes qui incluent les individus arisque éleve, sx dentre elles démontrent
des réaultats bénéfiques en ce qui atrait au traitement psychothérapeutique.
Lestraitements qui semblent avoir le plus d'efficacité sont ceux qui utilisent une
approche comportementae de résolution de problémes ou la thérapie
comportementale dialectique éaborée par Linehan (1991). Lathérapie
comportemental e diaectique permet aux personnes suicidaires de participer alafois
a des sessions de thérapie hebdomadaire et a un groupe de soutien qui vise
I'augmentation des habiletés sociaes en plus de pouvoir éablir des contacts
téléphoniques avec un thérgpeute, au besoin. Cette thérapie dure un an.

Une méa analyse effectuée par Van der Sande et ses collegues (1997) arecensé
quinze études avec groupes de comparaison dont |es participants éaent répartis au
hasard. Ces éudes sont divisées en quatre catégories danayse :

* L'intervention psychiatrique (hospitadisation, évauation, suivi, viste adomicile).
Cette intervention vise a augmenter lafiddité au traitement pharmacol ogique. Six
études regroupant des données sur 1 023 patients ont été anadysées. Les résultats
nindiquent pas de réduction sgnificatives desrécidives.

» L'gpproche d'accueil. Ce type d'approche garantit la disponibilité d'hébergement
aux personnes en crise suicidaire (carte d'acces aux urgences, disponibilité
d'hébergements garanties). Trois éudes regroupant des données sur 317 patients ont
été analysées. Les réaultats n'indiquent pas de réduction significetive des récidives.

* L'intervention de crise psychosocide (intervention de trois mois auprées de patients
ambulatoires). Deux éudes regroupant des données sur 480 patients ont été
anavsées. Les réaultats nindiauent nas de réduction sanificative des récidives.



» L"approche cognitive-behaviorale. Quatre études regroupant des données sur 122
patients ont é&é andysées. Les résultats tendent a confirmer la supériorité de ce type
dintervention, sans seuil de signification.

Par contre, dans une méta-anayse récente, Hawton et ses collaborateurs (1998)
concluent que, méme s plusieurs éudes démontrent une efficacité aupres des
patients suicidaires qui font des récidives, les résultats ne sont pas concluants quant
alaforme d'aide la plus efficace pour les patients éant les plus a risque pour eux-
mémes.

Linehan (1997) soutient que I'gpprentissage qui vise l'augmentation des
compétences de résolution de problémes peut étre une piste prometteuse aupres des
personnes qui font des tentatives de suicide. 1l semble par ailleurs que ces résultats
laissent supposer que les modes dintervention doivent ére différents en fonction des
Sous-groupes de personnes suicidaires. Selon Linehan (1997), les personnes
suicidaires qui n'ont pas de désordre savére actuel ou qui ne sont pas arisque devé
peuvent bénéficier dinterventions moins soutenues. || mentionne que la politique
d'hospitdisation de ces patients n'est pas nécessaire, aors quun traitement intengf
serait nécessaire lorsque l'individu est Sérieusement en détresse ou arisque éevé de
suicide. En conclusion, il semble préférable, par souci defficacité, de disposer de
traitements différents qui pourront donner de meilleurs résultats en fonction des
différents sous-groupes de personnes suicidaires, plutét que d'un seul traitement
universal appliqué a toute personne suicidaire. Cependant, d'autres approches
doivent étre éaborées et évauées afin de pouvoir offrir un éventail de services
appropriés pour toutes les personnes suicidaires.

Partie |l Encadrement, soutien et supervision clinique desinterventionsen
Situation decrise

Efficacité del'intervention - Qui rédise l'intervention?

Afin d'ére en mesure de désamorcer une crise suicidaire, les intervenants doivent
étre bien formés et doivent faire I'objet d'une supervison adéquate. Ce role peut étre
attribué aux intervenants professonnels qui font la prise en charge suicidaire.

Dans les éudes présentées précédemment, il semble que lavariable laplus
importante de I'efficacité de l'intervention se résume au sentiment de satisfaction
éprouve par le client qui a é&é compris de l'intervenant. L'efficacité des techniques
dintervention en Stuation de crise repose sur la maniere dont I'intervenant les
utilisent. Par consaquent, pour que l'intervention soit efficace, I'intervenant doit
utiliser ces méthodes de fagon satisfaisante. Plusieurs éudes ont évaué la
performance des intervenants en Situation de crise.

Genther (1974) aconduit une éude aupreés de dix services téléphoniques de criseen
Nouvedle-Angleterre. 1| adémontré, al'aide d'appels smulés, quinterrompre le
client pour lui poser des questions non pertinentes, |e placer en attente au milieu
d'une discussion critique ou lui donner de nombreux consells sont des pratiques qui
nuisent alintervention de crise.

Dansle méme ordre didées, Davies (1982) aidentifié huit comportements ayant un
effet néfagte. Les principaux sont les suivants : procéder a une intervention en moins
d'une minute, donner un faux réconfort, poser des questions hors propos ou non
pertinentes, parler sans cesse, prodiguer nombre de consells peu appropriés et
discuter des sentiments du client en dernier lieu plut6t que de concentrer toute son
attention sur ce dernier tout au long de l'intervention. Ces comportements
congtituent des obstacles au bon déroulement de toute intervention en Stuation de



crise.

Knickerbocker et Knickerbocker (1972) et McGee (1973) ont analyse, au Suicide
and Crigs Intervention Service de Gainesville, en Floride, 92 enregistrements
dinteraction entre intervenant et cliert. Cette éude a établi une corrélation positive
entre la démongtration d'habiletés d'entraide de la part de l'intervenant et une
diminution du niveau d'anxiété et de dépression pour le client. En dautres mots, les
intervenants qui possédaient des quaités dempathie, d'authenticité et de cordidité
avaent plus de facilité aamener les dients a définir leurs sentiments et leurs
difficultés. Aing, pour ces gppeants, les sentiments d'anxiété et de dépression
diminuaient davantage que pour ceux qui interagissaient avec desintervenants
moins habiles. Ces résultats ont éé en grande partie appuyés par les éudes de
Bleach et Claiborn (1974) ains que par celles de Carothers et Indee (1974).
Doyle, Foreman et Wales (1977) ont évalué I'efficacité de douze nouveaux
intervenants du Centre de crise de I'Universté de Cincinnati. |Is ont observé que les
intervenants soumis & une supervision méticuleuse démontraient davantage
d'empathie envers les clients que les intervenants qui N'avaient pas ce type de
supervision. Ce qui hous ameéne a nous demander s I'efficacité des intervenants est
liée aux talents naturels ou aux ééments gppris au cours d'une formation. Les éudes
suivantes apporteront une réponse a cette interrogation.

L'éude de Lester (1970), menée au Suicide Prevention and Crisis Service de
Buffao, et évauant I'efficacité des intervenants, démontre que ceux-ci ont fait
preuve dun seuil minima d'empathie et dauthenticité enversles clients. Une
évauation amilaire a &é effectuée aupres de treize sagiaires au moment de leur
premiére supervison e les réaultats indiquent que leurs niveaux dempethie, de
congdération et d'authenticité n'‘atteignaient pas les seuils nécessaires pour qu'une
intervention soit efficace,

O'Donnel et George (1977) ont évaué le role joué au Centre communautaire de
santé mentale et de service durgence de Dekab, en Illinois (Community Mental
Hedlth Center Emergency Service), par dix intervenants professionnels en
intervention en dtuation de crise par tééphone, par dix nouveaux intervenants
formés a cette gpproche et par dix collégiens non formés (bénévoles). L'efficacité du
travail des professionnels et du groupe de bénévoles ne différait pas de facon
sgnificative en ce qui atrait al'éablissement de relaions harmonieuses avec les
clients, al'engagement du client dans sa résolution de problemes et al'utilisation des
ressources communautaires. De plus, les intervenants des trois groupes ont démontré
une méme facilité afare preuve dempathie et dauthenticité, certains ayant méme
dépasst e niveau minima d'gptitudes.

De leur cité, Elkins et Cohen (1982) ont mesuré les habiletés dintervention en
Stuation de crise avant et gprés les 55 heures de laformation offerte aux
intervenants du Phone/Baton Rouge Crisis Intervention Center. Les résultats ont
dévoilé une hausse importante des qualifications requises par l'intervention en
gtuation de crise ala suite de laformation.

Thomas (1983) arecuellli des données sur les compétences dintervenants bénévoles
du Volunteer Supportive Advocate Program of Erie County avant et gpres leur
formation et il les a ensuite comparées a celles du groupe contréle formé d'éudiants
universitaires aleurs débuts en psychologie. Tout d'abord, Spécifions quavant et
gorés laformation les 22 intervenants bénévoles ont démontré plus de compétences
en counsalling que les 20 éudiants du groupe contréle. Les intervenants bénévoles
ont auss fait preuve de plus grandes habiletés dintervention ala suite de la
formation. tandis aue les habiletés du aroupe contréle n'ont pas chanaé durant la



méme période.

Frauenfelder et Frauenfelder (1984) ont comparé les habiletés a soutenir la personne
en crise et a utiliser des techniques de reflet de deux groupes, I'un composé de 17
intervenants bénévoles et I'autre formant un groupe contrdle de 28 éudiants inscrits
aun cours dintroduction alapsychologie. Les intervenants ont recu une formation
et on arelevé une mesure pré- et postformation de leurs compétences. Les résultats
indiguent gque les intervenants bénévoles ont démontré une plus grande habileté
dintervention ala suite de laformation.

Misharaet Daigle (1992) ont évalue les appel s regus dans deux centres de
prévention du suicide du Québec. Les réaultats indiquent que la réponse des
intervenants se Stuait dans deux champs principaux : I'acceptation et I'investigation.
Ilsont auss observe que les personnes suicidaires se sentaient mieux aprés leur
appd et que 27 % présentaient moins de risque de suicide alafin de celui-ci.
Sdlon Leenaars (1994), les clients perturbés ou particulierement vulnérables
nécessitent, de la part du clinicien, non seulement une attention empathique, mais
auss une directivité et une attitude proactive. Les intervenants bien formeés et
expérimentés

* procédent en généra a des orientations mieux ciblées et de maniére plus
appropriée,

o utilisent plus de questions fermées et donnent moins de consells,

» sont plus enclins a parler d'eux-mémes (sdf-disclosure);

* utilisent des stratégies orientées vers la résolution des problémes,

o utilisent plus e mieux leur jugement dinique;

» abordent plus ouvertement, plus facilement et de maniére plus directe les
comportements suicidaires,

En somme, |es recherches précédentes mettent en évidence qu'une formation
adéguate aing qu'une supervison des nouveaux intervenants congtituent des
conditions prédlables a l'efficacité de I'offre de services diintervention en phase de
crise.

De maniére générae, il semble que les habiletés progressent et augmentent avec la
formation et la supervision plus quavec la seule expérience (Elkins et Cohen, 1982;
Frauenfelder et Frauenfelder, 1984; Sakowitz et Hirschman, 1975).

Par consaquent, laformation des intervenants, la supervison et le suivi
postformation congtituent des éémerts pivots de I'efficacité de l'intervention. Sans
une formation adéquate et une supervision réguliere, et éventudlement une
organisation des services de crise et des suivis de crise, les efforts déployés par les
intervenants seront & eux seuls insuffisants.

Qui assurelaformation desintervenants et le suivi desinterventions ?

Il semble donc que tous les intervenants puissent pratiquer I'intervention en phase de
crise, au senslarge. 1l devient aors nécessaire d'assurer une qudité dintervention et
une efficacité de I'évauation du potentiel suicidaire. Cette qudité passe par la
formation et la supervison dinique, lesquelles devraient étre effectuées par des
professionnels de la santé mentale. 11 seraindispensable d'assurer une formation de
qudité et de mettre en place des moyens de supervision et de suivi alaformation.
La supervison en question permettra de maintenir les acquis, puisque tous les
intervenants n'auront pas nécessairement a mettre en pratique ce type d'approche
régulierement. Un suivi permettant I'éablissement de nouvelles formations plus
specifiques (ex. : adolescents suicidaires, deuil gpres un suicide, efc.) peut savérer
un excdlent moven de maintenir des interventions de audités de la part



dintervenants tant professonnels que paraprofessionnels. La nécessité
d'accréditation de la formation pourrait rapidement devenir un enjeu important,
puisque I'expérience nous apprends que plusieurs personnes et groupes peuvent
avair la prétention dassumer une formation en intervention en Stuation de crise. Un
manque de vigilance pourrait avoir comme conséguence que toutes les formations
n'aent pasle méme niveau de qudité,

Quelle est la place dela prise en charge psychologique?
Recommandations

Les professonnds de la santé mentale devraient :

« daborer et mettre en place des approches novatrices et spécifiques pour les
personnes suicidaires qui font des récidives,

» favoriser lamise en place d'approches thérapeutiques et I'évaluation al'égard de
mellleures pratiques en fonction des sous-groupes de personnes en crise suicidaire;
* soutenir et traiter les populations a risque (personnes ayant un trouble affectif,
personnes agées, toxicomanes, etc.).

Il est nécessaire d'assurer une qualité dintervention et une qudité de I'évauetion
du potentiel suicidaire. Cette qualité passe par laformation et la supervision
clinique, lesquelles devraient étre effectuées par des professionnels de la santé
mentde. Lasupervison dinique ala suite dune formation en intervention en
phase de crise suicidaire permettrait de maintenir les acquis, puisque tous les
intervenants n'auraient pas nécessairement a mettre régulierement ce type
d'approche en pratique.

Lamise en place de formations spécifiques plus spéciaisées (ex. : auprésde
personnes endevillées ala suite d'un suicide, etc.) peut savérer un excellent moyen
pour maintenir des interventions de qualité de la part des intervenants tant
professionndls que paraprofessonnels.

La nécessité d'accréditation de laformation pourrait rapidement devenir un enjeu
important.




Queélles sont les meilleures modalités d'inter vention selon I'imminence du passage a
I'acte?
Monique SEGUIN, Ph.D.

Directrice du programme de psychologie - Université du Québec a Hull
Directrice du Laboratoire de recherche sur le suicide et le deuil - Centre de recherche
Fernand- Seguin Hopita Louis-H. Lafontaine, Montréal

L'intervenant doit pouvoir Sappuyer sur un schéme théorique afin de bien éablir la
progression du processus suicidaire et les interventions d'urgence a élaborer. La
possibilité de bien cerner I'étape dans laguelle se Situe la personne suicidaire
permettra d'établir adéquatement les interventions a mettre en place.

Partie| Processussuicidaire

Dans la description que nous ferons du processus suicidaire, gardons en téte qu'au
cours de ce cheminement |'ambiva ence est toujours présente. Elle cotoie la
souffrance et tous les sentiments liés al'impresson qu'ala personne suicidaire d'étre
dans une impasse. La personne suicidaire a généradement le sentiment ou la certitude
d'avoir épuisé tous les moyens mis a sa digposition pour résoudre la crise alaquele
elefait face. En effet, certaines personnes ont épuise leur répertoire de stratégies
personnelles. Le suicide leur gpparait aors comme |'unique solution a la souffrance.
On peut diviser le processus suicidaire selon les étapes suivantes :

A. Larecherche de stratégies ou de solutions alacrise.

B. L'apparition desidées suicidaires.

C. Larumination de I'idée suicidaire.

D. Lacrigdlisgtion et la planification dun scénario suicidaire.

E. L'dément déclencheur et le passage al'acte.

Le graphique suivant illustre un schéma du processus suicidaire.

Début dela crise (manque graphique)

Recherche de stratégies ou de solutionsalacrise

Durant cette premiere éape, l'individu fait l'inventaire des différentes solutions
possibles & ce moment; certaines peuvent étre familiéres, d'autres nouvelles.
Chacune de ces solutions est évaluée en regard de sa capacité de changer la Situation
vécue par I'individu aing qu'en fonction de son efficacité a diminuer la souffrance.
Certainsindividus entament le processus avec un éventail de solutionstréslarge; ils
identifient une ou des dratégies et ils arrivent a résoudre rapidement lacrise.
Toutefois, dans certains cas, I'éventall de stratégies est restreint deés le départ ou se
rétrécit au fur et amesure que les solutions sont écartées. Ces moyens sont repousses
apriori, ou alasuite de leur mise en gpplication, parce quils ne satisfont pas aux
besoins actuels et pressants.

A cette étape, le suicide n'a pas encore éé envisagé ou |'intention Sest manifestée
par unevagueidée:

" Jameaséreloindid. "

" Je partirais pour un long voyage. "

" Celavapassr... jel'espere. "



Modalités d'inter vention

A cette étape, la personne suicidaire est toujours & la recherche de
dratégies pouvant lui permettre de retrouver graduelement I'état
déquilibre. L'intervention vise a &ablir un lien de confiance, &
transmettre un sentiment d'efficacité personndle et afare

diminuer le sentiment dimpuissance. La recherche de stratégies
concrétes est importante; I'intervenant et la personne suicidaire
doivent sentendre sur un plan dintervention et sur un suivi dans
les plusbrefs ddais.,

Apparition des idées suicidaires

Au cours de larecherche et de I'dimination des solutions, il se peut que la personne
pense au suicide comme a l'une des solutions envisageables pour faretairela
souffrance qu'dle vit. Cette premiere gpparition d'une idée suicidaire peut
surprendre. L'idée peut disparditre et ne plus revenir ou, au contraire, réapparéitre
plustard. A ce moment, lesidées suicidaires peuvent sexprimer de lamaniére
ivante:

" S j'@asmort, celaréglerait e probleme. ™

" S cdacontinue... je me jette en bas du pont! "

" Je ne pourral plus supporter ce fardeau trés longtemps... j'aime mieux &re mort. "
" Cen'est paslapeine de se battre. "

" S j'avais un accident... celamettrait un terme a tous mes problemes. "

Le processus se poursuit et I'individu jongle avec l'idée suicidaire. 1l rgjette les
solutions qui n'ont pas réduit I'intensité de la crise et |es émotions engendrées par
cdle-ci. Il tente, par exemple, de parler de son maaise, de changer de travail ou
d'amis, de déménager, de modifier ses attitudes, etc. Quelquefois, ces tentatives
n'gpportent aucune amélioration ou aucun soulagement a la souffrance; les échecs
accumulés ne font que confirmer I'impasse dans laquelle la personne suicidaire se
trouve.

Le suicide revient réguliérement comme une solution et 1'on sy attarde chague fois
un peu plus longtemps, daborant toujours un peu plus les scénarios éventuels. Bien
gu'anodine au départ, I'idée devient, peu a peu, de plus en plus persstante et
Srieuse,

" Celaréglerait leschoses. ™

" Je n'embéterais plus personne, mafamille ou mesamis. "

" Jauraislapax, jenaurasplusmd... "

" S j'avaisdu courage... je metuerais. "

" Mourir un jour ou mourir... maintenant. "

" Celane me donne rien de me bettre. "

" Jene men remettral jamais... mieux vaut enfinir. "

L'individu n'envisage que peu de nouvelles solutions et la souffrance incessante
diminue son niveau d'énergie. Les échecs répétés augmentent son sentiment d'étre
inadéquet et porte atteinte a ses sentiments d'estime de soi et de vaeur personnelle.

Modalitésd'inter vention

A cette étape, |a personne suicidaire est souvent submergée par
une détresse émotive intense. L'intervention doit tendre a



favoriser I'expression de la souffrance et de ladouleur.
L'expression de la souffrance et le fait d'ére compris par
guelgu'un entrainent souvent une diminution du niveau de
détresse. L 'expression de la souffrance permettra ala personne
suicidaire de faire des liens avec les événements qui ont précipité
cette crise. L'expression des émotions lui permettra de mieux
évauer sa Studion, sans distorsons cognitives. Aing, la

personne sera plus apte atrouver des solutions qui lui permettront
de retrouver I'équilibre. L'intervenant doit assurer un suivi a court
terme, revoir la personne suicidaire dés qu'une démarche aura é&é
entreprise. S ladémarche fut positive, le suivi permettrade
renforcer les efforts de la personne suicidaire. S les démarches
furent infructueuses, I'intervenant devra trouver rapidement une
autre dternative avant que le découragement et le désespoir ne
singdlent chez la personne suicidaire. Le suivi thérapeutique et

le renforcement positifs des efforts déployés par la personne en
crisesont ici laclé de l'intervention. L'intervenant pourrait a ce
moment-ci mobiliser le réseau de soutien en vue de briser
I'isolement dans lequel peut se Situer la personne en crise.

Rumination del'idée suicidaire

Cette phase du processus est caractérisée par une grande angoisse face al'incapacité
de régler la crise et face au sentiment de ne plus avoir de solutions. |l est important
de souligner quiil sagit toujours d'une éva uation subjective que I'individu fait de
I'absence de solutions, et non d'une absence rédlle de solutions. Une aide et un
soutien permettent souvent didentifier des recours que la personne aveuglée par la
crise n'avait pu prendre en considération.

L'individu rumine donc le projet suicidaire; |e retour congtant et régulier de l'idée du
suicide génere une angoisse et Ln stress qui attisent la souffrance et la douleur.
L'individu est de plus en plus convaincu quil n'existe aucune autre solution pour
mettre un terme a cette douleur atroce et congtante. L'idée suicidaire devient quasi-
obsédante.

"Je pense au suicide continuellement , cela me harcde atout moment™.

"Je meréveille le matin sachant que j'y penserai toute lajournée, mon seul répit clest
le sommeil, et encore..."

"Lamoindre déception, la moindre difficulté me rameneacdad’.

"C'est obsédant, plus rien n'a de go(t, de saveur, personne de mon entourage n'arrive
amatteindre’”.

"Le matin, je me mets a pleurer en pensant quej'al a affronter une autre journée avec
cdaentée’.

"Clest tout ce quil mereste... Cest laseule dternative...”

Modalitésd'inter vention

A cette éape, la personne en crise suicidaire exprime des
digtorsions cognitives importantes, €lle peut générdiser des
sentiments (ex. : plus personne ne mame, je dérange tous les




gens de mon entourage, €tc.) et faire des erreurs cognitives
importantes (ex. : il 'y aplusrien afaire, j'a tout essayé, etc.).
En plus, la personne n'arrive plus da trouver des stratégies pour
faireface aces difficultés. L'intervenant devra &ablir avec la
personne suicidaire un bon contact, éablir un lien de confiance,
lui permettre d'exprimer la souffrance et surtout tenter de
comprendre ce qui a contribué al'émergence de la crise actuelle.
Une meilleure formulation de la crise est un objectif primordia. A
cette éape, I'intervenant tente d'expliquer de fagon
compréhensible ce qui arrive ala personne qui le consulte. Cette
formulation porte sur I'identification des facteurs précipitants, leur
signification, les mécanismes de contréle disponibles et ceux qui
devront étre développés. L'intervenant aborde I'exploration de ce
qui pourrait étre fait pour développer de nouvealix mécanismes
d'adaptation. L'intervenant édabore une stratégie d'action qu'il
suggere ala personne suicidaire sous la forme d'une entente pour
les prochaines consultations et propose de nouvelles solutions ala
crise.

Crigtallisation et planification d'un scénario suicidaire

On gppdle crigdlisation le moment ou le suicide est considéré par l'individu

comme éant la solution ultime & son désarroi et a sasouffrance. A cette étape, la
décision est prise et le scénario suicidaire (ou, quand, comment) sélabore, S ce n'est
dgafait. Il est clair que cette décision est toujours empreinte dambivaence et
qudlerefléte aquel point ladouleur est devenue intolérable. L'individu adorsla
conviction que toutes les solutions possibles ont été tentées et qu'a présent seul le
uicide reussraafaretare et a aréter la souffrance.

Lacrigalisation sinscrit dans le continuum du processus suicidarre; il ne faut
toutefois pas oublier que ce processus peut ére plus ou moins rapide et quiil est
influencé par la nature de la crise. Parfois, a cause du caractére plusimpulsf de
certaines personnes comme les adolescents, le processus suicidaire pourra étre plus
rapide. 1l est possible, dans certaines Stuations, qu'un individu en vienne rapidement
a cette éape. 1l arrive fréquemment, a ce moment, que l'individu se sente brievement
libéré du fardeau de la souffrance, puisquiil sait que cette douleur prendrafin
prochainement. Cette phase est parfois caractérisée par des signes de mieux-étre; on
parle aors de rémission spontanée. Cette rémission est caractérisée par un répit da a
la suspension prochaine de la douleur et non ala cessation delavie. Deplus, le
sentiment d'avoir pris une décision permet de reprendre un certain contrdle, perdu
depuis longtemps. Cette reprise de contréle améne un sentiment de came, leque
peut ére interprété atort par I'entourage comme un signe de mieux-étre. De la
I'importance de toujours évaluer adégquatement la Situation a l'aide de questions
précises, et de ne pas se fier uniquement a une observation purement
comportementale.

Lorsgue la planification du suicide est terminée, le moment du passage a l'acte et
parfois bien déterminé ou encore reporté a un événement particulier comme un
anniversaire. |l pourrait également correspondre a l'gpparition d'une nouvelle
difficulté.



" Jevaslefareen fin de semane, j'aura dorstout ce quil mefaut.

" Jerégle mes dfares, je fais mon testament, enslite je metire. "

" S jena pasde réponse pogtive amademande, je mesuicide. "

Clest générdement a ce moment que sont rédigés les testaments et les | ettres d'adieu,
ou gue I'on donne des objets ayant une vaeur sentimentale.

" Tiens, jete donne mes kis, je n'en aural plus besoin. ™

" Je t'écris pour te remercier de ce que tu asfait pour moi. "

A cette éape du processus suicidaire, les émotions de la personne tendent ala
couper des autres et al'isoler. Elle consdére le suicide comme laseule solution asa
souffrance, puisgue toutes les solutions pour modifier sa Stuation ont, pour la
plupart, échoué. Le suicide représente une ultime tentative de reprendre le contréle
dans latourmente. Un plan précis est envisagé et un événemert préci pitant peut
amener un passage al'acte.

Modalitésd'inter vention

A cette éape, |'intervenant doit faire une évaluation du potentiel
suicidaire et de ladangerosité du scénario suicidaire - ou, quand,
comment. L'intention suicidaire doit étre directement abordée.
L'intervenant évaue laprécison et lalédité du scenario
suicidaire. |l pose toutes les questions nécessaires afin de savoir
ou, quand et comment auralieu le passage al'acte suicidaire.

L 'acces aux moyens doit ére évaué et I'intervention doit viser &
éliminer tout accés direct & ces moyens. L'expression des
émotions et la validation de la souffrance doivent servir acréer un
lien de confiance, ce qui permettra de rendre la souffrance
humainement supportable. L'intervenant doit encourager la
personne suicidaire a se donner une autre chance, atenter une
autre démarche. Il doit étre respectueux mais directif en regard du
plan dintervention et des démarches a entreprendre. A cette étape,
la personne suicidaire ayant souvent tres peu dénergie,
I'intervenant peut entreprendre les démarches pour dle. Ou dors,
les démarches qu'entreprendra la personne suicidaire seront
samples a effectuer et les probabilités de succes seront tres
élevées. L'intervenant devrait daborer une entente en ce qui atrait
aux démarches a entreprendre avec la personne suicidaire. Les
rencontres de suivi doivent étre trés rgpprochées dans le temps
(soit au bout de quelques heures, ou le lendemain, tout en
Sassurant que la personne suicidaire est dans un milieu Seuritaire
durant lajournée ou lanuit) afin de simuler et dencadrer la
démarche de cdlle-ci. Lamobilisation du soutien socid peut ére
un objectif vaable, s le milieu socid n'est pas trop épuise par les
difficLités de la personne en crise ou Sil ne congtitue pas la source
delacrise

Elément déclencheur et passage aI'acte
Souliononsici aue. lorsaue le processus suicidaire et avancé et aue 'idée du suicide



est crigtalisée, le passage al'acte est imminert. 11 est fréquemment li€aun
événement précipitant qui n'est souvent que la goutte qui fait déborder le vase. Pour
I'entourage et |es observateurs externes, I'événement déclencheur peut sembler
relativement band, par exemple un échec scolare. Cet événement est cependant le
dernier en ligne d'une série de pertes et d'échecs affectifs qui ont laissé leurs
marques. || ne faut donc pas juger I'événement en soi, mais tenir compte de
I'ensemble du processus.

M odalités d'inter ventions

A cette éape, la personne est en tentative suicidaire ou prés du
passage al'acte. L'évauation du scénario suicidaire doit ére
effectuée rapidement. Des signes comportementaux (rythme dela
VoiX, regards, cohérence de la pensée) permettront d'évaluer s la
personne est en danger, car celle-ci aura peut-étre déa consommeé
des médicaments. Cette observation est importante,
particulierement S I'intervention seffectue au téléphone. Les
guestions de l'intervenant doivent étre précises et directes, et eles
doivent permettre d'obtenir un maximum dinformations avant que
la personne en tentative de suicide soit épuisée ou endormie. S la
personne est en danger, l'intervenant doit étre directif et proactif.

I doit prendre les décisions en vue de protéger lavie dela
personne suicidaire, méme s cdle-ci refuse déreaidée. S la
personne a dg§a consomme des médicaments ou S ele est dansun
éat de danger immédiat, |'intervenant devra prendre des mesures
d'urgence, soit appeler une ambulance et sassurer que la personne
et conduite al'hdpital. S par alleurs la personne dit avoir une
arme afeu, ou tout autre moyen dangereux a sa digposition, il
sagirade I'amener arepousser I'échéance du passage a l'acte, de
lui parler d'espoir et de lui redonner le sertiment que tout N'est pas
perdu. Maintenir avec la personne suicidaire un lien émotif
permettra de gagner un peu de temps, de retarder |'échéance.
Lorsque le lien de confiance est bien éabli et que la personne,
étant un peu plus ambivaente, accepte de repousser son geste
suicidaire, I'intervenant pourralui demander de décharger son
arme afeu ou déoigner d'elle ce qui pourrait lablesser. C'est
auss ace moment que l'intervenant doit &re directif et quil doit
orienter la personne en crise vers des soinsimmédiats. A cette
étape, I'nospitalisation est souvent la seule solution possible. |1 est
important de ne pas juger |a personne en crise, de ne pas largeter
ou ladévaoriser. Il importe d'ére directif, mais auss transparent
et respectueux, et de lui expliquer pourquol NOUS prenons pour
elle une décison qui peut ére contraire a ce qu'dle dit souhaiter.
Un suivi devra étre fait tout de suite gpres I'hospitalisation, ou des
I'nospitalisation, et I'orientation appropriée devra ére effectuée.
C'est a cette éape-ci que l'organisation entre les différents
sarvices est la plus importante. Un mangue de concertation entre
Ces services pourra rendre un suivi inefficace, ce qui serait
dramatique pour la personne suicidaire.




Réduction de I'accés aux moyens

L'évauation de I'accés aux moyens et primordiae dans le cadre de I'évauation de
la dangerosité. Aing, I'intervenant doit poser des questions précises afin davoir des
réponses précises. Les réponses de la personne suicidaire permettront également de
mieux apprécier la Situation et de mieux évauer I'urgence de l'intervention, qui N'en
seraque plus adéguate. 1l est clair que l'intervention sera différente dans le cas d'une
personne qui nous dit quele al'intention de se suicider le soir méme, avec les
moyens qui se trouvent asadispostion - arme afeu, médicaments, etc. -
comparativement al'intervention nécessaire pour une personne qui nous dit penser
vaguement au suicide, mais qui ne songe a aucun scénario précis. |l faut éablir une
entente claire avec la personne suicidaire afin qu'dle puisse faire un entreposage
Securitaire des ames afeu et des munitions, généralement a l'extérieur de son
domicile. L'intervenant doit auss velller a évduer la quantité de médicamentsala
portée de la personne suicidaire e faire jeter ou entreposer allleurs les médicaments
en surplus. || en vade méme pour tout autre moyen : arme blanche, etc.

Plusieurs personnes suicidaires sont également des personnesimpulsives (Brent et
a., 1999); l'accesimmédiat aux moyens augmente le risque et I'urgence du passage
al'acte. Certaines personnes semblent incapables de résster aleursimpulsions
suicidaires; il est donc nécessaire de retirer ou de faire retirer du domicile tous les
moyens qui peuvent mettre la personne en danger. Les experts en suicidologie
esiment que, S certains moyens sont moins bles, le moment de passer a
I'acte peut éreretardé. 1ls croient auss que I'utilisation d'un moyen moins radica
offre la possbilité dune intervention medicale efficace.

S lapersonne suicidaire est incapable de se protéger elle-méme, il faut dorsfaire
intervenir une personne de la famille ou un proche (une personne en qui l'individu
suicidaire a confiance), afin qu'dle puisse protéger la personne suicidaire et sassurer
quil n'existe pas d'acces immédiat a un moyen de passer al'acte.

Quelles sont les meilleures modalités d'inter vention selon
I'imminence du passage a |'acte?
Recommandations

La progression de la crise suicidaire passe par différentes étapes et
chacune d'dles exigera des interventions différentes. Ces
interventions devront ére immédiates, sans déa et réalisees par
des intervenants capables de procéder adégquatement a
l'intervention en Situation de crise auprés de personnes suicidaires.
Il est souhaitable davoir des intervenants formés al'intervention
d'urgence dans tous les endroits stratégiques (hdpitaux, écoles,
centres jeunesse, etc.) afin quils puissent étre en mesure de fare
une évauation rapide et juste du type de crise, du risque de
I'urgence et de ladangerogté de la Situation, et aing mettre en
place un plan dintervention adéquat. Le suivi ala suite dune crise
suicidaire est nécessaire et |'organisation des services devrait étre
planifiée en conséquence.




Quelles sont les spécificités associées a I'intervention en situation de crise en fonction des
facteursderisque ?
Monique SEGUIN, Ph.D.

Directrice du programme de psychologie - Université du Québec a Hull
Directrice du Laboratoire de recherche sur le suicide et e deuil - Centre de recherche
Fernand- Seguin Hopita Louis-H. Lafontaine, Montréal

Cette question et extrémement large et la littérature en traite abondamment.
L'intention ici n'et pas de faire une revue de littérature sur chacun des différents
facteurs de risque et de décrire l'intervention appropriée, mais plutét de suggérer des
pistes dintervention pratiques en fonction de certains sous-groupes de personnes a
risque. Le défi et grand puisgu’il n'existe pas de consensus trés clair quant aux
meilleures moddités dintervention. Les recherches évauatives sur les mellleures
pratiques en fonction des différents sous-groupes de personnes suicidaires ne sont
pas tres nombreuses, du moins pas suffisamment pour dégager des congtats precis.
Pour cette raison, une évaluation rigoureuse et systématique des interventions
entreprises devrait étre rédisee et rendue disponible. Nous devons savoir ce qui
fonctionne avec qud sous-groupe de personnes suicidaires et aing cesser de
reproduire des interventions qui n'ont aucun effet. Pour l'instant, le défi consste

donc, tout en sappuyant sur un cadre théorique de référence, a agencer les modalités
dintervention en fonction des buts poursuivis et des meilleurs moyens dont les
intervenants digposent pour y parvenir.

Nous suggérerons certaines pistes en fonction des sous-groupes cibles, selon I'ége,
les événements et lestypes de crise.

Partiel - Pistesd'intervention associées al'individu lorsqu'il y a présence de
pathologie mentale

Nous avons déa mentionné, et dautres auteurs I'ont également fait, que les
problemes de santé mentae, les tentatives de suicide antérieures et la
psychopathologie familide figurent parmi les facteurs de risque les plus importants

de décés par suicide. Aing, les dtratégies mises de l'avant au moment de
I'intervention aupres de personnes présentant des signes de pathologie mentale
congtituent des interventions gppropriées.

L'intervention psychiatrique suivant une tentative de suicide comprend pluseurs
vistes:

Etablir I'évaluation des risques d'une possible récidive;

Véifier la présence dune pathologie mentde et la possibilité de
comorbidité

Assurer des sessions de psychothérapie orientées vers les problemes du
petient suicidaire, quil soit

hospitdisé ou non, et ayant comme cible l'intervention en Stuation de crise
et I'augmentation des habiletés alarésolution de problémes, et ce, avec la
personne suicidaire et les membres de safamille;

Etablir un suivi ala sortie de I'hopital.

Sdon la gtuation vécue par la personne avant tenté de se suicider, différentes



approches peuvent étre employées afin de I'aider a surmonter la crise suicidaire. Les
éudes empiriques (avec groupe contréle), qui veulent évauer I'efficacité des
approches psychothérapeutiques intensves suivant une tentetive de suicide,
dévoilent des données ambigués quant aleur efficacité (Maller, 1992). Ces
différentes approches thérapeuti ques auprés de personnes souffrant de problémes de
santé menta e ont précédemment fait I'objet d'une discussion (se reporter ala
guestion no 1). Cependant, il importe d'offrir des soins aux personnes venant
deffectuer une tentative de suicide, puisqu'elles sont a risque de recommencer.

Une intervention efficace qui vise a soutenir la population arisque (les personnes
ayant des troubles affectifs, des problémes d'acoolisme et de toxicomanie, des
troubles de la personnalité, etc.), en offrant des programmes mieux adaptés, mieux
ciblés et largement disponibles, peut auss congtituer une piste dintervention apte a
diminuer les comportements suicidaires.

Pistes d'inter vention associées a I'envir onnement

Les programmes dintervention devraient définir des cibles bien précises. Aing,
mieux connditre les événements | es plus stressants pour les hommes et pour les
femmes en fonction de I'ége devrait permettre d'orienter les actions aupres des
groupes les plus arisque, particulierement S les personnes qui font partie de ces
groupes vivent des stuations difficiles et susceptibles de précipiter un geste
sucidaire.

Lafamille

Lalittérature scientifique associe souvent lafamille et le milieu de vie a des facteurs
de risque suicidaire. Plusieurs auteurs, (Brent, 1994, 1997; Shaffer, 1988; Shéfii,
Carrigan, Whittinghill et Derrick, 1985) suggerent que c'est dansle milieu familid
d'adolescents suicidés que I'on observe des taux plus éevés dantécédents familiaux
de troubles psychiatriques, de troubles de la personndité antisociae, de troubles
dépressifs, d'abus d'dcool et de drogues, de comportements violents et de gestes
suicidaires. La plupart des éudes qui ont andyse les facteurs de risgue des tentatives
de suicide et des suicides chez les jeunes ont relevé des antécédents familiaux de
suicide, de mdadie mentale, de problémes d'abus, de négligence et de conflits
familiaux importants.

Plusieurs types dinterventions thérgpeutiques visent aintervenir au presde la
famille; le programme suivant vise aintervenir au domicile de lafamille. Bishop et
McNally (1993) décrivent un programme intensf sétendant sur une périodede 4 a6
semaines et ayant comme objectif la résolution des crises familides. Ce programme
apour but de permettre aux individus de reconnaitre la crise lorsqudle survient, de
prévenir I'hospitalisation psychiatrique dun membre de lafamille, denseigner de
nouvelles stratégies de résolution de problemes et aing de prévenir déventuelles
crises. Lafamille apprend donc a gérer les crises par I'entremise d'un processus
d'empowerment, d'appropriation du pouvoir. Les parents en particulier y font
I'acquisition de nouvelles habiletés de gestion de conflits familiaux. Les

interventions sont surtout de type éducationnd et adoptent une approche
comportementale et cognitive. Ce programme permet de réduire le nombre
d'hospitdisations, diminuant aing les co(its de prise en charge.

Bien qu'efficace, ce type dintervention est contre-indiqué dans plusieurs situations::
lorsque lafamille entiere vit une crise suicidaire, lorsque le milieu familid est la
source de la crise, lorsquiun enfant présente des symptomes psychotiques ou une
déficience mentale e/otl lorstiie la narsnnne sicidaire et Arisiie devé de qlicide.



Tout programme qui vise a soutenir les familles arisque ou les familles vulnérables
pourrait avoir une action positive dans la réduction du taux de suicide.

Pistes d'intervention associées a l'age

L'enfance

Le suicide chez |les enfants et un phénomeéne rare mais troublant lorsquiil survient.
Les jeunes enfants sont souvent percus par les adultes comme vivant une période
heureuse de lavie. Par conséquent, leur souffrance, leur détresse et leur maheur
peuvent, dans certains cas, n'avoir aucun écho aupres des adultes de leur entourage.
Ce n'est pas parce les enfants jouent quils sont forcément heureux. |l faut ére
capable de reconnditre les indications de détresse chez les jeunes enfants. Ces
symptdmes et ces comportements doivent étre enseignés clairement aux parents et
aux adultes qui jouent un réle significatif dans I'entourage des jeunes. Informer plus
et mieux les parerts, en début d'année scolaire, sur les signes et les symptémes de la
dépression et leur faire connditre les ressources d'orientation digponibles pour eux et
pour leurs enfants saverent des stratégies efficaces.

Il et auss nécessaire dinformer les parents quant aux difficultés associées ala
résolution des deuils chez les enfants. Que ces devils surviennent ala suite dune
perte traumatique, d'un suicide ou d'autres pertes affectives, ils ne seront pas vécus
par I'enfant de laméme maniere que par I'adulte, mais I'enfant en seratout auss
boulevers2. De plus, S les parents vivent le méme dedil, il et possible que
I'attention et le soutien que regoit I'enfant de la part des adultes de son entourage
soient insuffisants, exacerbant aing |e contexte de solitude et faisant naitre un
sentiment d'abandon chez cet enfant. L'intervention aupres des enfants doit
nécessairement inclure les parents et lafamille.

Dépidter et intervenir aupres des familles vulnérables, auprés des famillesen crise,
aupres des jeunes enfants, soutenir et donner du répit aux parents, toutes ces
interventions condtituent des stratégies prometteuses en vue de diminuer les
comportements suicidaires. De méme, plus le dépistage des difficultés se rédise de
maniere précoce, plus I'aide apportée est efficace.

L 'adolescence

Beaucoup de programmes qui visent les adolescents simplantent en milieu scolaire,
puisque lesjeunes y passent une grande partie de leur journée et que c'est un milieu
ou il est facile de les joindre. Cependant, ce serait une erreur de se concentrer
uniquement sur le milieu scolaire. La présence dintervenants dans le milieu de vie

des jeunes al'extérieur de I'école est auss souhaitable.

Plusieurs éudes ont démontré que les jeunes qui ont des comportements suicidaires
OU qui se sont suicidés se sont confiés a des amis avant de passer al'acte. Aing,
cette dimenson damiti€, dintimité et de reations privilégiées est au coaur de
I'adolescence. Sans décrire toutes les étapes de dével oppement associées a
I'adolescence, il faut, lorsgu'on établit des modalités dintervention aupres des
adolescents, tenir compte du stade de développement dans lequel ils se Situent et des
caractéristiques associées a cet &ge. Par exemple, en fonction du stade de
développement moral dans lequd ils se trouvent (Kohlberg et Higgins, 1987), il sera
important pour |es adolescents de garder un secret. Pour eux, dévoiler un secret
pourra étre percu comme une trahison. Aind, les programmes qui visent le dépistage
entre pairs (les programmes de pairs aidant) peuvent avoir une efficacité mitigée 9,
au préaable, on n'ameéne pas | es adolescents ciblés a des changements de perception
coannitive al'énard dil secret. Oud secret nalt &re resnecté et aud secret doit &re



dévoilé. Le programme devrales amener arédiser que le dévoilement dune
confidence suicidaire peut aider une personne en détresse et briser |'isolement dans
lequel elle se Stue. N'est-il pas plus précieux de sauver une vie que de conserver un
secret?

L es adolescents auront des comportements dindividudisation et de distanciation par
rgpport aux adultes. Compte tenu de leur niveau de dével oppement, |es adolescents
ne rechercheront pas d'aide psychologique de maniére active sils ont des difficultés.
Une attitude plus active de la part des intervenants sera nécessaire pour éablir un
lien de confiance avec |les adolescents. Attendre la demande est une attitude
générdement inefficace puisque les adolescents, particulierement les jeunes
hommes, consultent rarement de leur propre initiative les professonnds de la santé
mentale. Une pratique différente doit étre € aborée aupres des jeunes hommes et des
adolescents, une pratique centrée sur I'éablissement de liens de confiance. Dans ce
contexte, I'intervention en Situation de crise peut souvent se réaliser hors des
bureaux dintervenants, directement dans les milieux de vie desjeunes et des
adolescents.

L 'intervention clinique aupr és des adolescents

Bien que les professonneds de la santé mentae croient en la nécessité doffrir une
psychothérapie aux adolescents ayant tenté de se suicider, les preuves empiriques de
I'efficacité de cette pratique demeurent encore trés ambigués, comme le démontrent
globaement les recherches suivantes.

Larecherche de Ross et Motto (1984), conduite aupres d'adol escents ayant présenté
des comportements suicidaires, montre qu'une intervention de 35 sessions étaées
sur 40 semaines, qui consistait a élaborer des stratégies et des mécanismes
d'adaptation efficaces, aamdiorer I'estime de soi et afavoriser I'emploie du réseau
de soutien, a produit des résultats bénéfiques. Au cours d'un suivi effectué deux ans
plus tard, aucun des jeunes qui ont &¢ joints (n=14) n'avait fait de tentative de
suicide subséquente.

Deykin et d. (1986) ont mené une éude aupres d'adolescents ayant fait une tentative
de suicide ou ayant desidéetions suicidaires : 172 adolescents faisaient partie du
groupe experimentd (letravailleur socid adait le jeune et safamille et leur offrait

la possibilité davoir recours a d'autres services Sl nécessaire) et 147 adolescents
faisaent partie du groupe controle. Les résultats ne démontrent aucune différence
quant au nombre de tentatives de suicide ou de comportements suicidaires présents
chez les jeunes des deux groupes ala suite de leur participation a une intervention

Ou a une autre. L'éude suggére toutefois des effets bénéfiques en ce qui touche le
traitement du groupe expérimental pour les jeunes arisgue de récidive deve,

Rudd et . (1996) ont effectué une recherche auprés d'adolescents et de jeunes
adultes ayant des antécédents de comportements suicidaires. Un échantillon de 143
participants faisant partie du groupe expérimenta (avec enseignement de moyens de
résolution de problémes, méthode psychoéducative et expression des émotionsen
groupe) a été comparé a un autre de 121 participants d'un groupe controle (activités
sandard). Les réaultats dévoilent une meilleure efficacité de l'intervention dans le

cas du groupe expé&rimenta.

Brent et ses collegues (1996) ont comparé les effets (1) d'un traitement cognitivo-
comportementae, (2) dun traitement systémique comportementae et familid,, et

(3) dun traitement de soutien non directif aupres de trois groupes d'adolescents
dépressifs et suicidaires. Les résultats révelent quaucun traitement n'est plus
efficace au'un autre.



En générd, les recherches démontrent qu'un traitement psychothérapeutique est utile
pour un nombre considérable d'adolescents qui ont fait une tentetive de suicide, mais
que, pour un certain nombre d'entre eux, les bénéfices sont minimes.

Aing, dautres pistes dintervention peuvent étre envisagées aupres des jeunes:

Elaborer des programmes qui visent & augmenter I'estime de soi;

Elaborer des programmes qui font la promotion de I'expression des
émotions,

Prévenir l'intimidation et la violence en milieu scolaire ou allleurs,

Diffuser l'information sur I'accessibilité des services de prise en charge;
Mettre en place des programmes de postvention en milieu scolaire;
Soutenir les personnes endevillées par suicide;

Orienter les personnes arisque vers des professonnels de la santé mentale.

L'age adulte

L es données québécoises demontrent que, chez I'adulte, les facteurs de risques
associ és au décés par suicide se retrouvent surtout dans la population masculine (S-
Laurent, 2000), particuliérement chez les jeunes hommes de 20 a 45 ans. Pour la
France, les données suivantes (OMS, 2000) décrivent une Situation Similaire.

Nombre de suicides par age et par sexe en France, 1997

| Age |5-14|15-24 |25-34 35-44 |45-54 |55-64 |65-74 |75 €t + | Total
'Hommes |12 534 |1206 (1634 1590 911 (919 [1293 (8099
|Femmes |11 167 (362 (519 [618 446 |404 |513 (3040
| TOTAL (23 |701 [1568 2153 2208 |1357 (1323 1806 (11139

En France, on a observé (Debout, 1993; Nizard, Bourgoin et Divonne, 1998) que les
cdibataires, les veufs et les divorcés se suicident plus que | es personnes mariées,
sans égard pour I'ége ou le lieu de résidence. L'Enquéte socide et de santé 1993
révéle que les personnes seules ou cdlibataires présentent davantage didées
suicidaires et commettent plus de gestes suicidaires que les personnes des autres
catégories.

Le profil socid des personnes suicidaires congtitue un élément primordia dont il
faut tenir compte au moment de I'éablissement de programmes de prévention et
dintervention. Il faut consdérer le statut d'activités professonnelles des adultes qui
sont ciblés dans un programme de prévention du suicide. S |es jeunes hommes ne
fréquentent plus I'école, il faut trouver un autre lieu pour les joindre. Le Center of
Disease Control d'Atlanta) (CDC) rapportait que la mgorité des programmes
concernant les jeunes sadressaient presque exclusivement aux adolescents
fréquentant I'école. Pourtant, plusieurs jeunes de 16 ans et plus qui ne vont plus a
I'école se retrouvent souvent parmi les jeunes les plus arisque de suicide.

Par conséquent, les interventions devraient cibler une plus grande diversité de lieux
dintervention, particuliérement dans les domaines ou la populaion masculine est
importante.

Favoriser lamise en place de programmes ou d'activités qui Sadressent aux
nersnnnes A lles & isnlées sncidement et affectivement notirrait Savérer 1ine



sratégie efficace.

Une autre Stratégie condgterait ainformer les proches et I'entourage des signes et
des symptomes associés aux comportements suicidaires, afin que ceux-cdi
encouragent ou amenent les personnes en crise suicidaire a consulter. Créer des
lieux de consultation plus adaptés aux besoins de la popul ation masculine pourrait
égaement gouter aux chances de succes d'une bonne stratégie.

Au sain de la population adulte, mettre sur pied des groupes de soutien
particulierement adaptés aux besoins des personnes &gées endeuiillées, dépister et
mieux traiter |a dépression chez les personnes &gées, soutenir davantage les
intervenants professionnels et les médecins traitants dans I'intervention et lapriseen
charge des personnes souffrant de problemes de santé mentale et assurer un meilleur
contréle sur les moyens de suicide, en particulier en ce qui atrait al'entreposage des
armes afeu, etc. pourraient congtituer des stratégies efficaces visant aréduire les
comportements suicidaires.

Pistes d'inter vention associées aux événementsdevie

Bddwin (1978) aidentifié six types de crises pouvant prendre place dans un méme
continuum. La sévérité de ces crises augmente lorsque I'événement précipitant
provient d'une source interne plutét qu'externe (I'environnement). D'allleurs, lorsque
lasource de lacrise est interne, il faut vérifier la présence d'une psychopathologie.
Ces sx catégories de crise sont ici présentées avec une bréve définition aind que des
principes dintervention sous-jacents.

Crise associée a une situation spécifique

Cette crise se traduit par la présence d'une détresse provenant d'une situation
problématique. L'intervention ne doit pas ére dirigée spécifiquement versla
résolution émotionnelle de la crise. Elle implique que l'intervenant doit adopter un
role de référence, d'éducateur, de déclencheur del'action et de diffuseur de
l'informetion. En générdl, le traitement de cette crise requiert une clarification de la
Stuation problématique, une mobilisation des services utiles ala résolution de cette
difficulté ains que I'offre d'un soutien gpproprié.

Crise de transition

Cette crise résulte de |"anticipation d'événements normaux découlant de transitions
de vie, mais que l'individu ressent comme étant hors de son contréle (ex. : retraite,
devenir parent, etc.). Lerdle du thérapeute est d'aider le client a acquérir une
compréhension profonde du changement a venir et de lafagon dont celui-ci prendra
place dans savie, ans que de favoriser I'exploration de toutes lesimplications
psychologiques associées a cette période de changement. |l est judicieux de
travailler avec la personne a l'éaboration de mécanismes et de Stratégies
d'adaptation qui seront utiles au moment opportun. L'approche thérapeutique de
groupe peut auss étre envisagée. Les expériences diverses qui sont racontées en
thérapie de groupe peuvent aider alapréparation et aux répercussonsdela
trandition de vie a venir.

Crise ala suite d'un événement traumatique

Cette crise émerge ala suite d'un stress intense résultant d'une Situation traumatique
inattendue et incontrolable, engendrant une émotion extréme (ex. : viol, perte
soudaine dun étre cher, etc.). Les mécanismes et |es Stratégies d'adaptation habituels
sont dorsinefficaces. L'intervention aunrés de cette personne imoliaue la



mobilisation de tout le soutien socid durant la période ou I'impact de I'événement
stressant se fait sentir, jusqu'au moment ol la personne réussit a mobiliser ses
propres ressources pour faire face ala Stuation. Les émotions négatives devraient
fairel'objet dune attention particuliere. 11 faut aider la personne a en prendre
connaissance et ales exprimer.

Crise de dével oppement

Cette crise est la conséquence de difficultés relationnelles et interpersonnelles, de
difficultés associées a des troubles de dépendance, didentité sexuelle, de conflits de
vaeurs, etc. Lerdle del'intervenant se résume dors aader le client a reconnéitre et
a conceptudiser latéache de développement non résolue dont découle la présente
crise. Il devraauss non seulement faciliter I'émergence de réponses mieux adaptées
alagtuation présente, mais aider I'individu a résoudre efficacement la téche de
développement qui n'a pas éé positivement résolue.

Crise associée a la psychopathologie

La psychopathologie peut favoriser I'émergence de la crise énotionnelle ou nuire et
compliquer larésolution adaptée de cdle-ci. Dans un premier temps, le thérapeute
devrait se concentrer sur la problématique qui a engendré la présente crise, |'objectif
éant de stabiliser autant que possible le fonctionnement de la personne. A ce stade,
I'intervenant devrait éviter d'aborder directement les conflits émotionnels intenses
vécus par la personne. De plus, cette intervention de crise devrait étre suivie dune
thérapie along terme ou le traitement de la psychopathologie serait dorsle principa
enjeu.

Crise associée a une urgence psychiatrique

Cette crise réaulte dun dysfonctionnement genéraisé qui rend la personne en crise
incapable d'assumer ses responsabilités personnelles, ce qui pourrait justifier tout
autant une intervention meédicae qu'une intervention psychologique. Par exemple,
ce type de crise pourrait émerger d'un trouble psychotique aigu, de problémes de
gegtion des impulsions, d'une intoxicetion, etc. L'intervention dans ce cas serédise
en quatre étgpes : @) I'estimation de la condition psychologique et/ou médicae;

b) la darification de la Stuation qui a provoqueé la crise actudlle;

¢) lamobilisation des ressources de santé mental e et/ou médicales nécessaires au
traitement de la personne; et

d) I'assurance d'un suivi adéquat qui prendralareléve de l'intervention en Stuation
decrise

Quelles sont les spécificités associées a l'intervention en situation de
crise en fonction desfacteursderisque?

Recommandations

Laqudité du lien thérapeutique qui Sétabliraentre la personne en crise et
l'intervenant serala clé du succes. Le sentiment d'étre compris et accepté
par l'intervenant et la capacité d'éablir un bon contact avec la personne
suicidaire ne se substituent a aucune technique, quelle qu'dle soit. Par
consdquent, le dlinicien auraa éablir un plan dintervention en fonction
des différentes dimensions du problémes éprouvé par une personne




particuliére. Aucun programme ne doit étre appliqué intégraement et ne
doit se subgtituer au meilleur jugement dinique dun praticien bien formé.
Une formation adéguate et une supervision continue permettront aux
cliniciens de maintenir un sentiment de compétence dans les Stuations
thérapeutiques les plus délicates. Dans le contexte ou il et difficile de
prévoir qui seraen crise suicidaire et aquel moment, tout commeil est
difficile de définir la meilleure gpproche, il devient important davoir des
intervenants bien formeés, dans tous les milieux (hpitaux, écoles, centres
jeunesse, etc.), qui auront les compétences nécessaires et seront préts a
intervenir 9 une Situation de crise suicidaire se manifeste. Les jeunes
hommes font partie des groupes arisque de suicide; ils consultent peu les
sarvices dade et de soins psychologiques. Une réflexion sur nos pratiques
actuelles devrait &re amorcée afin de mettre en place des services qui
répondraient mieux aux besoins de cette clientdle. Les familles et les
parents, amoins quils ne soient eux-mémes en crise suicidaire ou trop
vulnérables, devraient étre davantage intégrés dans une stratégie globae
de protection al'égard des jeunes en crise suicidaire. Informer plus et
mieux les parents en début d'année scolaire sur les Sgnes et les symptémes
de la dépression et sur les ressources d'orientation pour eux et leurs enfants
congtitue une stratégie efficace.

Conclusion

L'intervention en Situation de crise Sagpplique dans certaines situations précises. Bien
gue ce modéd e soit de conceptualisation Smple et offre une méhode et une
technique dintervention spécifiques, il y aun danger avouloir trop généraiser les
gpplications de ce modele et a vouloir I'appliquer atrop de Stuations

psychopathol ogiques.

Le défi actudl pour les intervenants en suicidologie congste a @aborer des
approches novatrices basées sur un cadre conceptud précis, puisgue force nous est
de congtater que lamise en place d'activités de prévention et dintervention du
suicide ne Sappuie pas toujours sur des € éments de connai ssances bien éablies. 1
est donc nécessaire de continuer a documenter le phénomeéne et de tenter de mieux
cibler quds types diintervention sont efficaces aupres de quel's sous-groupes de
personnes suicidaires. |l faut acquérir une meilleure connaissance des interventions
qui pourront servir de protection et aideront a renforcer la résilience des personnes
vulnérables en détresse suicidaire.

L'éva uation des différents programmes devrait ére sysématique et faire partie
intégrante de la planification des programmes de prévention ou dintervention. Dans
le méme ordre d'idées, laformation et la supervison des intervenants ains que le
maintien des acquis représentent également des conditions essentielles au succes des
interventions, particulierement en ce qui atrait ala détection et ala prise en charge.

Lexique

Aidant naturd



Ces termes sont utilisés pour désigner une personne qui, dans un réseau socid,
fournit une aide informelle & une autre personne.

I ntervenant

Ceterme est utilisé au sens large pour désigner un individu qui exerce dans un cadre
professonnd ou dans un cadre bénévole de type associatif.

Lapersonneen crise

Cestermes sont utilisés au senslarge puisque I'on parleici dindividus pouvant vivre
une crise suicidaire sans nécessairement faire référence aux seuls patients
psychiatriques.

Par aprofessionnel

Ceterme est utilisé pour désigner un intervenant bénévole (ou non) formé et
upervise,

Ressour ces

Ceterme et utilisé au sens large pour désigner des services de professionnels ou des
services dispensés par des structures de soins.

Stratégies et mécanismes d'adaptation

Ces termes sont utilisés pour faire référence aux stratégies et aux mécanismes de
coping.

Parmi toutes les Situations critiques qu'un individu peut traverser dans son existence,
une crise qudifiée de suicidaire est probablement celle qui darmele plus e sujet
lu-méme, son entourage ou la société dans son ensemble. Le recours fréquent a
I'nbpital dans ce cadre stigmatise la notion de gravité attribuée au risque suicidaire,
et afortiori alatentative de suicide réaisée. Plusieurs fonctions peuvent étre
atribuées al'hospitdisation : solution de sécurité pour protéger le sujet contre un
geste suicidaire, soins et prise en charge apres une tentetive de suicide, évauation
précise du risque et de la sémiologie psychiatrique, préparation d'un projet élaboré
de soins, offre d'un lieu neutre dans une Stuation conflictudle. Ces roles sont
discutés dans d'autres chapitres sur les moddités d'intervention. Nous aborderons
plus particuliérement |e recours a l'hospitaisation sous contrainte dans les aspects
cliniques, réglementaires et évolutifsdelaloi du 27 juin 1990, qui aredéfini les
conditions réglementaires de ces hospitalisations. Apects cliniques du recours a
I'hospitaisation sous contrainte Quelles qu'en soient les raisons et les motivations,
les soins et les examens que tout patient nécessite ne peuvent pas seffectuer sans
son consentement, dans le respect de laliberté que tout sujet ade gérer savie et de
prendre en charge sa santé comme il |'entend. Lorsqu'une hospitalisation est
nécessaire, ele doit sefaire sur le mode de I'hospitdisation libre, que ce soit en
psychiatrie ou dans nimporte quel autre service hospitaier (ArticlesL. 3211-1 et 2
du Code de Santé Publique). L es seules exceptions a cette régle sont les cas ou les
trois conditions suivantes sont réunies : - il est nécessaire dhospitaliser le sujet pour
évaluer et soigner ses troubles mentaix - en raison de ses troubles psychiatriques, le
patient est considéré comme dangereux pour autrui ou pour lui-méme, ou est
susceptible de compromettre I'ordre public - le sujet n'est pas jugé apte a consentir
de facon fiable & I'hospitaisation, ou sy oppose. Cest généralement a cause de cette
derniére condition que I'hospitalisation libre n'est pas possible. En cas de crise
suicidaire, diverses situations peuvent nécessiter une hospitaisation (ANAES 1998 ;
Hillard et col 1988): - sujet manifestant des Sgnes faisant suspecter un risque
suicidaire a court terme et/ou venant de rédiser une tentative de suicide (suicidant)
avec une forte intentionnalité - patient ayant une pathologie psychiatrique non
sabilisée - environnement du patient iuaé particulierement défavorable - désir du



patient d'ére pris en charge al'hdpitd C'est ladangerosité du sujet liée au risque de
passage al'acte sur lui-méme ou plus rarement sur autrui qui est d'abord appréciée
pour juger de lanécessité ou non de I'hospitaisation, libre ou sous contrainte. Ce
critére est tres réducteur, sachant que I'hdpital est surtout utilisé comme cadre
d'évauaion par une équipe multidisciplinaire, comme lieu dinitiation de soins des
pathol ogies associées, parfois comme refuge ou solution temporaire de mise al'écart
du patient de son environnement habituel. L'absence de critéres tres fiables pour
apprecier le risgue de passage a l'acte doit faire prendre également en compte des
ééments qui ne sont pas directement liés ala dangerosité, mais qui font perdre des
chances de guérison au patient et par conséguent augmentent le risque suicidaire. Un
exemple fréquent est celui du tableau de dépression méancolique chez un individu
ayant un environnement non éayant, e qui peut motiver une HDT mémeen
I'absence didées suicidaires, parce que ce tableau clinique peut ére atout moment le
point de départ dune grave crise suicidaire. L'HDT ou I'HO sont des mesures
d'assstance, dont |e patient doit &re informé sans ddal. Le contexte volontiers
dramatise de I'arrivée a I'hdpita, 1'opposition ou I'agressivité du patient (et parfois de
safamille), les convictions personnelles des soignants par rapport ala problématique
du suicide sont autant de facteurs qui peuvent déformer le sens de ces mesures.
Beaucoup de patients qui font I'objet dune HDT ou d'une HO peuvent |e ressentir
comme une injugtice, une punition ou une entrave intolérable aleur liberté. Ces
réactions sont assez comprénensibles lorsqu'dles viennent de sujets qui, par
définition, nont pas conscience de la nécessité des soins qu'on leur impose.
L'implication dun membre de lafamille commetiers dansI'HDT est fréquemment
vécue par le patient comme une atitude de domination, une agression, et ce
sentiment salimente souvent du contexte familia et de son réle dansla crise. Que
gue soit le contexte, et notamment en urgence, il convient d'expliquer
systématiquement aul patient les raisons de cette démarche de soins et notre
impossihilité dy déroger, les conditions de la prise en charge (lieu dhospitdisation,
déa, équipe), I'aspect trangtoire de cette hospitalisation, en d'autres termes il faut
travailler une dliance thérapeutique méme lorsgu'elle parait rompue. Aspects
réglementaires de I'hospitalisation sous contrainte Ces mesures concernent en
priorité des sujets adultes. Pour les sujets mineurs, notamment adolescents, c'est
I'autorité parentale qui sexerce, hormis en cas d'hospitdisation d'office ou décidée
par |'autorité judiciaire (ordonnance de placement provisoire). Laloi du 27 juin 1990
est une refonte delaloi du 30 juin 1838, I'accent éant mis sur les droits et la
protection des personnes hospitalisées en raison de troubles mentaux (cf. loi en
Annexe). Elle prévoit lestrois modes dhospitaisation en psychiatrie :

hospitalisation libre, alademande dun tiers, et doffice. Hospitdisation libre Ce
mode d'hospitdisation et le regle, en psychiatrie comme dans les autres spécidités
médicaes. Le patient garde le choix de son lieu dhospitaisation, dans les limites de
I'nabilitation de I'éablissement et des possibilités d'accuell. Dans ce cas, le patient
consent aux soins hospitaiers qui sont judtifiés, et est jugé apte ay consentir par le
médecin qui pose l'indication. Cela sous-tend qu'un examen meédical direct est
toujours nécessaire pour porter I'indication ou la norrindication de I'hospitalisation.
Ensuite, cet examen médica vaconclure s I'état menta du sujet Iui permet de
consentir aux soins. Aingd, un sujet suicidaire au comportement particulierement
ingtable peut consentir dans un premier temps a l'hospitdisation puis, en raison de
sestroubles, se rétracter dés son arrivée al'hdpitd et sortir. L'examen rédise aux
urgences de I'hépital sert notamment a appreécier ce risque, par une observation
comportementale et bsvchiaue attentive. a lalecture des antécédents et du contexte



actuel. Hospitdisation ala demande dun tiers (HDT) - Conditions Lorsque
I'nospitalisation est nécessaire en raison des troubles mentaux du sUjet, et que son
consentement n'est pas recevable - ou figble - a cause de sestroubles, une HDT doit
étre mise en place. La notion de troubles mentaux ne signifie pas forcément que le
Sujet est atteint d'une pathologie psychiatrique avérée quiil faut conneitre au moment
de I'admission. Une Stuation de risque suicidaire, ou une tentative de suicide, n'est
pas synonyme de trouble psychiatrique, mais cest une Situation qui fait suspecter un
trouble mental. L'hospitaisation pourra étre justifiée par la nécessité de parfaire la
recherche d'une pathologie sous-jacente et de chercher aréduire le risque de passage
al'acte a court terme. L'examen ajugeé que les troubles, présents ou suspecteés,
nécessitent une hospitalisation immédiate et une surveillance condante. - Pieces
nécessaires Une HDT requiert un ou deux certificats médicauix et une demande libre
duntiers. Dans la procédure normale, il faut deux certificats médicaux, dont un
sSgné par un médecin n'exercant pas dans |'éablissement d'accuell (dans ce texte, on
entendra par éablissement d'accuell I'ndpital ou est Situé le service psychiatrique qui
vaaccuellir le patient). Celasgnifie que le premier certificat peut ére rédige par un
médecin extérieur al'hopita, ou par un médecin d'un autre hopita que celui qui va
prendre en charge le patient (ex : médecin du service des urgences, en |'absence de
lien juridique entre ce sarvice et I'éablissement d'accuell). Tout médecin habilité a
exercer lamédecine, au sens du Code de Santé Publique, spéciadiste ou non, peut
rédiger ces certificats (médecin thésé ou en situation de remplagement). Ces
médecins ne doivent pas étre parents ou aliés avec le patient, letiers, le directeur de
I'établissement d'accuell, ni entre eux. Chacun de ces certificats est rédigé en toute
indépendance, aprés un examen médica effectif (cf. modde en encadré). Il doit ére
circonstancié, c'est adire mentionner les déments de I'éat comportementa et
menta de la personne qui ont amené aladécison de I'hospitalisation, en évitant des
termes médicaux ou scientifiques. Il doit mentionner que ces troubles nécessitent
des soins urgents assortis d'une surveillance constante en milieu hospitalier et ne
permettent pas au patient de donner son consentement a cette hospitalisation. 1
conclut par la nécessité d'hospitaliser le patient ala demande d'un tiers,
conformément alaloi du 27 juin 1990. Il n'est pas indispensable de mentionner les
articles du code de Santé Publique (cf Fiche dInformation du 13 mai 1991), lesquels
viennent d'ére modifiés (Ordonnance N° 2000-548 du 15 juin 2000). || est a noter
que déslors que le premier certificat et lademande du tiers sont rédigés, I'HDT et
considérée comme initiée et le patient peut &re maintenu al'hépita pour quelques
heures, en atendant que le deuxiéme certificat soit établi. A titre exceptionnd et en
cas de pé&il imminent pour la santé du patient, I'admission en HDT peut ére
prononcée au vu dun seul certificat, rédigé comme indiqué plus haut, mai's précisant
en pluslanotion de péril imminent pour lasanté du sujet (HDT dite” durgence™).
Ce certificat unique peut étre rédigé par tout médecin, méme exercant dans
I'établissement d'accueil. La durée de vdidité de ces certificats est de quinze jours.
Pour toute HDT (" normae™” ou" durgence"), il est nécessaire quun tiers, Cest a
dire toute personne majeure portant de l'intérét au patient, rédige une demande
d'hospitalisation manuscrite sur papier libre (cf. modéle en encadré). Cetiers n'est
pas nécessairement un parent du patient. La demande, qui peut ére recuelllie par le
directeur de I'npital ou son représentant delégue s la personne ne sait pas ecrire,
doit préciser les nom, prénoms, &ge, domicile tant de la personne qui demande
I'hospitalisation que du patient, aing que la nature des reations ou du lien de parenté
qui existent entre eux. L'identité du demandeur doit pouvoir étre vérifiée a
I'admission (il est utile de faire une photocobie de la carte didentité du tiers. avec



son accord). Cetiers ne peut pas exercer dans |'éablissement d'accueil, mais peut
exercer dans un autre hdpita, par exemple celui des urgences sil n'est paslié au
premier. Une assstante sociae de |'établissement peut signer lademande s dlele
souhaite, gpres avoir rencontré le patient, considérant qu'elle nefait pas partie du
personnel soignant au sensjuridique. Une notion essentielle est que nul ne peut ére
contraint a Sgner une demande dHDT. 1l arrive souvent en Situation durgence qu'un
parent ou une personne proche d'un patient suicidaire ne veut pas sgner cette
demande, pour des raisons qui peuvent étre trés diverses. Le plus souvent, c'est a
cause dun sentiment de culpabilité lié al'idée de la contrainte infligée au patient,
voire de peur de reproches ultérieurs venant du patient. S le tiers ne change pas son
attitude apres les explications fournies sur lamesure et ses aspects dassistance au
patient, il convient aors de rechercher un autre Sgnataire, S le premier tiersne sy
oppose pas. Le cas plus ddlicat est celui ou un parent proche est hogtile a
I'nospitalisation du sujet, pourtant nécessaire sous contrainte en raison des troubles
condatés. S le parent sollicité persiste dans sa position gpres les tentetives
dexplication du risque, il serait inutile de proposer a un parent plus éloigné de
signer lademande, car le premier pourrait demander lalevée immédiate de 'HDT
aing prononcée (voir chapitre sur le suivi). Dans ce cas, on peut parfois recourir &
I'nospitdisation d'office, dans le cas ou les troubles mentaux du patient peuvent
mettent en péril la Shreté des personnes, et notamment la sienne (Albernhe et
Tyrode, 1993). Le transport du patient de son lieu de résidence al'hépital doit ére
organisé par I'entourage du patient (véhicule personnel, ambulance privée). En
pratique, les pompiers participent volontiers a ce type de transport lorsqu'une HDT
est initiée, maisils n'ont pas obligation de lefaire. - Suivi de 'HDT Laloi demande
des certificats médicaux de confirmation ou de levée de I'HDT, éventuelement
prévoyant des sorties d'essai. Ces certificats doivent étre établis aprés I'admission
par des psychiatres de I'éablissement d'accuell au bout de 24 heures, de 15 jours,
puistousles mois. L'HDT peut érelevée: - au vu dun certificat médicd delevée - a
la demande d'un proche du patient (dans I'ordre hiérarchique, le curateur, le conjoint
ou concubin déclaré, les ascendants, les descendants maeurs, le tiers Sgnataire sauf
opposition d'un parent, toute personne autorisée par le conseil de famille, - par le
président du TGl (tribunal de grande instance) qui peut ére sais par le patient, par
le procureur de la République, ou sais d'office. - par la commission départementae
des hospitdisations psychiatriques (CHDP). 1l faut souligner que le patient conserve
tout au long de son hospitaisation des droits et libertés individuelles applicables a
tout patient (Circulaire DGS/SP3 n°48 du 19 juillet 1993). Il ala possibilité de
choidr, représenté par le tiers demandeur, 1'équipe de soins sous réserve de son
habilitation arecevoir desHDT et de ladisponibilité d'accueil. 1l doit recevoir tout
éclaircissement sur sa Situation de soins, ala possibilité démettre des courriers sans
ddai, de communiquer avec les autorités, conserve ses libertés fondamentales
hormis la possibilité de quitter le service hospitdier sans avis médical. Des
restrictions des visites e des communications tél éphoniques sont possibles s elles
sont argumentées par I'éat de santé du malade. Hospitalisation d'office (HO) -
Rappd des procédures Ce mode sapplique aux patients dont |es troubles mentaux
compromettent la sOreté des personnes et/ou troublent I'ordre public. Cette
hospitalisation nécessite au préaable un certificat médica circonstancié (cf.

encadré) comparable aceui deI'HDT, éabli par un médecin n'exercant pas dans
I'établissement d'accuell (sauf en cas de transformation dune HDT en HO). Auvu
de ce certificat, le préfet de département (préfet de police aParis) peut prononcer un
arrété d'hosnitalisation d'office. Ce document peut oréciser la nécessité dune aide de



laforce publique (police, gendarmerie) pour accompagner le patient sur le service
hospitalier. En cas de danger imminent pour autrui, le maire delacommune (ou le
commissaire de police a Paris), Sgppuyant sur un avis médica smple ou sur la
notoriété publique, peut prononcer un arrété provisoire dHO qui n'est valable que 48
heures. 11 en informe le préfet dans les 24 heures, lequel prononcerasil y alieu un
arété dHO. Lelieu dhospitalisation, qui ne peut pas étre chois par le patient, est
fixé dans|'arrété. Divers certificats de suivi sont nécessaires pour confirmer ou pour
demander lalevée de'HO : ils doivent étre établis par un psychiatre de
I'établissement d'accuell au bout de 24 heures, de 15 jours, d'un mois puis tous les
mois. Lalevée de 'HO est prononcée par |e préfet, généraement au vu dun
certificat médica la proposant. - Application aux Stuations de crise suicidaire Les
modalités de I'HO rendent bien compte que ce mode d'hospitaisation sapplique
rarement aux crises suicidaires, pour lesquelles 'HDT et la solution de contrainte la
plus adaptée. Une situation dans laguelle I'HO et théoriquement indiquée est celle
ou |e patient menace de se suicider, mais également de porter atteinte a ses proches
de fagon patente. Le risque pour la sireté des personnes est alors constate,
Néanmoins, il est fréquent que des patients traversant une crise suicidaire
manifestent des mouvements d'agressivité qui sont avant tout dirigés vers eux-
mémes. En pratique, il est important de bien peser |a dangerosité pour autrui avant
de porter I'indication dHO, mesure plus lourde de sens et générdement plus
prolongée dans le temps qu'une HDT. Un autre cas particulier concerne les sujets
détenus en maison darrét présentant une crise suicidaire qui nécessite des soins
psychiatriques en milieu hospitaier. Hormis les cas ou un service hospitalier pour
détenus existe et peut accuellir le patient, il faut aors recourir al'HO sdonla
procédure habituelle, c'est adire par un certificat médica rgjoutant aux mentions
propres al’'HO, " conformément al'article D398 du Code de Procédure Pénale ™. Ce
certificat seratranamis au Préfet qui prononcera un arrété dHO, permettant le
trandfert du patient en milieu psychiatrique. Modde de certificat médica
d'Hospitdisation ala demande dun tiers. Je soussigné, Docteur D., certifie avoir
examing le (date de I'examen) M. ou Mme X (Nom - Prénom), né(e) le (date de
naissance). Cette personne présente ...( décrire I'éa mental du patient et les
particularités de sa maladie, en termes non médicaux). M. ou Mme X présente des
troubles mentaux qui ne lui permettent pas de consentir a I'hospitaisation et son état
impose des soinsimmédiats assortis d'une surveillance congtante en milieu
hospitadier. En conséquence, il (ou elle) doit ére hospitdise alademande dun tiers
dans un établissement habilité, conformeément alaloi du 27 juin 1990.** Fata....
Le...oooennn ** En cas de procédure d'urgence, on mentionnera™ En conséquence,
et en raison du péril imminent pour sasanté, il (ou ele) doit ére hospitdist ala
demande d'un tiers en urgence dans un éablissement habilité, conformément alaloi
du 27 juin 1990 " Modée de certificat médicd dHospitdisation d'office Je
soussigné, Docteur D., certifie avoir examiné le (date de I'examen) M. ou Mme X
(Nom - Prénom), né(€) le (date de naissance). Cette personne présente ... ( décrire
I'état mental du patient et les particularités de samaadie, en termes non meédicaux).
M. ou Mme X présente des troubles mentaux dont |es manifestations compromettent
I'ordre public et/ou portent atteinte a la SOreté des personnes. En conséquence, il (ou
elle) doit étre hospitaise d'office dans un éablissement habilité, conformément ala

loi du 27 juin 1990. Faita............ le...ooceeni Modée de demande dHDT (tiers)
Je, soussigné(e) ......... (Nom - Prénom - Profession) Né(e) le.............
Domicilige) ............... (Adresse compléte) Degre de parenté ou qualité par

ranport ala nersonne ci-dessous désianée: .......... Prie Mongeur le Directeur du



Centre Hospitdierde ......... d'admettre dans son éablissement en hospitdisation a
la demande d'un tiers, conformément alaloi du 27 juin 1990 la personne ci-apres:

M, Mme, Mdle........... (Nom - Prénom) N&e) le............ Domiciligle) a:
........... (Adresse compléte) Profession: ............ Fata.............le

................. (Signature du demandeur) Aspects statistiques et évolutifs de
I'nospitalisation sous contrainte Etat actuel On ne dispose pas de atistique officidle
sur le nombre de patients présentant une crise suicidaire et ayant eu besoin d'une
hospitaisation sous contrainte. Quelques publications sur la prise en charge des
tentatives de suicide rapportent des taux tres variables d'hospitalisations de suite en
psychiatrie (Chastang et col, 1997 ; Cremniter 1997 ; De Clercq 1992, 1994 ;
Meppen et col 1993, Staikowsky et col 1997). Cette variabilité parait explicable par
I'nétérogénéité des solutions de prise en charge et des approches théoriques des
équipes. Presgue tous les travauix portent sur laprise en charge gpresune TS
réaisée. Apres le passage aux urgences, entre 10 et 25 % environ des suicidants sont
hospitalisés en psychiatrie. Cette proportion est probablement sous-estimée, sachant
que beaucoup de patient sont hospitalisés d'abord en médecine, chirurgie ou
réanimation et qu'on ne connait pas bien leur devenir apres cette période. Le taux
d'hospitaisation des TS violentes ou graves sur le plan somatique peut atteindre
60% d'aprés Cremniter (1994). L'importance du recours a lI'hospitalisation sous
contrainte est ma connue, en |'absence denquétes I'ayant évaluée précisément. Des
proportionstrés faibles dHDT ont été rapportées peu gprés la promulgation de laloi
de 1990, de I'ordre de 1 % des suicidants admis aux urgences (Meppen 1993).
Divers indicateurs montrent que le recours a I'hospitalisation sous contrainte, gpres
une longue période de réduction, sest un peu accru depuis quelques années. Aing, le
nombre dHDT et dHO, tous motifs confondus, a augmenté de 57% entre 1988 et
1997, dans une proportion plus importante que I'ensemble des hospitalisations en
psychiatrie qui ont progresse de 31% sur la méme période (DGS 1999). On constate
dans le méme rapport de la DGS une croissance actuelle des demandes pour des
Stuations de crise plus que pour des troubles psychiatriques patents. Pour une
mgjorité de départements, lesHDT sont réalisées™ en urgence " dans 30% des cas.
Ladifficulté d'obtenir le deuxiéme certificat et de cerner précisément la notion de
péril imminent sont des notions souvent avancées pour expliquer ce phénomeéne, en
particulier dans un contexte d'urgence et de manque de temps pour évauer la
Situation. Perspectives de modification des régimes d'hospitalisation sous contrainte
Un premier bilan gpprofondi de I'application de laloi du 27 juin 1990 a éé rédisé
par un groupe nationa d'évauation (1997) qui amis en évidence desfaiblesses et a
fait des propositions de correction. Les principales innovations suggérées,
applicables a des Stuations de crise suicidaire, sont les suivantes : - Instauration d'un
saul type d'hospitalisation sous contrainte, ou bien transformation de I'HDT en ™
régime d'hospitaisation sans I'accord du malade ", ne nécessitant pas de demande de
tiers, au vu d'un seul certificat médica. Cela éviterait les problémesliésala
recherche dun tiers fiable. - Une période d'observation et d'orientation de 72 heures
au maximum avant une éventuelle entrée en hospitdisation libre ou sans
consentement ou une sortie. Les gatistiques démontrent que la grande mgjorité des
hospitaisations sous contrainte se font dans un contexte d'urgence, et que nombre
dentre dles sont levées au bout de quelques jours une fois que la phase aigué de la
crise est passée. Cette période d'observation permettrait de faire une intervention
bréve de crise, dans le service des urgences psychiatriques, et éviter dans beaucoup
de cas | e recours a I'nospitalisation en psychiatrie comme c'est le cas aujourdhui (De
Clerca. 1997). Cette notion sapoliaue bien aux adolescents suicidants. chez aui des



hospitalisations breves ont démontré leur utilité (ANAES 1998). Cette priseen
charge pourrait étre initiée par un certificat médica d'un médecin extérieur a
I'établissement. - Une possibilité de soins ambulatoires obligatoires al'issue de la
période initiale d'observation. Cette mesure permettrait de palier lararéfaction des
lits disponibles en psychiatrie et de proposer un suivi plus souple, demblée orienté
sur le réseau extra-hospitalier. Un large débat sur I'évolution des pratiques
d'hospitdisation sous contrainte est en cours, visant notamment a garantir davantage
les libertésindividudlles et les droits des malades. Le Consell deI'Europe a publié
en mars 2000 un " Livre blanc " sur ce theme, en préparation de Recommandations
européennes qui pourraient étre adoptées courant 2001. 1l est probable que ces
recommandations viseront une nouvelle évolution des pratiques permettant une prise
en charge alafois plus efficace et plus souple des Situations de crise en psychiatrie.
Textes réglementaires - Loi N° 90-527 du 27 juin 1990 relative aux droits et ala
protection des personnes hospitaisées en raison de troubles mentaux et aleurs
conditions d'hospitdisation. - Comité des ministres du Consell de I'Europe. Livre
blanc sur la protection des droits de I'nomme et de la dignité des personnes atteintes
de troubles mentauix, en particulier de celles placées comme patients involontaires
dans un éablissement psychiatrique. Mars 2000. - Direction générae de la Santé.
Circulaire DGS/SP 3 n°99-300 du 25 mai 1999 relative au rapport d'activité de la
commission départementa e des hospitali sations psychiatriques pour I'année 1998.
Transmission du bilan des d'acivité pour I'année 1997. - Direction générde dela
Santé. Circulaire DGS/SP3 n°48 du 19 juillet 1993 portant sur le rappel des
principes reatifs al'accuell et aux modalités de sgours des maades hospitalisés
pour troubles mentaux. - Direction générae de la Santé. Fiches dinformation du 13
mai 1991 relatives al'gpplication delaloi du 27 juin 1990 rdletive aux droitset ala
protection des personnes hospitalisées en raison de troubles mentaux et aleurs
conditions dhospitaisation. - Ministere de I'Emploi et de la Solidarité. Ordonnance
n° 2000-548 du 15 juin 2000 relative ala partie Légidative du code de la santé
publique. Références bibliographiques - Albernhe T, Tyrode Y. Légidation en Santé
mentale. Pratique médico-hospitdiéere. Lyon, Sedip médicd, 1993. - Agence
Nationae d'Accréditation et dEvauation en Santé. Recommandations
professonnelles de prise en charge hospitaiére des tentatives de suicide de
I'adolescent. Paris, ANAES, 1998. - Chastang F, Rioux P, Dupont |, Kovess V,
Zarifian E. Enquéte prospective sur |es tentatives de suicide. Encéphale 1997 ; 23 :
100-104. - Cremniter D. Les conduites suicidaires et leur devenir. Rapport du
Congres de Psychiatrie et de Neurologie de Langue Francaise. Paris, Masson, 1997.
- Cremniter D, Raynd JB. L'intentionnaité suicidaire a partir dun échantillon de
tentatives de suicide ayant recours a des méthodes violentes. Psychologie Médicae
1994, 26(Sp 11) : 1174-1176. - De Clercg M. Urgences psychiatriques et
interventions de crise. Bruxelles, De Boeck & Larcier ed, 1997. - De Clercg M. Les
tentatives de suicide, tentative de sauver e couple ou lafamille ? Psychologie
Médicale 1994, 26(Sp 11) : 1181-1185. - De Clercq M, Burquel C, Hoyois P.
L"abord clinique des tentatives de suicide : comment vaincre le danger de laparole ?
Psychologie Médicale 1992, 24(2) : 169-173. - Hillard JR, Slomowitz M, Deddens J.
Determinants of emergency psychiatric admission for adolescents and adults. Am J
Psychiatry 1988;145:1416-9. - Meppen S, Zunino FM, Mercier C, Bado E, Kiege
P. Le CAP psychiatrique au sain du service des urgences de Centre Hospitalier
Générd d'Aix en Provence fonctionne-t-il comme un relais ou un lieu de soins pour
les patients suicidants ? Psychologie Médicale 1993, 25(4) :300-302. - Staikowsky
F. Descrimes N. Les tentatives de suicide (TS) dans les services d'uroence en



France. Communication aux 12° Journées de la Société Francai se des Urgences
Médicaes, Nice, 1997. - Strohl H, Clemente M. Groupe nationd d'évauation de la
loi du 27 juin 1990 : présentation des travaux et des premiéres conclusions. IGAS,
Janvier 1997. ANNEXE : Loi N° 90-527 du 27 juin 1990 (Code de Santé Publique
juin 2000) LIVRE || DU CODE DE LA SANTE PUBLIQUE LUTTE CONTRE
LESMALADIES MENTALESTITRE ler MODALITES D'HOSPITALISATION
Chapitre ler Droits des personnes hospitadisées Art. L. 3211-1. - Une personne ne
peut sans son consentement ou, le cas échéant, sans celui de son représentant [égal,
étre hospitalisée ou maintenue en hospitalisation dans un éablissement accuelllant
des maades atteints de troubles mentaux, hormis les cas prévus par laloi et
notamment par les chapitres |1 et 111 du présent titre. Toute personne hospitalisée ou
safamille dispose du droit de sadresser au praticien ou al'éguipe de santé mentale,
publique ou privée, de son choix tant al'intérieur qual'extérieur du secteur
psychiatrique correspondant a son lieu de résidence. Art. L. 3211-2. - Une personne
hospitalisée avec son consentement pour des troubles mentaux est dite en
hospitalisation libre. Elle digpose des mémes droits liés al'exercice des libertés
individuelles que ceux qui sont reconnus aux malades hospitalisés pour une autre
cause. Art. L. 3211-3. - Lorsgu'une personne atteinte de troubles mentaux est
hospitalisée sans son consentement en gpplication des dispositions des chapitres |1 et
Il du présent titre, les restrictions al'exercice de ses libertés individuelles doivent
étre limitées a cdlles nécessitées par son éat de santé et lamise en oeuvre de son
traitement. En toutes circonstances, la dignité de la personne hospitalisée doit étre
respectée et sarénsertion recherchée. Elle doit étre informeée des I'admission et par
la suite, a sa demande, de sa Situation juridique et de ses droits. En tout état de
cause, ele dispose du droit : 1° De communiquer avec les autorités mentionnées a
l'article L. 3222-4 ; 2° De saisr lacommission prévue al'article L. 3222-5 ; 3° De
prendre consail d'un médecin ou d'un avocat de son choix ; 4° D'émettre ou de
recevoir des courriers ; 5° De consulter le réglement intérieur de I'éablissement td
que défini al'article L. 3222-3 et de recevoir les explications qui Sy rapportent ; 6°
D'exercer son droit de vote ; 7° De selivrer aux activités religieuses ou
philosophiques de son choix. Ces droits, a l'exception de ceux mentionnés aux 4° ,
6° et 7°, peuvent étre exercés aleur demande par les parents ou les personnes
susceptibles d'agir dans I'intérét du maade. Art. L. 3211-4. - Un protocole
thérapeutique pratiqué en psychiatrie ne peut &re mis en oeuvre que dans le gtrict
respect des regles déontologiques et éthiques en vigueur. Art. L. 3211-5. - A sa
sortie de I'é&ablissement, une personne hospitalisée en raison de troubles mentaux
conserve latotalité de ses droits et devoirs de citoyen, sous réserve des dispositions
des articles 492 et 508 du code civil, sans que ses antécédents psychiatriques
puissent lui étre opposés. Art. L. 3211-6. - Le médecin qui congtate que la personne
alagudleil donne ses soins abesoin, pour I'une des causes prévues al'article 490 du
code civil, d'ére protégée dans les actes de lavie civile peut en faire ladéclaration
au procureur de la République du lieu de traitement. Cette déclaration a pour effet de
placer le maade sous sauvegarde de justice S elle et accompagnée de l'avis
conforme d'un psychiatre. Lorsqu'une personne est soignée dans|'un des
établissements mentionnés aux articles L. 3222-1 et L. 3222-2, le médecin et tenu,
Sil congtate que cette personne se trouve dans la Situaion prévue al'dinéa
précédent, d'en faire la déclaration au procureur de la République du lieu de
traitement. Cette déclaration a pour effet de placer le maade sous sauvegarde de
justice. Le représentant de I'Etat dans le département doit ére informeé par le
procureur de lamise sous sauveoarde. Art. L. 3211-7. - La personne hosoitalisée



sans son consentement dans un établissement de soins consarve le domicile qui &ait
le sien avant I'hospitalisation auss longtemps que ce domicile reste a sa diposition.
Néanmoins, les sgnifications qui y auront éé faites pourront, suivant les
circonstances, étre annulées par les tribunaux. S une tutelle a &é congtituée, les
sgnifications sont fates au tuteur ; Sil y acuratelle, dles doivent ére fatesalafois
ala personne protégée et a son curateur. Les fonctions de juge des tutelles peuvent
étre exercées par un juge appartenant au tribuna dinstance dans le ressort duquel la
personne sous tutelle ou curatelle et hospitalisée, dors méme que celle-ci a
conservé son domicile dans un ressort différent de celui du lieu de traitement. Art. L.
3211-8. - Il peut étre condtitué, suivant les cas, et conformément aux articles 492 et
508 du code civil, une tutelle ou une curatelle pour la personne hospitalisée sans son
congentement dans un des éablissements mentionnés au chapitre |1 du titre 11 du
présent livre. Art. L. 3211-9. - Sur lademande de I'intéressé, de son conjoint, del'un
de ses parents ou d'une personne agissant dans |'intérét du maade, ou al'initiative du
procureur de la République du lieu du traitement, le tribuna peut nommer en
chambre du consail, par jugement exécutoire malgré appe, un curateur a la personne
du malade n'ayant pas fait I'objet d'une mesure de protection et hospitalisé sans son
consentement dans un des éablissements mentionnés al'article L. 3222-1. Ce
curateur veille: 1° A ce que les revenus disponibles du malade soient employés a
adoucir son sort, a accélérer sa guérison et afavoriser saréinsertion ; 2° A ce que ce
malade soit rendu au libre exercice de latotaité de ses droits aussitét que son état le
permettra. Hormis le conjoint, ce curateur ne peut pas étre chois parmi les héritiers
présomptifs de la personne hospitdisée. Art. L. 3211-10. - Hormisles cas prévusau
chapitre I11 du présent titre, I'hospitalisation ou la sortie d'un mineur sont

demandées, selon les situations, par les personnes titulaires de I'exercice de 'autorité
parentae, par le consail de famille ou, en I'absence du consell de famiille, par le
tuteur avec |'autorisation du juge des tutelles qui se prononce sans délai. En cas de
désaccord entre lestitulaires de I'exercice de I'autorité parentae, le juge aux affaires
familides satue. Art. L. 3211-11. - Afin defavoriser leur guérison, leur réadaptation
ou leur réinsertion socide, les personnes qui ont fait 1'objet d'une hospitalisation sur
demande d'un tiers ou d'une hospitdisation d'office peuvent bénéficier
d'aménagements de leurs conditions de traitement sous forme de sorties d'essa,
éventuellement au sein d'équipements et services ne comportant pas d'hospitaisaion
atemps complet mentionnés al'article L. 6121-2. La sortie d'essai comporte une
surveillance médicale. Sa durée ne peut dépasser troismois ; elle est renouvelable.
Lesuivi delasortie dessal est assuré par |e secteur psychiatrique compétent. La
sortie d'essal, son renouvellement éventuel ou sa cessation sont décidés: 1o Dansle
cas d'une hospitaisation sur demande d'un tiers, par un psychiatre de I'éablissement
d'accueil ; le bulletin de sortie dessal est mentionné par le directeur de
'éablissement et tranamis sans délal au représentant de I'Etat dans le département ;
le tiers ayant fait la demande dhospitdisation et informé ; 2o Dans le cas dune
hospitalisation d'office, par e représentant de I'Etat dans le département, sur
proposition écrite e motivée d'un psychiatre de I'éablissement d'accuell. Art. L.
3211-12. - Une personne hospitaisée sans son consentement ou retenue dans
quelque établissement que ce soit, public ou privé, qui accuellle des maades soignés
pour troubles mentaux, son tuteur S le est mineure, son tuteur ou curateur 9,
mageure, dle a é&é mise sous tutelle ou en curatelle, son conjoint, son concubin, un
parent ou une personne susceptible dagir dans 'intérét du maade et éventuellement
le curateur ala personne peuvent, a quelque époque que ce soit, Sse pourvoir par
simole reauéte devant le président du tribunal de arande ingance du lieu dela



situation de |'établissement qui, Statuant en laforme des référés apres débat
contradictoire et gpres les vérifications nécessaires, ordonne, sil y alieu, lasortie
immédiate. Une personne qui a demandé I'hospitalisation ou le procureur de la
République, d'office, peut se pourvoir aux mémesfins. Le président du tribuna de
grande instance peut également se saisir doffice, atout moment, pour ordonner quil
soit misfin al'hospitalisation sans consentement. A cette fin, toute personne
intéressée peut porter a sa connaissance les informations qudle estime utiles sur la
Stuation dun maade hospitdise. Art. L. 3211-13. - Les moddités d'gpplication du
présent chapitre sont déterminées en tant que de besoin par décret en Conseil d'Etat.
Chapitre 11 Hospitdisation sur demande dun tiers Art. L. 3212-1. - Une personne
atteinte de troubles mentaux ne peut ére hospitalisée sans son consentement sur
demande duntiersque s : 1° Sestroubles rendent impossible son consentement ; 2°
Son éat impose des soinsimmédiats assortis d'une survelllance congtante en milieu
hospitdier. Lademande dadmission est présentée soit par un membre de lafamille
du maade, soit par une personne susceptible d'agir dansl'intérét de celui-ci, a
I'exclusion des personnels soignants des lors qu'ils exercent dans I'éablissement
d'accueil. Cette demande doit &tre manuscrite et Signée par la personne qui la
formule. S cette derniére ne sait pas écrire, lademande est regue par le maire, le
commissaire de police ou le directeur de |'établissement qui en donne acte. Elle
comporte les nom, prénoms, profession, age et domicile tant de la personne qui
demande I'hospitdisation que de cdlle dont I'hospitdisation est demandée et
I'indication de la nature des relaions qui existent entre dlesaing que, sil y alieu, de
leur degré de parenté. La demande d'admission est accompagnée de deux certificats
médicaux datant de moins de quinze jours et circonstanciés, attestant que les
conditions prévues par les deuxiéme et troiséme ainéas sont remplies. Le premier
certificat médical ne peut étre éabli que par un médecin n'exercant pas dans
I'éablissement accuelllant le malade ; il condtate I'état menta de lapersonne a
soigner, indique les particularités de samdadie et la nécessité de la faire hospitaliser
sans son consentement. |1 doit ére confirmé par un certificat d'un deuxiéme médecin
qui peut exercer dans |'éablissement accueillant le malade. Les deux médecins ne
peuvent étre parents ou dliés, au quatrieéme degré inclusvement, ni entre eux, ni des
directeurs des établissements mentionnés al'article L. 3222-1, ni de la personne
ayant demandé I'hospitaisation ou de la personne hospitdisée. Art. L. 3212-2. -
Avant d'admettre une personne en hospitaisation sur demande dun tiers, le directeur
de I'éablissement vérifie que la demande a é&é éablie conformément aux
dispostionsde l'article L. 3212-1 ou de l'article L. 3212- 3 et sassure de I'identité de
la personne pour laguelle I'hospitdisation est demandée et de celle de la personne
qui demande I'hospitdisation. S la demande d'admission d'un maeur protégé et
formulée par son tuteur ou curateur, celui-ci doit fournir al'appui de sa demande un
extrait du jugement de mise soustutelle ou curatdle. 11 est fait mention de toutes les
piéces produites dans le bulletin d'entrée. Art. L. 3212-3. - A titre exceptionne et en
cas de péril imminent pour la santé du maade diment congtaté par le médecin, le
directeur de |'éablisserment peut prononcer I'admission au vu d'un seul certificat
médica émanant éventuelement d'un médecin exercant dans I'éablissement
d'accueil. Art. L. 3212-4. - Dansles vingt-quatre heures suivant I'admisson, il est
éabli par un psychiatre de I'éablissement d'accuell, qui ne peut en aucun cas ére un
des médecins mentionnés au dernier dinéade l'article L. 3212- 1, un nouveau
certificat médicad condatant I'état menta de la personne et confirmant ou infirmant

la nécessité de maintenir I'nospitalisation sur demande d'un tiers. Des réception du
certificat médical. le directeur de I'éablissement adresse ce certificat aing auele



bulletin et la copie des certificats médicaux d'entrée au représentant de I'Etat dansle
département et ala commission mentionnée al'article L. 3222-5. Art. L. 3212-5. -
Danslestrois jours de I'hospitdisation, le représentant de I'Etat dans le département
natifie les nom, prénoms, professon et domicile, tant de la personne hospitalisée
que de celle qui ademandé I'nospitaisation : 1° Au procureur de la République prés
le tribund de grande instance dans le ressort duquel setrouve le domicile de la
personne hospitaisée ; 2° Au procureur de la République prés le tribuna de grande
ingtance dans le ressort duquel est Situé |'éablissement. Art. L. 3212-6. - S
I'nospitdisation est faite dans un éablissement privé n'assurant pas le service public
hospitdier, le représentant de I'Etat dans le département, dans lestroisjoursde la
réception du bulletin, charge deux psychiatres de visiter la personne désignée dans
ce bulletin, al'effet de congtater son état et d'en faire rapport sur-le-champ. 1l peut
leur adjoindre telle autre personne quil désigne. Art. L. 3212-7. - Danslestrois
jours précédant I'expiration des quinze premiers jours de I'hospitalisation, le malade
est examiné par un psychiatre de |'éablissement d'accueil. Ce dernier établit un
certificat médica circonstancié précisant notamment la nature et I'évolution des
troubles et indiquant clairement 9 |es conditions de I'hospitalisation sont ou non
toujours réunies. Au vu de ce certificat, I'nospitalisation peut &tre maintenue pour
une durée maximae dun mois. Au-dela de cette durée, I'hospitaisation peut étre
maintenue pour des périodes maximales dun mois, renouvelables selon les mémes
modadités. Le certificat médica est adresse aux autorités mentionnées au deuxiéme
dinéadel'aticle L. 3212-8 ans qualacommisson mentionnée al'article L. 3222-
5 et sdon les modalités prévues a ce méme dinéa. Faute de production du certificat
susvis?, lalevée de I'hospitdisation est acquise. Art. L. 3212-8. - Sans prgudice des
dispogtions mentionnées al'article L. 3212-7, il e misfin alamesure
d'hospitdisation prise en gpplication de l'article L. 3212-1 ou de l'article L. 3212-3
des qu'un psychiatre de I'éablissement certifie que les conditions de I'hospitalisation
sur demande d'un tiers ne sont plus réunies et en fait mention sur le registre prévu a
l'article L. 3212-11. Ce certificat circonstancié doit mentionner I'évolution ou la
disparition des troubles ayant judtifié I'hospitdisation. Dans les vingt-quatre heures
qui suivent lafin de cette mesure dhospitalisation, le directeur de |'établissement en
informe le représentant de I'Etat dans le département, la commisson mentionnée a
l'article L. 3222-5, les procureurs de la République mentionnés al'article L. 3212-5
et lapersonne qui a demandé I'hospitalisation. Le représentant de I'Etat dansle
département peut ordonner lalevée immédiate d'une hospitaisation ala demande
d'un tiers dans les é&ablissements mentionnés al'article L. 3222-1 lorsque les
conditions de I'nospitalisation ne sont plus réunies. Art. L. 3212-9. - Une personne
hospitaisée ala demande d'un tiers dans un établissement mentionné al'article L.
3222-1 cesse égdement dy étre retenue des que lalevée de I'hospitalisation est
requise par : 1° Le curateur nommeé en application del'article L. 3211-9; 2° Le
conjoint ou la personne justifiant qu'elle vit en concubinage avec le mdade ; 3° Sil
Ny apas de conjoint, les ascendants ; 4° Sil n'y a pas d'ascendants, |es descendants
mageurs ; 5° La personne qui asgné la demande d'admisson, a moins qu'un parent,
jusqu'au sixiéme degré inclus, n'ait déclaré sopposer a ce quelle use de cette faculté
sans I'assentiment du consail de famille ; 6° Une personne autorisée a cette fin par le
consel defamille; 7° Lacommisson mentionnée al'article L. 3222-5. Sil résulte
d'une opposition notifiée au chef de I'éablissement par un ayant droit quil y a
dissentiment soit entre |es ascendants, soit entre les descendants, le consall de
famille se prononce dans un dda d'un mois. Néanmoins, s le médecin de
I'éablissement est d'avis aue I'éat du malade pourrait comoromettre I'ordre public



ou la slireté des personnes, sans préjudice des dispositions des articles L. 3213-1 et
L. 3213-6, il en est donné prédablement et aussitét connaissance au représentant de
I'Etat dans |e département, qui peut ordonner immédiatement un sUrsis provisoire e,
le cas échéant, une hospitalisation d'office conformément aux dispositions de

l'article L. 3213-1. Ce sursis provisoire cesse de plein droit al'expiration de la
quinzaine s le représentant de I'Etat dans le département n'a pas, dans ce déai,
prononce une hospitaisation doffice. Art. L. 3212-10. - Dansles vingt-quatre
heures suivant la sortie, le directeur de |'établissement en avise le représentant de
I'Etat dans |le département aind que lacommisson mentionnée al'article L. 3222-5

et les procureurs mentionnés al'article L. 3212-5 et leur fait connaitre le nom et
I'adresse des personnes ou de I'organisme mentionnés al'article L. 3212-9. Art. L.
3212-11. - Dans chague établissement est tenu un registre sur lequel sont transcrits
dans les vingt-quatre heures : 1° Les nom, prénoms, profession, &ge et domicile des
personnes hospitalisées ; 2° Ladate de I'hospitalisation ; 3° Les nom, prénoms,
professon et domicile de la personne ayant demandé I'hospitdisation ; 4° Les
certificats médicaux joints alademande dadmission ; 5° Le cas échéant, lamention
de la décision de mise sous tutelle, curatelle ou sauvegarde de judtice ; 6° Les
certificats que le directeur de I'éablissement doit adresser aux autorités
adminigratives en application des articles L. 3212-4, L. 3212-7 et L. 3212-8; 7° Les
dates, durées et modalités des sorties d'essal prévuesal'article L. 3211-11 ; 8° Les
levées dhospitalisation ; 9° Les déces. Ce registre est Soumis aux personnes qui, en
application des articles L. 3222-4 et L. 3223-1 vistent I'éablissement ; ces derniéres
gpposent, al'issue de lavidte, leur visa, leur Sgnature et sil y alieu, leurs
observations. Art. L. 3212-12. - Les modalités d'application du présent chapitre sont
déterminées en tant que de besoin par décret en Conseil d'Etat. Chapitre 111
Hospitaisation d'office Art. L. 3213-1. - A Paris, le préfet de police &, dansles
départements, les représentants de I'Etat prononcent par arrété, au vu d'un certificat
médicd circongtanci€, I'hospitalisation d'office dans un éablissement mentionné a
l'article L. 3222-1 des personnes dont |es troubles mentaux compromettent I'ordre
public ou la sireté des personnes. Le certificat médica circonstancié ne peut émaner
d'un psychiatre exercant dans I'é&ablissement accueillant le maade. Les arrétés
préfectoraux sont motives et énoncent avec précision les circonstances qui ont rendu
I'hospitalisation nécessaire. Dans les vingt-quatre heures suivant 'admission, le
directeur de |'éablissement d'accueil tranamet au représentant de I'Etat dansle
département et ala commission mentionnée al'article L. 3222-5 un certificat

meédica éabli par un psychiatre de I'éablissement. Ces arrétés aing que ceux qui
sont prisen gpplication desarticles L. 3213-2, L. 3213-4 aL. 3213-7 et les sorties
effectuées en gpplication de l'article L. 3211-11 sont inscrits sur un registre
semblable acelui qui est prescrit par I'article L. 3212-11, dont toutes les dispostions
sont applicables aux personnes hospitalisées doffice. Art. L. 3213-2. - Encasde
danger imminent pour la Sireté des personnes, atesté par un avis médicd ou, a
défaut, par la notoriété publique, le maire &, a Paris, les commissaires de police
arrétent, al'égard des personnes dont le comportement révéle des troubles mentaux
manifestes, toutes les mesures provisoires nécessaires, a charge d'en référer dansles
vingt- quatre heures au représentant de I'Etat dans |e département qui Satue sans
déla et prononce, sil y alieu, un arrété d'hospitalisation d'office dans les formes
prévues al'article L. 3213- 1. Faute de décision du représentant de I'Etat, ces mesures
provisoires sont caduques au terme d'une durée de quarante-huit heures. Art. L.
3213-3. - Dansles quinze jours, puis un mois gpres I'hospitaisation et ensuite au
moins tous les mois. le maade est examiné par un psvchiatre de I'éablissement aui



éablit un certificat médica circongtancié confirmant ou infirmant, sil y aliey, les
observations contenues dans le précédent certificat et précisant notamment les
caractéristiques de I'évolution ou la disparition des troubles judtifiant

I'nospitalisation. Chague certificat est transmis au représentant de |'Etat dansle
département et ala commission mentionnée al'article L. 3222-5 par le directeur de
I'établissement. Art. L. 3213-4. - Danslestrois jours précédant I'expiration du
premier mois d'hospitdisation, le représentant de I'Etat dans le département peut
prononcer, aprés avis motivé d'un psychiatre, le maintien de I'hospitalisation d'office
pour une nouvelle durée de trois mois. Au-dela de cette durée, I'nospitalisation peut
étre maintenue par le représentant de I'Etat dans |e département pour des périodes de
SX mMois maximum renouve ables selon les mémes modadlités. Faute de décision du
représentant de |'Etat al'issue de chacun des délais prévus al'dinéa précédent, la
mainlevée de I'hospitaisation est acquise. Sans préudice des dispositions qui
précédent, le représentant de I'Etat dans le département peut a tout moment mettre
fin &l'hospitdisation gpres avis d'un psychiatre ou sur proposition de lacommission
mentionnée al'article L. 3222-5. Art. L. 3213-5. - S un psychiatre déclare sur un
certificat médica ou sur le registre tenu en exécution des articles L. 3212-11 et L.
3213-1 quelasortie peut ére ordonneég, le directeur de I'éablissement est tenu d'en
référer dans les vingt-quatre heures au représentant de I'Etat dans le département qui
satue sansddai. Art. L. 3213-6. - A I'égard des personnes relevant dune
hospitdisation sur demande dun tiers, et dans e cas ou leur éat menta pourrait
compromettre |'ordre public ou la sOreté des personnes, le représentant de I'Etat dans
le département peut prendre un arrété provisoire dhospitalisation d'office. A défaut
de confirmation, cette mesure est caduque au terme d'une durée de quinze jours. Art.
L. 3213-7. - Lorsgue les autorités judiciaires estiment que I'état mental d'une
personne qui a bénéficié d'un non-lieu, dune décision de relaxe ou d'un acquittement
en gpplication des dispositions de I'article 122-1 du code pénal pourrait
compromettre |'ordre public ou la SOreté des personnes, dles avisent immédiatement
le représentant de I'Etat dans le département, qui prend sans déla toute mesure utile,
ang quelacommisson mentionnée al'article L. 3222-5. L'avis médicad mentionné
al'article L. 3213-1 doit porter sur I'éat actuel du malade. Art. L. 3213-8. - |l ne
peut ére misfin aux hospitalisations d'office intervenues en gpplication de l'article

L. 3213-7 que sur les décisions conformes de deux psychiatres n‘appartenant pas a
I'établissement et choisis par |e représentant de I'Etat dans le département sur une
liste é&ablie par le procureur de la République, aprés avis de la direction des affaires
sanitaires et sociaes du département dans lequd est Situé I'établissement. Ces deux
décisions résultant de deux examens séparés et concordants doivent établir que
l'intéressé n'est plus dangereux ni pour lui-méme ni pour autrui. Art. L. 3213-9. - Le
représentant de I'Etat dans le département avise dans les vingt-quatre heuresle
procureur de la République présletribunad de grande instance dans le ressort duquel
et gtué I'éablissement, le maire du domicile et lafamille de la personne
hospitalisée, de toute hospitalisation d'office, de tout renouvellement et de toute
sortie. Art. L. 3213-10. - Les modalités d'application du présent chapitre sont
déterminées en tant que de besoin par décret en Consall d'Etat. Chapitre IV
Dispositions péndes Art. L. 3214-1. - Lefait pour le directeur d'un établissement
mentionné al'article L. 3222- 1 de retenir une personne hospitalisée sans son
consentement aors que sa sortie est ordonnée par le représentant de I'Etat dansle
département, en gpplication du dernier dinéade l'article L. 3212-8 ou de l'article L.
3213-5, ou par le président du tribund de grande instance, conformément al'article
L. 3211-12. oulors de lalevée de I'hosnitaisation en application des articles L.



3212-7,L.3212-8, L. 3212-9 ou L. 3213-4 est puni de deux ans d'emprisonnement
et de 25 000 F damende. Art. L. 3214-2. - Est puni d'un an demprisonnement et de
25 000 F d'amende, lefait pour le directeur d'un éablissement mentionné al'article
L. 3222-1: 1° D'admettre une personne sur demande d'un tiers sans avoir obtenu la
remise de la demande d'admission et des certificats prévus aux articles L. 3212-1 et
L. 3212-3; 2° D'omettre d'adresser au représentant de I'Etat dans le département
dans les délais prescrits les certificats médicaux et le bulletin d'entrée éablisen
application du deuxiéme dinéadel'article L. 3212-4 ; 3° D'omettre d'adresser au
représentant de I'Etat dans le département dans les ddais prescrits les certificats
médicaux éablis en application des articles L. 3212-7, L. 3213-3 et L. 3213-5; 4°
D'omettre de se conformer dans le ddai indiqué auxx prescriptions des articles L.
3212-11 et L. 3213-1; 5° D'omettre daviser dansle délai prescrit les autorités
mentionnées au deuxiéme dinéade l'article L. 3212-8 de la déclaration prévue par
ledit article ; 6° D'omettre d'aviser e représentant de I'Etat dans le département dans
les délais prescrits de lalevée de I'hospitdisation sur demande d'un tiers prévue par
l'article L. 3212-10 ou de la déclaration prévue par l'article L. 3213-5; 7° De
supprimer ou de retenir une requéte ou réclamation adressée par une personne
hospitalisée sans son consentement al'autorité judiciaire ou al'autorité

adminigrative. Art. L. 3214-3. - Lefait, pour le directeur dun éablissement autre
gue ceux mentionnés a l'article L. 3222-1, de ne pas prendre dans le délai prescrit,
les mesures nécessaires ala mise en oeuvre de I'une des procédures prévues par les
aticlesL. 3212-1, L. 3212-3, L. 3213-1 ou L. 3213-2 dansles cas définis al'article
L. 3222-2 et puni d'un an demprisonnement et de 25 000 F d'amende. Art. L. 3214-
4. - Es puni d'un an d'emprisonnement et de 25 000 F damende, le fait pour le
médecin d'un éablissement mentionné al'article L. 3222-1 : 1° De supprimer ou de
retenir une requéte ou une réclamation adressée par une personne hospitalisée sans
son consentement al'autorité judiciaire ou al'autorité adminigrative ; 2° De refuser
ou d'omettre d'établir dansles ddais prescrits les certificats médicaux relevant de sa
responsabilité en gpplication des articles L. 3212-4, L. 3212-7, L. 3213-1 et L. 3213-
3.
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Introduction

L es conduites suicidaires ne congtituent pas en dles-mémes une pathologie mais
sont considérées comme des comportements pathol ogiques dans I'immense mgorité
des cas. Ces conduites sont de déterminisme complexe, multifactoriel, et un grand
nombre de facteurs de risques ont &té identifiés (24). Dans la perspective médicae
qui nous préoccupe ici, ces facteurs de risgue peuvent étre regroupés dans 5 grands
domaines : troubles psychiatriques, troubles de la personndité, facteurs génétiques,
facteurs biologiques et facteurs psycho-sociaux. Les hypothéeses actuelles concernant
la genése des conduites suicidaires font gppel @ un modéle de type vulnérabilité -
dress. Par alleurs, il faut rappeler que les facteurs de risques suicidaires identifiés
sont caractérisés par une sensihilité variable parfois bonne et une spécificité en regle
tresfaible. C'est l'interaction chez un méme individu de différents de ces facteurs qui
semble le mieux rendre compte de |'émergence d'un acte suicidaire. Il existerait donc
des facteurs prédisposants, conférant a une sujet donné une vulnérabilité along
terme. Ces facteurs seraient représentés donc par : des facteurs génétiques, des
facteurs biologiques ( I'implication du systéme sérotoninergique a été réguliérement
évoqué), des troubles ou plus Smplement des traits de personnaité comme
l'impulgvité et I'agressivité, et enfin des antécédents de traumati smes précoces qui
semblent conférer une vulnérabilité psychobiol ogique importante. D'autres facteurs
semblent avoir un réle conditionnant, au premier rang desquels se trouvent les
troubles psychiatriques, les facteurs toxiques, et des conditions de vie caractérisées
par I'absence de support socid. En dernier lieu les gestes suicidaires sont souvent
associés a des événements que I'on peut quadifier de facteurs précipitants au premier
rang desguels se trouvent les événements de pertes, les conflits inter-personnds, et
les Stuations de souffrance objective et subjective (1). Le fait de souffrir dun
trouble psychiatrique n'est pas une condition suffisante ala survenue dun geste
suicidaire mais semble étre une condition nécessaire. En effet, les é&udes dautopsie
psychologique révelent que plus de 90 % des sujets décédés par suicide souffraient,
au moment de leur acte, d'un trouble psychiatrique. Cette proportion est diversement
appréciée chez les suicidants mais les rares éudes utilisant une évauation
standardisée retrouvent une prévaence similaire bien qu'un peu plus faible. Parmi
ces troubles psychiatriques, les troubles de I'humeur, les troubles schizophréniques,
certains troubles anxieux, les conduites additives et certains troubles de la
personndité, sont associés aun risque éleve de mortalité par suicide. Lapriseen
charge thérapeutique de ces troubles nécessite, généralement, |'utilisation de
psychotropes. || semble logique et de bon sens de postuler qu'une chimiothérapie
efficace de ces troubles permet une réduction du risque suicidaire qui leur est
ataché. 1l sagit la d'une opinion fortement répandue chez les cliniciens mais qui se
trouve contestée par certains qui Sagppuient sur le faible niveau de preuves qui
viennent éayer cette opinion. Cette quasi-absence de preuve tient essentidlement a
des difficultés d'ordre méthodol ogique et éthiques qui sont discutées un peu plus
loin. Une autre question et celle d'un effet spécifique de certaines chimiothérapies
sur un syndrome suicidaire indépendant des troubles psychiatriques auxquelsil
pourrait ére au non associés. Le désesooir. lafaible estime de soi. I'isolement socidl



et surtout un contrdle inadéguat des impulsions agressives pourraient ére les
symptémes nucléaires dun tel syndrome. 1l existe, maintenant, une littérature
abondante évoquant la responsabilité d'un hypofonctionnement du systéme
s&rotoninergique cé&réoral dans ce syndrome et ce indépendamment de la nature des
troubles psychiatriques associés. Des éudes de méthodologies diverses et utilisant
différents témoins du fonctionnement sérotoninergique cérébra donnent des

résultats convergents en faveur de cette hypothese. Ces données suggérent que des
produits favorisant la transmission sérotoninergique au niveau cérébrad pourraient
avoir une action protectrice contre la survenue d'actes suicidaires et ce
indépendamment de la présence ou de |'absence de trouble psychiatrique. A
I'inverse, ces données peuvent suggérer auss que des produlits psychotropes puissent
augmenter le risque suicidaire et ce en dépit de leur efficacité sur la

symptomatol ogie de certains troubles psychiatriquesl es éudes controlées sur les
effets d'un traitement pharmacologique de la suiciddité ele-méme sont rares. Les
données disponiblesissues d'éudes contrdlées proviennent d'éudes visant a
apprecier I'efficacité d'un traitement sur un trouble psychiatrique. Pour des raisons
éthiques, clairement compréhensibles, les patients ayant un risque suicidaire élevé
sont exclus de ces éudes. Une autre source dinformation est représentée par les
données d'éudes épidémiologiques. La plupart de ces éudes ont mis en évidence
gue les sujets traités connaissent des taux de suicide inférieurs a ceux des sujets non
traités. Cependant, interpréter de fagon univogue ces données comme éant la preuve
d'un effet protecteur des traitements pharmacol ogiques contre le risque suicidaire
releve de l'ignorance d'un biais mgjeur qui est |'absence de randomisation au hasard
des sujets traités ou non. En d'autres termes, les différences constatées quant aux
risques suicidaires peuvent étre attribuées a des caractéristiques spécifiques des
ujets qui demandent des soins et suivent le traitement et non al'effet de ce
traitement sur la pathologie de ces sujets. Pour des raisons de smplicité et de clarté,
larevue des données disponibles dans la littérature se fera par classe thérapeutique
et par principaux troubles psychiatriques et portera sur les données tirées d'études
controlées, quand elles existent, et des éudes épidémiologiques. Larareté du suicide
aconduit de nombreux chercheurs a évaluer les effets des produits psychotropes non
seulement sur le risque de survenue d'un suicide mais auss sur les conduites
suicidaires comme les tentatives de suicide et les idéations suicidaires. S lelien qui
existe entre tentative de suicide et suicide est assez robuste, quoique leurs
caractérigtiques différent de fagon importante, larelation entre suicide ou tentetive

de suicide et idéation suicidaire est beaucoup plus discutable. Par nature les
conduites suicidaires sont des comportements auto- agressifs et souvent impulsfs.

En conséquence, les effets dun produit pharmacol ogique sur I'impulsivité et
I'agressvité sont souvent cong dérés comme le témoin d'une efficacité putetive sur le
risque suicidaire et seront donc discutés auss ici.

L esantidépresseurs

Les troubles dépressifs sont les troubles psychiatriques les plus fortement associés a
un risque suicidaire. Les antidépresseurs sont des agents pharmacol ogiques
defficacité maintenant reconnue dans le traitement des épisodes dépressifs mgjeurs.
Il existe de tres nombreuses études controlées ayant attesté I'efficacité de ces
produits sur I'amdioration voire I'obtention d'une rémission des éats
dépressfs.Toutefois, il n'existe pas a notre connai ssance d'éude contrdlée versus
placebo avant mis en évidence de facon datistiauement sanificative une réduction



des taux de suicide ou de tentative de suicide chez les patients traités par
antidépresseurs ; Dans une revue d'éudes long terme contrdlées versus placebo,
Rouillon et d (65) retrouvent un taux de suicide de 1,9% (20 déces par suicide chez
1013 patients) chez les patients recevant un antidépresseur versus 1,5 % (58 déces
par suicide chez 332 patients) chez les patients recevant du placebo. Cependarnt, il
faut rappeler que laméthodologie de ces éudes n'ajamais été construite pour tester
I'influence d'un traitement antidépresseur sur les conduites suicidaires associées ala
dépression (la présence didéations suicidaire est en régle un critere dexclusion) et
que les patients inclus dans ces éudes différent par bien des points des
caractéristiques des patients a haut risque suicidaire. A I'inverse, nombre d'éudes
épidémiologiques sont en faveur dune diminution du risque suicidaire chez les
patients déprimés traités par antidépresseur. Aing, Isacsson et d (30) ont pu évauer
le risque de déces par suicide chez les patients déprimés et traités ou non par
antidépresseurs dans les années 1990-91 en Suede. Le taux de suicide observé chez
les patients traités éaent environ deux fois plus faible que celui observé chez les
patients non traités (141/100 000 versus 259/100 000). Dans une éude précédente
(31), cet auteur avait retrouvé que moins de 16 % des sujets décédés par suicide
éaient sous antidépresseurs au moment de leur déces, dors que la proportion de
Sujets déprimeés dans cette population peut étre estimé a 50%. Des concentrations
S&riques a doses toxiques n'étaent retrouve que dans 5,6 % des cas. Ce méme auteur
(32), associé aun chercheur américain, a pu vérifier a partir des données de I'étude
d'autopsie psychologique de San Diego que seul 12% des sujets déprimés (criteres
du DSM-111) au moment de leur suicide prenaient des antidépresseurs. Une
concentration sérique |&ae rétaient retrouvé que dans 4 % des cas, le plus souvent
associée a d'autres psychotropes et se retrouvait essentiellement chez des sujets
souffrant de troubles dépressifs associés avec un abus de substance psycho-active.
Enfin, ces auteurs ont pu éablir que plus de 50 % des sujets déprimés au moment de
leur suicide avaient consulté dans les trois mois précédant leur geste, mais que

moins de 50 % de ceux ci avaient bénéficié d'une prescription dantidépresseurs et
gue I'analyse toxicologique n'éait postive que chez un tiers de ces derniers. En
Suéde, I'éude dite du Gotland a montré que la délivrance systématique d'une
formation sur le dépistage et |e traitement des troubles dépressifs a tous les médecins
genérdigtes duneile avait conduit I'année suivarte a une réduction d'environ 50%

du taux de suicide qu'on y observait de fagon stable depuis plusieurs années.
Paraldement & cette diminution des suicides, les auteurs rgpportaient des
modifications importantes dans I'utilisation des psychotropes par ces mémes
générdistes avec une augmentation importante de I'utilisation des antidépresseurs et
une réduction de I'utilisation des sédatifs (67). 1l sagit 1a d'une donnée importante

qui vient confirmer que la prévention des conduites suicidaires est, au moinsen

partie, du ressort des praticiens et que I'améioration de la prise en charge de certains
troubles psychiatriques, ici les troubles dépressifs, qui sont blesades
Stratégies thérapeutiques efficaces a pour corollaire une réduction de lamortalité par
suicide.Ces études épidémiol ogiques ne permettent pas de distinguer un éventue
effet différentidl des antidépresseurs selon leur mécanisme d'action

pharmacologique. Or il est probable que ces différences exigent comme I'en atteste
les résultats de I'étude publiée par Rouillon et a en 1989(64). Dans cet
contrélé visant a mesurer |'efficacité prophylactique de lamaprotiline sur les

rechutes dépressives et portant sur un échantillon tres large d'environ 1.000 patients.
Ses auteurs ont rapporté que chez les 331 patients sous placebo avait éé observé un
suicide tandis aue sur les 661 patients sous maorotiline 8 patients avaient fait des



tentatives de suicide et 6 éaient décédés par suicide. Les auteurs rapportant les
résultats de cet concluaient, par ailleurs, que lamapratiline sétait révéée
supérieure au placebo quant a ses effets sur la dépression. Ces données suggerent
gue lamaprotiline pourrait avoir un effet suicidogéne en dépit de sesvertus
antidépressives. Lamaprotiline agit essentiellement par un blocage de la recapture
de la noradréndine sans effet notable sur la recapture de la sérotonine. Un grand
nombre de données sur les mécanismes biochimiques impliqués dans la genése du
risque suicidaire évoque le rdle probable de la sérotonine céréorale. Lesinhibiteurs
de la recapture de la sérotonine seraient donc théoriquement des medicaments de
choix pour prévenir le risque suicidaire chez |es patients souffrant d'état dépressif.
Sil n'existe pas de donnée concluante tirée d'une éude, |es résultats de certaines
méta- analyses supportent cette hypothése. En 1995, Montgomery et d (49) ont
publié les réaultats d'une méta- anayse portant sur les effets a court terme de la
paroxétine dans le traitement de la dépression et ont mis en évidence une tendance
pour laréduction du nombre de suicide et tentative de suicide lorsgue la Paroxétine
est comparée au placebo et une améioration plus rapide des idées suicidaires
lorsque la paroxétine et comparée al'imipramine. Ce méme effet sur lesidéations
suicidaires a éé mis en évidence dans deux méta-anayses (37, 59) portant sur les
essais rédisés avec un autre IRS, la Huvoxamine. Ces données suggerent que chez
les patients déprimés souffrant didées suicidaires ou évalués comme porteur d'un
risque important de passage a l'acte suicidaire, les antidépresseursinhibant la
recapture de la sérotonine sont les produits de premiére intention.l| faut, toutefois,
évoquer les cas rgpportés dans la littérature de patients ayant éorouvé des idées
suicidaires intenses ou ayant connu des raptus suicidaires brutaux apres le début ou
I'augmentation de la posologie d'un traitement par Fluoxéine (62). S une intense
controverse sest développée al'époque a propos de ces rapports de cas, il faut
rappeler que des rapports occasionnels et anecdotiques de cas smilaires ont dg§a
implique d'autres antidépresseurs voire I'dectroconvulsvothérgpie (40). De plus, la
méta- analyse des études en double aveugle chez des patients souffrant de dépression
magjeure et traités par fluoxétine ont rapporté une plus faible incidence d'aggravation
ou d'apparition des idées suicidaires avec la fluoxétine quiavec lestricycliques ou le
placebo (10). Cependant, dans une éude contrélée fluoxétine versus placebo (46)
chez des patients souffrants de dépressons récurrentes bréves, il n'a pas &é montre
de supériorité de la fluoxétine par rapport au placebo tant dans la réduction des
épisodes dépressifs que des conduites suicidaires. Cette donnée peut suggérer que
I'effet des IRS sur la réduction des idéations suicidaires et des conduites suicidaires
chez les patients déprimés pourrait &re dépendante de I'amédioration concomitante
du trouble dépressif sous-jacent.

Il est maintenant reconnu que le risque de suicide et augmenté chez les patients
souffrants de troubles anxieux primaires et que le risque est particulierement devé
lorsgue le trouble anxieux se complique d'un éat dépressif (2, 3,8,22, 23) Laplace
des antidépresseurs dans | e traitement des troubles anxieux va croissant (20) mais
I'étude de leur efficacité sur le risque suicidaire associé aux troubles anxieux n'a été
que trés peu étudiée. On peut toutefois retrouver deux éudes dans la littérature
suggérant un effet favorable des IRS sur le risgue suicidaire de patients souffrants de
troubles anxieux. Une éude controlée versus placebo (11) a montré qu'un traitement
par fluoxétine permettait une réduction significativement supérieure des idées
suicidaires chez des patients souffrant de troubles obsessonnds-compulsfs. Dars
I'étude (89) dite HARP (Harvard/Brown Anxiety Disorders Research Program), le
suivi prosoectif en conditions naturelles de 654 suiets souffrant de troubles anxieux



arévéé un taux deux fois plus devé de tentative de suicide chez les patients non
traités par fluoxétine que chez les patients traités (différence non statistiquement
dgnificative). Lefat de recevoir un traitement par fluoxétine &ait significativement

lié au fait de souffrir dun éat dépressf majeur al'incluson. Chez les patients
souffrant dun état dépressif majeur al'incusion, le fait de recevoir un traitement par
IRS éait associé a un risque sgnificativement plus faible de survenue de tentative

de suicide dans le suivi. Les conduites suicidaires sont fortement associées aux
troubles de la personndité du cluster B du DSM et, en particulier, ala personndité
borderline. Quelques éudes ouvertes ont €té conduites chez des patients souffrant de
type de trouble de la personnaité et ont suggére une amédlioration de la suiciddité et
des conduites auto-agressives avec la fluoxétine (17, 56, 41) et la Sertrdine
(35).Dans une éude contrélée en double aveugle versus placebo sur un petit nombre
de sujets souffrant de trouble de la personndité de type borderline dintensité | éger
ou modéré, Sdzman et d (68) ont retrouvé une efficacité gatistiquement
sgnificative de lafluoxéine sur ladimenson " colere ™. Dans une &ude portant sur
40 sujets non déprimés souffrant de troubles de la personnalité, Coccaro et Kavouss
(15) ont constaté une supériorité de la fluoxétine sur le placebo dans I'améioration
des scores dirritabilité et d'agression mesurés par des auto-évauations. Une éude
récente (85) mérite d'ére détaillée car dlle est spécifiquement axé sur I'effet dun IRS
(paroxétine) sur la prévention du risque de récidive de gestes suicidaires. Elle porte
sur 91 sujets mgjoritairement affectés de troubles de la personndité du cluster B et
souffrant de conduites suicidaires a répétition mais indemme de trouble

psychiatrique de I'axe | et, en particulier de trouble dépressif. 1l sagit d'une éude
randomisé en double aveugle avec un suivi dun an. Bien que les réaultats ne soient
pas significativement différents sur la population globae, une dretification de la
population (savérité des troubles de la personnaité, nombre de tentatives de suicides
antérieures) a permis de faire apparaitre une efficacité datistiquement sgnificaive
chez les patients les moins severement affectés avec une réduction du taux de
suicide de plus de 50 % chez les patients traités par rgpport aux patients recevant le
placebo. Cependant chez les patients ayant un grand nombre d'antécédents de
tentetives de suicide ou ayant une personndité fortement pathologique, la Paroxétine
n'est pas supérieurement efficace au placebo. Cet effet ne semble paslié al'effet de
la paroxétine sur I'humeur ou le désespoir (pas de différence par rapport au
placebo).. Il sagit [a de la premiére éude partiellement positive en faveur de I'effet
d'un antidépresseur sur les récidives suicidaires chez des patients non déprimés. Une
étude en double aveugle antérieure (48) comparant I'efficacité de lamianserine au
placebo chez 58 patients n'avait pas révélé de réaultat sgnificatif. Une autre éude
N'avait pas retrouvé deffets favorable de la miansérine ou de la nomifensine (28).
L'amitriptyline, un tricyclique, sétait révéé dune efficacité limité aux symptomes
dépressifs dans le traitement de patients souffrant de troubles de la personndité de
type borderline dans deux éudes en double aveugle versus placebo et halopéridol
conduite par laméme équipe (71, 73). Une aggravation, qudifié de réaction
paradoxale par ces auteurs, des menaces suicidaires, des idéations paranoiagues et
des conduites hétéro-aggressives &ait retrouvé chez 15 des 20 patients traités par ce
tricyclique (72). Le réle des symptomes dépressifs ou des épisodes dépressifs
comme facteur de risque suicidaire chez les patients souffrant de schizophrénie est
clairement éabli (34). S les antidépresseurs n'ont pas fait 1a preuve de leur intérét
dans |es phases de décompensation schizophrénique, leur efficacité dans les éats
dépressifs post psychotiques a été établie par de quel ques études contrélées (5, 70).
Cenendant. ces éudes n'ont bas chercher a mettre en évidence une diminution du



risque suicidaire corrélé avec |'efficacité des antidépresseurs.Un dernier point a
évoquer concernant les antidépresseurs est celui de leur toxicité. Une crainte
|égitime des cliniciens prescripteurs est que leurs patients utilisent les produits qu'on
leur a prescrit pour une intoxication médicamenteuse volontaire. |l est connu de
longue date que les surdosages avec des antidépresseurs tricycliques (a doses
relativement modeste) peuvent entrainer de troubles du rythme cardiague, des crises
comitiaes, des troubles de la conscience avec coma, toutes ces complications
pouvant ére mortelles. Les nouveaux antidépresseurs sont beaucoup moins toxique
et en particulier ont une toxicité cardiaque beaucoup plusfaible. Les é&udes
épidéemiologiques confirment que I'index de toxicité fatde (nombre de cas
dintoxication mortelle avec un antidépresseur donné sur le nombre de prescriptions
de ce méme antidépresseur dans une aire géographique donnée) des nouveaux
antidépresseurs est beaucoup plus faible que celui destricycliques (26, 65). Sil
semble logique de déconsailler I'usage destricycliques, il ne faut toutefois pas
surestimer I'impact de cette mesure sur les taux de suicide, car les intoxications
mortelle par antidépresseurs ne représente qu'une faible part des causes de déces par
suicide. Cependant, le fait de savoir que les nouveaux antidépresseurs sont
relativement peu toxiques en cas de surdosage est securisant pour |es prescripteurs,
ce qui ne peut avoir qu'un effet favorable sur la qudité de la prise en charge des
patients déprimeés.

L esthymo-régulateurs

Le suicide représente la principade cause de mortaité chez | es patients souffrant
d'une affection maniaco-dépressive ou trouble bipolaire. Le lithium et toujours
consdéré comme un traitement prophylactique de premiere intention chez les
patients souffrant de cette affection dors que son intérét chez les patients souffrant
de dépression magjeure récurrente est toujours discuté. Toutes une série d'éudes
épidémiologiques ont permis d'établir que les patients souffrant de troubles de
I'humeur et traités au long cours par lithium connaissaient une réduction importante
de leur mortdité" atendue" et en particulier une tres faible mortdité par suicide.
Ains Coppen et d (16), observe 10 déces (‘aucun par suicide) gprés un suivi de 11
ans chez 103 patients traité dans une " lithium clinic " dors que le nombre attendu
éait de 18,31. Dans une population de 68 patients berlinois suivis dans des
conditions smilaires pendant 8 ans, Mller-Oerlinghausen et d (51)retrouve un seul
déces par suicide chez les 55 patients réguliérement traités par lithium contre 4 chez
les 13 patients ayant interrompu leur traitement. Le nombre de tentative de suicide
éait lui auss massvement diminué chez les patients régulierement traités par

lithium comparé a celui observé chez les patients ayant interrompu leur traitement.
Par allleurs cette faible occurrence de tentative de suicide chez les patients traités
par lithium semblait indépendante de la qualité de leur réponse & ce traitement sur le
plan thymique. Ce centre associé a d'autres centres d'europe du nord (The
Internationa Group for the Study of Lithium-treated Petients) ont retrouve une
absence d'excés de mortaité par rapport ala population générale dans une
population importante (n = 827) de patients traités par lithium. (52), cependant que
lamortalité par suicide restait supérieure a celle de la population générale bien que
trésinférieure a celle attendue chez ces patients (6). Chez les patients de cette
cohorte ayant interrompu le traitement par lithium, le ratio Sandardisé de mortdité
séevait a2,5 52),. Ce méme groupe (53). a pu montrer que le risque de déces par
suicide dans la bremiére année de traitement par lithium restait 16 fois supérieur a



ceui de la population générade dors que lamortalité dans les années suivantes
éalent identique a celle de la population générde. Ces dernieres données sont en
faveur dun effet protecteur du lithium contre le risque de suicide associé a son effet
prophylactique des récurrences thymiques. Dans une revue de la littérature portant
sur 28 études (plus de 17000 patients), Tondo et d (81) ont caculé que le risque de
gestes suicidaires exprimé pour 100 patients par an était de 0,37 chez les patients
traités par lithium versus 3,2 chez les patients ne recevant pas ce traitement. Les
données précédentes, qui ne relévent pas d'éudes randomisées, indiquent clairement
que lefait de recevoir et dobserver un traitement par lithium prescrit par une équipe
spécialisée et associé a une réduction trés importante du risque de gestes suicidaires
chez les patients souffrant de troubles bipolaires ou apparentés. Elles ne permettent
bien évidemment pas toutefois d'éablir un lien de causdité entre cet gpparent effet
protecteur et I'action pharmacologique du lithium. Cette association constatée peut
relever smplement de caractéristiques propres aux patients qui consultent pour leur
affection, prennent leur traitement et I'observent au long cours. Cependant, les
données d'une éude récente méritent d'ére détailléesici car les éablissent un lien
fort entre le risque suicidaire chez un patient bipolaire et le fait dére traité par
lithium ou non et d'avoir interrompu ce traitement. Tondo et d (82), ont rlevé la
fréquence de survenue de gestes suicidaires chez 310 patients souffrant de troubles
bipolaires pendant une moyenne de 8,3 ans avant la mise en place du traitement,
pendant une moyenne de 6,4 ans sous traitement, et pendant une moyenne de 3,7 ans
aprés |'arrét du traitement chez 185 patients. Le risque gusté de gestes suicidaires
et 6,4 fois plus éleve dans la période précédant le traitement comparé ala période
sous traitement et surtout sééve consdérablement dans la période qui suit
l'interruption du traitement pour revenir a un taux comparable ala période antérieure
au traitement par la suite. Ces données en faveur d'un effet protecteur spécifique du
lithium vis avis du risque suicidaire sont fortement soutenues par les données dune
étude contrélée comparant son effet acelui d'un autre thymorégulateur, la
carbamazépine et portant sur 378 patients suivis pendant 2 ans et demi (79). Sur les
neuf suicides et quatre tentatives observé, aucun n'est survenu chez les patients
recevant un traitement par lithium, ce qui afait conclure les auteurs de cette éude a
un effet protecteur pour le risque suicidaire du lithium spécifique et indépendant de
son effet thymorégulateur. Bien quil n'existe pas d'éudes portant sur I'effet des
thymorégulateurs sur le risque suicidaire chez les patients souffrant de troubles de la
personnalité de type borderline ou apparentés, on peut retrouver dansle littérature
des études sur I'effet de ces produits sur des dimensions que I'on sait étre associées
au conduites suicidaires. Ains dans deux études contrélées versus placebo, un effet
favorable du lithium sur les conduites agressives, les acces de colére e lesidées
suicidaires a pu étre établi. Contrastant en apparence avec les données de Thies-
Fletchner et d (79), Cowdry & Gardner (19) ont retrouvé dans une éude controlée
un effet favorable de la carbamazépine sur le dyscontréle comportementa.. Deux
études ouvertes portant sur de petits échantillons de patients souffrant de
personndité borderline ont retrouvés un effet favorable du vaproate sur certaines
dimensions du trouble (77, 91). Il sagit la plus d'éudes pilotes que d'éudes
rédllement concluantes.

L es neuroleptiques et antipsychotiques
Il est connu de longue date que le risque suicidaire est deve chez les patients
souffrant de schizoohrénie. Ce risaue est important tout au lona de I'évolution de la



maadie mais semble maximum dans les premiers temps de I'évolution de cette
affection et en particulier dans les périodes qui suivent les premiérs s§ours en

milieu hospitdier. Il semble par alleurs que les facteurs de risque suicidaire chez

ces patients soient différents selon les phases de lamaladie (25). 1l n'ajamais &é
clairement démontré que les neurol eptiques classiques réduisaient le risque de
suicide ou de tentative de suicide chez les patients souffrant de schizophrénie. et
I'opinion inverse améme pu étre formulée sans preuve non plus. (45). Il est probable
toutefois que le caractere contradictoire de ces opinions soit lié ala variation de
nature des conditions du passage a l'acte suicidaire dans les différents temps de cette
affection et que les neuroleptiques classiques puissent avoir des effets favorables ou
défavorables selon le stade évolutif. Dans une éude d'autopsie psychologique, Hella
et al, ont retrouvé que parmi 88 sujets décédés par suicide et souffrant de
schizophrénie, 57 % des sujets en phase active de leur affection ne recevaient pas un
traitement neurol eptique adéguat ou n'éaient pas observant tandis que 23 % de ces
Ujets n'étaient pas répondeurs au traitement. Les suicides chez |es patients
hospitaisés se produisaient dans 81 des cas chez des patients indifférent ou négatif
quant aleur traitement. Cependant il semble que e taux de suicide observé chez les
patients souffrant de schizophrénie et traités par neurol eptiques ne dépende pas du
fait quils aient répondu ou pas a ce méme traitement quant aleur symptomatologie
psychotique (43). Cependant il existe maintenant des arguments pour penser que
I'efficacité des neurol eptiques atypiques ou nouveaux antipsychotiques pourraient se
distinguer fortement, de celle des neuroleptiques classiques pour le risque suicidaire.
En effet, sur la base de données tirées d'études épidémiologiques, il semble
fortement probable que la clozapine ait un effet protecteur contre le suicide. Walker
et d (88) ont observé une réduction tres importante de la mortalité chez les patients
traités par clozapine (risque relatif 0,17) et ont démontré que cette réduction de la
mortdité &ait liée, essentiellement, & une diminution des taux de suicide. Dans une
éude clinique portant sur une population 184 patients souffrant de schizophrénie
réesstante, Meltzer et Okayli (42) ont retrouvé que par rapport al'éat précedant
l'initiation du traitement par clozapine, les patients connaissaient une améioration
importante de leurs symptdémes dépressifs et de leur suiciddité. Le taux de tentative
de suicide est passé de 35 % a3 %. || est possible que cette andioration soit liée a
une efficacité supérieure de la clozapine sur les symptémes psychotiques de la
schizophrénie maisil est probable quil exigte un effet gpécifique de la clozapine qui
pourrait sexpliquer par une diminution de I'agressivité et de l'impulsivité chez ces
patients comme celaa pu étre attesté dans des petites éudes ouvertes (13, 63, 87).
La bonne tolérance neurologique de ce produit, en particulier le risque tresfaible
dinduction d'akathise, doit auss étre évoqué comme un mécanisme putetif de cette
réduction du risque suicidaire. Il est, en effet, connu que I'akathise puisse étre a
I'origine de conduites suicidaires. Les autres nouveaux antipsychotiques comme
I'olanzapine semblent avoir une meilleure efficacité antidépresive que les
neuroleptiques classiques comme I'ha opéridol. On peut donc imaginer, sur un plan
théorique, que le risque de conduite suicidaire soit diminuée par ces produits. I et
possible, auss, quiil existe des différences entre ces nouvealix antipsychotiques et
dans un en double aveugle comparant I'olanzanpine et |la rispéridone il a &té
montré que les patients traités par olanzanpine connaissaient un taux
significativerent diminué des tentatives de suicide par rapport au taux observeé chez
les patients traités par Rispéridone (0,6 % versus 4,2 %) .Ces données demandert,
toutefois, a étre confirmées par des études ultérieures et les résultats de I'éude
InterSePT (44) seront particulierement intéressants dans cette ontiaue. L'utilisation



des neuroleptiques dans les troubles de la personndité associ s aux risques
suicidaires, en particulier la personndité Borderline, est elle auss dusage assez
répandu. Les preuves expérimenta es sont extrémement faibles mais|'on doit citer
I'éude conduite par Montgomery (47) et qui avait permis de montrer que
I'adminigration de flupenthixol & action prolongée diminuait les conduites

suicidaires comparé au placebo chez une trentaine de patients souffrant de troubles
de la personndité et ayant, au moins, trois antécédents de tentative de suicide bien
documentés. L 'efficacité du flupenthixol (3 mg/jour) a éé auss évauée defagon
prospective dans une éude ouverte portant sur 13 adolescents souffrant d'un trouble
de la personndité de type Borderline. L'évauation, aprés 8 semaines de traitement, a
mis en évidence une andioration sur les mesures de I'impulsvité, de la dépression,

et du fonctionnement globd (36). L 'inconvénient mgjeur rencontré avec I'utilisation
de ces produits est quil semble que cet effet ne se maintienne pas dans le temps et
gue lamauvaise tolérance de ces produits conduise a un taux éevé de sortie d'essal
ou dinterruption de traitement. Aing Soloff et a dans une série d'études (71, 73, 74,
75) portant sur 'intérét de I'naoperidol chez des patients souffrant de trouble
borderline de la personndité, ont conclu a un effet modeste bien que réd contre
balancé par la mauvai se tolérance de ce produit.

L es benzodiazépines

L 'utilisation des benzodiazépines ext trés largement répandue dans notre pays et se
fonde lardative bonne tolérance et efficacité, au moins a court terme, de ces
molécules sur la réduction symptometique de |'anxiété et des troubles du sommell. 11
faut rappeler que I'anxié&é et I'insomnie sont des symptémes fréquemment
rencontrés chez les sujets souffrant de conduites suicidaires. Une opinion largement
répandue chez les cliniciens est que ces produits pourraient avoir un effet préventif
des conduites suicidaires. Cependant, il n'existe que trés peu d'arguments en faveur
de cette opinion €, al'inverse, certaines données expérimentales et

€pidémiol ogiques conduisent a accréditer lathese inverse. Aing, en 1991
Allgulander et Nasman ((9) ont publié les résultats d'une éude de suivi de 10 ans
portant sur 26 952 suédois dont 13 708 femmes. Le taux de déces par suicide sest
devéal,l % chezlesfemmes utilisant régulierement des hypnotiques versus 0,1 %
chez cdles neles utilisant pas. Le risque relatif aprés gustement multivarié et de
2,6. Dans une autre éude épidémiologique au Canada, Neute et Patten (55) ont
retrouve une association podtive entre I'utilisation des benzodiazépines et les
tentatives de suicide et ce tout particuliérement chez les sujets n'utilisant pas
d'antidépresseurs (risque reldtif : 6,2). . L'interprétation de ces données doit étre
prudente car leur Sgnification N'est pas univoque. Une premiere hypothése serait
gue ces benzodiazépines ont &€ prescrits a des sujets arisque élevé de suicide et que
les taux de suicide observés auraient éé plus devés sansleur utilisation. Une
deuxieme hypothése est que ces produits ont &€ prescrits a des patients qui auraient
judtifié d'un traitement antidépresseur et que le taux de suicide éeve observé chez
ces patients et ié a l'absence de traitement adéquat pour leur trouble dépressif. La
troiseme interprétation possible c'est que les benzodiazépines ont facilité la
survenue des gestes suicidaires. | et impossible de conclure de fagon définitive
maisil existe maintenant des arguments, tirés d'études prospectives, qui conduisent
apenser que les benzodiazépines peuvent avoir des effets désinhibiteurs et facilitant
des passages a |'acte auto-agressif et suicidaire. L'efficacité des benzodiazépines
dans le traitement de certains troubles anxieux soécifiaues (trouble paniaue. anxiété



générdisée) est maintenant bien éablie par de nombreuses éudes controlées versus
placebo. Cependant parmi les effets indésirables de ces produits, un risque de
desinhibition et de facilitation des passages al'acte agressif est réguliérement
soulevée. Par exemple dans une éude contrélée versus placebo (58) portant sur le
traitement de 150 patients par dprazolam, une désinhibition sévere a é&é observée
chez 14 % des patients recevant le produit actif versus 0 % chez |es patients recevant
le placebo. Dans une autre éude controlée, Bond et a ont évalué al'aide dun test
comportementa d'agressivité rédlise en laboratoire |'effet de I'dprazolam comparé
au placebo chez des patients souffrant de troubles panique. Contrastant avec la
perception subjective rapportée par les patients traités par aprazolam d'une
réduction de leur sentiment d'hodtilité, le test expérimenta objectivait un
comportement plus agressif en réponse a une provocation. Bien que les
benzodiazépines, hormis peut étre I'dprazolam, ne soient pas consdéré comme des
produits doté d'une efficacité antidépressive, leur utilisation en asociation avec les
antidépresseurs dans le traitement de la dépression a &€ largement recommandée
voire méme consdérée comme une obligation par certains. Cette opinion, largement
répandue, est liée au fait que les benzodiazépines sont pergues comme agissant plus
rapidement que les antidépresseurs sur I'anxiété et les troubles du sommeil associés
aux états depressifs mageurs (on sait que ces symptdmes sont générateurs d'une
augmentation du risque suicidaire chez les patients déprimeés) et sur lefait queles
seralent capables de prévenir le risque suicidaire lié al'apparition de I'effet
désinhibiteur des antidépresseurs, effet qui surviendrait plus précocement que 'effet
sur I'numeur. Contrastant avec le caractéere trés largement répandu de cette opinion,
Nous N'avons trouveé aucun argument tiré d'études expérimentaes en faveur de cette
hypothese. A l'inverse, dans une éude contrdlée, I'association d'une benzodiazépine
(prazépam) avec lafluoxamine ne sest pas réveé ée Sgnificativement supérieure aun
traitement par fluoxamine seule dans I'amdioration des symptdmes anxieux chez les
patients déprimés (57).Une méa-analyse mérite d'ére détailléeici (33). Elle porte
sur les études contrélées de I'alprazolam dans la dépression en vue d'évauer une
association possible entre ' prazolam et risque suicidaire. Les données portant sur
3217 patients (traités par aprazolam, placebo et différents comparateurs) inclus dans
22 éudes controlées ont été analysées rétrogpectivement pour évaluer I'émergence
d'une aggravation ou d'un amendement des idées suicidaires pendant le traitement
par ces différentes traitements. Les auteurs concluent & une absence de risque
supérieur d'émergence didées suicidaires ou d'aggravation des idées suicidaires avec
I'alprazolam par rapport au placebo. Cependant, une proportion significativement
plus élevée de patients connai ssant une aggravation de leurs idées suicidaires et
rencontré chez les sujets traités par dprazolam comparé aux sujets recevant un
comparateur actif (principaement I'imipramine et I'amitriptyline), et une proportion
sgnificativement plus éevée de sujets connaissant une amédioration de leursidées
suicidaires est rencontrée chez les sujets recevant un comparateur actif par rapport
aUx sUjets traités par dprazolamL 'utilisation des benzodiazépines chez les patients
souffrant de troubles de la personndité est tres largement répandue sans que cette
pratique ne soit supportée par des données tirées d'études expé&imentdes. A
l'inverse, I'expérience clinique et de nombreux rapports de cas ont mis en évidence
le risque éeve d'apparition dinduction de trouble du comportement chez les sujets
souffrant de troubles de la personndité, en particulier les troubles du cluster B du
DSM. Dans une éude contrélée utilisant une méthodologie dite en cross-over,
Cowdry et Gardner ont retrouveé |'apparition d'un dyscontrole comportemental
sévere chez 7 patients recevant I'alorazolam comoaré a 2 patients recevant le



placebo. Ces troubles du comportement disparaissaient apres l'interruption du
traitement par aprazolam. De fagon intéressante et concordante avec les données de
I'étude de Bond cités plus haut, ces auteurs signalaient que bien que les dliniciens
jugeaient de fagon négative |'effet de I'dprazolam chez ces patients en raison de

Cette augmentation de troubles du comportement, |es patients eux- mémes
I'évauaient positivement en raison de I'effet de ce produit sur leurs manifestations
affectives. Une éude de suivi naturdiste de sujets suicidants a permis de mettre en
évidence un risque de récurrence de tentative de suicide plus éevé chez les patients
recevant des benzodiazépines avant la tentative de suicide index comparé au risque
observeé chez les patients n'en recevant pas. Verkes et a ont suivi 95 patients sur un
an et ont retrouvé un risgue de récurrence deux fois plus devé chez les patients
utilisant les benzodiazépines au moment de leur tentative de suicide index. IIs
concluent qu'un biais de prescription ne peut expliquer qu'une partie de cette
éévation du risque de récidive puisgue le risque reste élevé aprés correction pour les
autres facteurs prédictifs du risque de répétition (nombre de TS antérieures,
désespair, idées suicidaires, e humeur dépressive) .

Conclusion

On ne peut étre que frappé par larareté des données issues d'études controlées sur le
Ujet qui nous intéreseici. Les difficultés méthodol ogiques évoquées dans
I'introduction n'expliquent qu'en partie cette Stuation a notre sens, et il nous semble
que la pauvreté des recherches conduites dans ce domaine est liée a desraisons
multiples : problémes é&hiques, difficultés a concevoir les conduites suicidaires
comme des pathologies ou a é&ayer des hypothéses étiopathogéniques permettant de
judtifier de telles éudes d'intervention pharmacol ogique, absence darguments tirés
d'éudes antérieures suscitant la confiance nécessaire pour investir dans ce type
d'éudes. Cependant il semble que laSituation soit en voie de se modifier, et cette
évolution positive mérite d'ére fortement encouragée compte tenu de la gravité de
cette question.

L es données dont nous disposons permette de considérer que le fait d'ére traité par
antidépresseurs congtitue une protection contre le risque de survenue de gestes
suicidaires chez |es patients souffrant de troubles dépressifs sans pouvoir conclure
gue cette protection est spécifiquement lié al'effet pharmacol ogique de ces
molécules. Par ailleurs, les antidépresseurs et en particulier les molécules favorisant
latransmission sérotoninergique ont un impact favorable sur les idéations
suicidaires et ce de fagon statistiquement supérieure par rapport au placebo. Il et
impossible de savoir S cette andlioration reléve d'un effet spécifique ou résulte de
l'amdioraion de I'é&at dépressf ni d'affirmer que cette amédioration constatée quant
aux idées suicidaires aun impact sur le risque de survenue de gestes suicidaires.
Chez les patients souffrant de troubles bipolaires, le fait détre traité au long cours
par un sa de lithium congtitue clairement une protection contre le risque de
survenue de gestes suicidaires. Comme pour les antidépresseurs, les mémes
redtrictions quant al'action pharmacol ogique spécifique du lithium dans cet effet
sont aretenir. 1l n'existe pas d'arguments permettant d'attribuer aux autres
thymorégulateurs cet effet. Chez les patients souffrant de troubles de la personndité
et de conduites suicidaires fréquentes, il et possible que les IRS aient un effet
favorable maislimité a certaines catégories de patients quil est urgent de définir.
Les neuroleptiques incisifs a faible posologie peuvent condtituer un appoint utile
mais leur mauvais orofil de tolérance et la méconnaissance de leur ratio bénéfice



risque congtitue un sévere argument contre leur uilisation dans cette indication.
L'intérét des antipsychotiques dits atypiques dans cette indication est possible mais
reste a éablir. Chez les patients souffrant de troubles schizophréniques, il est
probable que la clozapine at un effet protecteur contre le risque de survenue de
gestes suicidaires en gardant en mémoire que cet effet a été congtaté chez des
patients souffrant de schizophrénies rés stantes au traitement. Que cet effet favorable
puisse étre éendu aux autres antipsychotiques atypiques reste a démontrer.
Contrastant avec des croyances fortement répandus en France, il n'existe pas anotre
connaissance de preuves expérimentales en faveur d'un intérét des benzodiazépines
dans cette indication. A l'inverse, un certain nombre d'études plaident enfaveur dun
probable effet défavorable de ces molécules chez certaines catégories de patients.
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Protocole de thérapie breéve de familles de suicidants
Dr J-C. Oudid

Psychiatre, Thérapeute familia, Responsable du département Impasse & Devenir ,
Unité de prévention de I'association La Corde Raide. 7, Avenue Beaucour,75008 Paris.

C'est dans cet éphémére moment de I'auto-désignation active du jeune suicidaire
dans safamille que nous avons Stué notre travail. Apres avoir précisé le type de
population concernée par notre protocole, nous parcourrons la crise ou ségquence
suicidaire &fin de préciser les modaités dinscription de notre mode de prise en
charge dans ces transactions familiaes complexes, protocole de Thérapie Bréve de
Famille de Suicidant (protocole TBFS).

Débutée en 1982 et soutenue par M. Le Dr. Miche Monroy, Chef de servicea
I'nopitd Intercommund de Villeneuve Saint-Georges, dans la banlieue parisenne,
cette recherche a porté sur un mode d'abord systémique de la crise suicidaire.
Pusieurs difficultés furent demblée présentes quiil importe de signder, celes-d
étant quasi-systématiques au sein des différentes équipes avec lesquelles nous avons
été amené a collaborer, et ont une forte valeur pédagogique : il est 1gitime de les
considérer comme représentatives des résistances de la population générale.
Larésistance des équipes: " que font les Psys ?", avons-nous a de nombreuses
reprises entendu de la part des services durgence : infirmieres, aides- soignantes voir
parfois réanimateurs devant les récidives suicidaires.

La Tentetive de Suicide (T.S.) génére chez chacun d'entre nous une contre atitude
négative, il ext en effet du domaine du blasphéme, du péché dans toutes les
croyances que d'attenter volontairement a sesjours. De plus, dément tout afait
remarquable et cohérent avec cette importante résistance : il n'existe toujours pas,
que ce soit dans les questions dinternat ou dans les écoles d'infirmiéres, de question
: Conduite atenir devant une TS. non compliquée.

1. Lesfaits

Il et un fait que tous les sujets qui atentent aleurs jours présentent une détresse
psychologique. Mais, quand on travaille aux urgences dun hopita générd,
I'entretien initid ne décdle que peu de syndromes psychiatriques avérés. Les
datistiques varient 9 I'on se Situe au sein d'un service de psychiatrie, ou dans un
service de réanimation : le premier entretien ayant lieu au révell d'un coma

Trois groupes de pathol ogies représentés et, identifiés, ne posent relativement que
peu de problemes thérapeutiques. Sil sagit déats depressfs ou ddlirants: 1aTS.
appartient aux syndromes et le traitement est cdlui de I'affection causde rédise au
mieux dans les services spécidisés. Plus complexe est I'abord des pathologies
limites, de plus en plus représentées dans un service de réanimation dite lourde, ces
derniéres années, eles ont fait I'objet de communications antérieures.

L'hopitd de Villeneuve- Saint- Georges recevait aux urgences dans les années 80 a
90 plus de 1000 TS par an. Le Dr Monroy avait souhaité que nous nous occupions
des 800 & 900 suicidants qui ne présentaient pas de syndrome psychiatrique avéré
mais qui néanmoins récidivaien.

Nous prendrons donc comme type de description laforme la plus fréquente : 1aTS
médicamenteuse d'un suiet entre 15 et 25 ans aui al'examen ne présente ni



syndrome psychiatrique avéré ni complication somatique de son geste.

2. Lesfaits statistiques

Nous savons:

- En casde premiére TS, larécidive auralieu dans un cas sur deux le plus souvent
dans |'année qui suit ce premier geste ;

Lorsguil sagit dune deuxiéme ou troiséme TS, la suivante et ques
systémetique ;

L es médicaments les plus souvent utilisés sont ceux de la pharmacie
familide au premier rang desguels les Benzodiazépines, médicaments trés
prescrits dans notre pays ;

L es doses médicamenteuses ingérées augmentent au fur et a mesure des
récidives, donc lerisque |étd est de plus en plusimportant. Tout se passe
comme s le sujet était obligé daugmenter ses doses sous peine de
disqudifier son geste;

On peut mourir de ladouzieme TS.

Les différentes éudes antérieures ont montre |'absence de profil type de
suicidant

Soccuper de cette pathologie aux urgences d'un Hopitd généra signifie
travailler avec une population quas-exclusvement de moins de 25 ans.

3. Lesfaitsd'observation :

Le suicidant : nous avons été a de nombreuses reprises surpris par le came et

I'gpal sement gpparent des suicidants au lendemain de leur geste, I'interrogatoire plus
fin amontré que ce cdme n'est pas di ala nature des produits ingérés mais datait
tres précisément de l'ingtant de la décision suicidaire,

L'avant TS, premiére é&ape de la séquence suicidaire d'une durée extrémement
varigble, se Stue dans un continuum quotidien peu mobilisant aux plans personnd,
relaionnd et familid.

Certains auteurs canadiens ont décrit la période pré-suicidaire, marquée par :

Leflash : premiére gpparition de l'idée suicidaire,

L 'idéation ou pensées fréquentes : I'idée du suicide devient tres présente,
Larumingtion ou lafixation : il n'y a plus d'autre solution,

Lacrigdlisation ou planification : la personne décide ou, quand et comment.

On retrouve souvent un facteur catalysant qui sintegre dans ce processus. dela
rupture affective fréquente a ces &ges ala smple mauvaise note, il atoujours une
répercussion directe sur le registre narcissique.

En fait, le sujet décrit une montée progressive de son anxiété dliée a un sentiment
disolement croissant, d'incompréhension de |'entourage ; dans ce moment des
messages de détresse ont souvent été émis sous une forme trés particuliére (plaintes
somatiques par exemple) par conséquent inaudibles par son entourage

Quand bien méme les messages auraient &€ ecoutés, ils ne pouvaient étre entendus a
leur juste vaeur : quel parent ou proche peut envisager ce genre de geste chez son
enfant ?

A linterrociatoire est les plus souvent retrouvée : une sensation dimoasse dliée &



une importante anxiéé qui progressvement arrive a une acmé, moment précisde la
décison suicidaire. Cette décision saccompagne d'une brutale et importante baisse
de latenson et del'anxi€été du sujet.

Cest angd que différents auteurs ont comparé ce moment a" un phénomene de type
orgasmique”

Des lors I'ambiance a changé, comme en attestent différentes éudes menées soit sur
les circonstances de découverte des suicidant :

Chambre bien rangeée,

Rideaux tirés,

Présence éventuelle dune musique,

soit sur leurs éventudles | ettres qui montrent une ™ lucidité”, une
détermination et surtout un came tres éonnant contrastant avec I'anxiété
décrite antérieurement.

Ces circongtances dlant parfois jusqu'a de véritables mises en scene évoquent des
rituels religieux, ou rites de passage.

Ceci nous ainvité apenser laTS comme uneinitiative, une rédisaion de type
solution (vérifié par le dire des suicidant) de nature ordaique.

Tout se passe comme S, a ce moment sétablissait une action réaction entre le sujet
et un référentiel soit de type hasardeux soit de type religieux, le sujet laissant le soin
au hasard de décider en son lieu et place de sa survie ou de son déces.

Véritable " roulette pharmacologique " son devenir appartient au hasard.

Trois remarques simposent :

Dans ce moment deux hypothéses incompatibles exigtent, le systeme familid
survivradans son ensemble ou privé dun de ses déments : c'est I'hypothese
N-1, sujet de mon meémoaire pour |'obtention du C.E.S de psychiatrie soutenu
ala Salpetriére en 1986.

Lanature de lamort sollicitée par le suicidant pose auss question : il ne
sagit pas d'une mort désintégration mais d'un état de came et d'gpai sement.
Dans nombre de cas, le sujet sest imaginé juché sur un promontoire
dominant la Stuation, Spectateur de son propre enterrement, c'est aind que
certains auteurs ont qualifié ce moment d'accés délirant de type psychotique.

Enfin, schémaorigina dans la pratique des soins, la TS. Fonctionne comme une
solution, c'est la solution qui pose probléme ; soccuper de suicidants signifie
intervenir & contre - solution.

Chacun de ces différents points afait I'objet de dével oppements dans des articles
antérieurement publiés.

4. Lesidéesdebases pour lesprisesen charge:

Nous I'avons signdé dés l'introduction : I'auto-désignation suicidaire est tranditoire,

le sujet vabien le Lundi, il agit son geste le Mardi et le Jeudi est de retour ases
occupations, souhaitant chasser au plus vite de son esprit cet épisode.

Une prise en charge psychologique et difficile amettre en place, le taux de suivi
aprés un passage aux urgences ou une hospitalisation bréve est en effet de I'ordre de
5 a10 % lorsque les patients sont vus comme le prescrivent les circulaires. D'autres
services ont des protocoles soécifiaues ce aui. bien sir. anéiore les taux de suivi.



S 1aTS. est une solution, méme s nous savons que les récidives sont a venir, dans
le moment ol nous les voyons : la solution a fonctionné, la boucle est bouclée,

I'gpai sement est gppary, la sensation dimpasse et I'anxiété n'existent plus.

Sans négliger le degré de préparation des gestes eux-mémes : isolement, heure de
rentrée prévisible de I'entourage, tél éphone décroché, doses ingérées, personnes
contactées, nous considérons quil N'existe pasde™” pitite TS. " contrairement a ce
gue certains parents ont voulu nous dire.

Dans son rgpport & soi ou aautrui, introduire I'hypothese de sa propre mort
provoquée et volontaire est pathologique quels que soient les doses, les scénarios et
les moyens utilisés.

La nature méme de cette population, caractérisée par laplagticité et larapidité de ses
affects, a@nd que leur intensité impose une mobilisation rapide, une permissvité a
propos des superlatifs et I'acceptation dintol érances, rgjets et de propos vifs dusage
trés courants dans cette tranche d'age.

Nous considérons que la sortie active du référentid habitue familid et relaionnel
pour solliciter le systeme des soins d'urgence et les hopitaux possede véritablement
le statut d'une demande qui ne peut sexprimer autrement.

Ce propos est tout afait centra : il Sagit del'emploi du verbe chez les suicidants et
leur entourage : nous pensons que |es jeunes ne peuvent mettre des mots, n'ont pas
un stock suffisamment précis de verbes pour exprimer la complexité des sentiments
et des ressentis qui les assallent lors de la premiére phase de la séquence suicidaire.
Les mots des maux n'existent pas ou sont réduits aleur plus smple expression dans
la phase de crise que traversent ces familles.

Un autre aspect : il semble que I'intolérance aux conflits favorise les ruptures de
communication et fasse office de discours dans nombre de Situations.

Les conditions de vie socide doivent ére consdéerées : lanécessté dela
performance, |'importance de I'usage de latélévision et des prescriptions
médicamenteuses, sont autarnt d'déments qui convergent vers un gppauvrissement de
I'élaboration a propos des malai ses voire des épisodes de détresse que nous

CONNai Sons tous.

Il et un fait que la question a de moins en moins de place, surtout péorative,
désagréable voire douloureuse.

En effet, dans plus de la maitié des familles suivies, nous avons retrouveé des
antécédents familiaux de TS ou de suicide (connu ou inconnu du suicidant), ceci
nous aide a caractériser des" familles atransaction suicidaire . Tout se passe
comme s : malaise, détresse et TS ne forment qu'un et sont entourés dun halo
douloureux qui rend ces questions encore plus taboues, il semble Sagir a cet endroit
comme un trou du langage qui gppartient &la communication de chaque famille
donc participe tres certainement alatransmisson.

Enfin, avant d'aborder le suicidant, il est important de garder présent al'esprit que
son geste correspond a une panne des mots, un sentiment d'isolement ; c'est
pourquoi, |'attitude de neutraité classique doit étre reconsidérée au profit dun " dler
vers... " sous peine de congtater rapidement la réactivation d'un vécu disolement
probablement proche de cdlui quiil vient de vivre.

Dans le moment ou nous voyons les suicidants, la solution afonctionné, leur
préoccupation est de retourner au plus vite aleur quotidien voire d'oublier I'épisode
actud.

5. Lesentretiens



" Jen'a pasbesoin de psy, je nesuispasfou ™ se sont exprimés nombre de jeunes
patients & juste titre lors de notre arrivée.

Comme cette jeune Maman qui dés mon arrivée me questionna sur le jour dela
semaine, et aprés maréponse, mit 5 minutes a se lever, shabiller et senvoler apres
36 heures de coma pour étre al'heure ala sortie de I'école, sans autre forme de
proces ou de formdité adminidrative. Cela se passait au début de larecherche, ele
y agrandement participé.

Tranchant avec le cdme du suicidant, les familles ont vécu éveillées: le Samu, les
urgences, l'intubation, la réanimation, I'attente, |le soulagement au révell du coma ;
elles sont dans une agitation anxieuse et déstabilisée.

Dans la grande mgorité des cas, ne pouvant accepter le fait suicidaire, laréaction
spontanée a l'emporte-piece est ala dénégeation :

C'est un accident ;

Cen'est pasgrave;

[I(elle) n'a pas voulu mourir ;

Ou alabandistion:

Caarrive;

C'est de lafaute de son (sa) petit(e) ami(e) ;

Ou des tentatives maladroites d'auto- culpabilsation :
Il faudrait que je rentre plustot ;

Ou que je m'en occupe plus.

Lorsque les familles se manifestent, certaines n'en ont pas le temps soit du fait dela
briéveté du s§our al'hépital soit, plus surprenant, du fait de leurs occupations
professionnelles, elles sont choquées, agitées, anxieuses, ce qui contraste avec |'éat
du suicidant.

[l nous est gpparu judicieux d'aborder le probléme commeil se pose: avec les
mémes acteurs, ceux qui vivent sous le méme toit, ce qui, dans un premier temps
résoud toutes |es hésitations en cas de famille recomposée.

C'est aing que nous proposons aux familles qui se manifestent de venir pour un
premier entretien familid le plus t6t possible gprés I'acte suicidaire.

Sont réunis e suicidant et son entourage, nous avons toujours refusé de recevoir les
petit(e)s ami(e)s magré les demandes réitérées de certaines familles.

Le came du suicidant, véritable chef d'orchestre parfois, contraste avec 'agitation
familide. Nous procédons souvent par un recadrage rapide afin de Stuer I'entretien :
par exemple en questionnant le patient " avez-vous vraiment voulu mourir ?".

Cette question permet entre autres de :

Qudifier le geste;

Situer I'hypothése N-1 ;

Dafirmer la volonté individuele active du patient ;

De favoriser la position de chef d'orchestre en début d'entretien ;
A lafamille d'écouter laréponse ;

De géner les éventudlles tentatives de disgudifications du geste;
de nous Situer en tiers garant expert pour la suite de I'entretien ;

[l sensuit un travail précis et précautionneux, veéritable initiation familide sur les
mots de sa détresse. || n'est pas nécessaire de phase dite " d'affiliation et d'évaluation
de lademande" ou plus précisément d'accentation de ce lieu comme esbace



thérapeutique par |es différents participants.

L'émoation, entre le patient calme et ses proches anxieux va progressivement
sharmoniser. Ils vont pouvoir commencer a se parler, rassurés par notre présence et
guidés par les directions que nous SUggerons :

Le suicidant accepte dans un premier temps |a tentative de ses proches de présenter
son geste totalement hétérogene aleur contexte : " nous ne comprenons pas ™, " Nous
ne savons pas ce qui et arive ", ang que les velétés " dexplications causaes
logiques extérieures " sgndant de fait I'éément précipitant ou catayseur du geste.
Tout se passe comme s 1aTS. devait, dans e registre de la déculpabilisation du
groupe, prendre un statut le plus hétérogene possible, éranger alafamille. Cet
événement ne peut étre que totaement isolé ; notre travail, en prenant soin de ne pas
contredire ses intentions et en favorisant les exposéas des autres difficultés,
repositionne donc au cours de la premiére séance, la TS dans I'actuaité des
problémes de lafamille. Dans un deuxiéme temps, la méme exploraion va dans
I'historique de cette famille, Cest aing, sanstracer le génogramme cher aux
thérapeutes familiaux que nous découvrons, souvent en méme temps que le
suicidant les éventudl s antécédents suicidaires familiaux présents dans pres des deux
tiersdes cas.

Cest @ng que nous modifions lacommunication familide spontanée de latroiseme
partie de la séquence suicidaire : I'aprés- TS. Véritable initiation, nous abordons avec
lafamille séeurisée et invitée par notre présence active a découvrir lesmotsde la
détresse ; progressivement, celle-ci change de statut : synonyme disolement, elle
soriente vers un partage. La gestion spontanée familiale propice alarécidive dansla
bandisation dénégation désignation est transformée par lafamille dle méme en
émotion partagée marquée par le didogue et les discours sur et autour de lacrise
tant avec une résonance diachronique que synchronique.

Ce premier entretien, conséeutif aune TS, de thérapie breve de famille de suicidant
procede par :

- Une qudlification du geste suicidaire de fagon acceptable et sécurisante afin quil

ne reste pas |ettre morte ;

- Une habilitation ou plus rarement une réhabilitation du langage comme véhicule
d'émotions complexes au sein delafamille;

Une perturbation de la séquence apres TS de facon a géner sa possibilité plus
que probable de redondance.

Le premier entretien sSachéve, correspondant au retour au domicile, aucune
conclusion, aucun bilan n'est de mise, un rendez-vous et fixé dans quinze
jours. Le plus souvent cet entretien précede la sortie de I'nopital .

L'ambiance de lafamille est, au sortir de cette séance, plus apaisée, harmonisée. 1ls
ont pu initier un autre mode de communication a propos de leurs différents
problémes dans'ici e maintenant de la séance en notre présence, en toute sécurité
daffects. La séance éant filmée, latrace ne leur gppartient pas, la bande vidéo fait
partie du dossier, et soumise au secret médical avons-nous eu soin de leur préciser
au début de l'entretien.

Tout se passe comme S lavoie de labandisation était bloquée ou changée, aing que
cdle delaculpabilitéindividudle ou groupde. Les différents protagonistes ont pu
expérimenter quelques principes systémiques de communication, ont percu nombre
dinteractions, ont abordé la complexité dans leur vécu familid.



6. Lesdeuxiéme et letroisiéme entretiens

Letaux d'absence est faible. Aprés deux semaines, les activités de chacun ont été
reprises de longue date.

Ladiscussion reprend d'emblée, chague participant a quelque chose adire, comme s
I'émotion partagée lors de la premiere séance avait permis alaparole de circuler. De
toute évidence, I'agpect " en relation " des maaises des individus de lafamille est
admisans que larésonance du groupe aux problémes de chacun.

Tres souvent les sujets spontanément abordés, en relation avec ceux de la premiere
séance, le sont dune maniére différente. Tout se passe comme s les deux semaines
passées avaient permis a chacun de poursuivre saréflexion. C'est ains que des
tentatives de compréhension des mécanismes relaionnels et de communication sont
esqui ssees avec une volonté de faire congtater aux autres la nouvelle ouverture de
pensée.

Cette stance est sous le signe de I'gpprofondissement de la réflexion : reprendre les
interactions sur trois générations est fréquent, le génogramme savere souvent
nécessaire, les uns et les autres commentant tour a tour les personnaités évoquées,
apprenant de nombreux secrets de famille au passage, pouvant, en notre présence
garante de |'obtention d'une réponse, poser des questions. || est souvent incomplet a
lafin de cette stance et peut parfois le rester méme s nous prenons soin de I'afficher
pour le dernier entretien.

L e troisiéme entretien, un mois gores le second, vient clore de fait notre travail et
donc la séquence suicidaire commeil avait &é convenu avec lesfamillesdesle
début du protocole.

La phase aigué est ancienne, les familles se montrent détendues, le taux d'absence
est duntiers environ. La question de la suite a donner est importante et occupe un
bon moment, il sagit dune décison commune alafamille en prenant compte de
notre avis.

Pusieurs possihilités se présentent :

Lesfamilles arrétent |a toute prise en charge avec notre accord ; ils estiment
avec nous que la crise est pase et avoir fait un travail suffisant;

Nous leur préconisons la poursuite des entretiens familiaux en leur proposant
des confréres thérgpeutes familiaux, nous avons en effet congaté la présence
de quelques difficultés rlationnelles ;

Tres souvent, au cours de entretiens est gpparue la possibilité pour le
suicidant et pour un autre membre d'entamer un prise en charge individudle ;
ce que nous favorisons, comme S plus au clair avec safonction rdaionndle
le patient désigné pouvait aborder sa propre personne.

Enfin, il et arrivé que nous proposions la poursite de nos entretiens devant
un trouble patent associé a l'idée que cette famille ne pourra sadresser aune
autre équipe.

Cette derniere éventudité était plus rare, nous ne souhaitions pas, sous peine de
risquer d'embouteiller notre dispositif d'urgence, entamer des thérgpies au long
Ccours.

7. Enquéte aprésune année:
A l'occasion d'un travail de thése. nous avons pris contact téléhoniauement avec 65



familles venues aux entretiens familiaux que nous avons comparé a une population
témoin non convoqué a nos entretiens.

Outre un nombre important de familles qui avaient déménagé au sein des deux sous
population, variable impossible a corréer, plusieurs condatations simposerent :

- Tres bon accueil téléphonique de cet interne qui venait prendre des nouvelles de la
famille

Absence de récidive dans le premier échantillon,

alaquestion : " quelqu'un dentre vous & il éé hospitalise cette année quelle
que soit lacause ?" : les deux échantillons se différenciaient fortement : le
premier échantillon n'ayant subi que trés peu dhospitalisation.

Ces réaultats encourageants ont confirmeé certaines de nos hypotheses : la pertinence
du protocole TBFS, la possihilité de ces familles a transactions suicidaires d'utiliser
le corps souffrant comme média pour |es détresses qui ne peuvent se dire, enfin et
C'est peut-étre I'essentiel |e protocole comme frein ala redondance de la séquence
suicidaire.

8. En conclusions:

Au cours de ces années de recherche, nous avons pu approcher au plus pres un
phénomene fréquent, complexe, grave et préoccupant.

Un premier aspect éait de consdérer la question de la tentetive de suicide au plus
pres, comme elle se pose, en |'abordant dans son contexte, dans sa célé&ité, avec les
protagonistes présents.

Laquestion éait de tenter d'éaborer, mettre en place et expérimenter |'apport des
thérapies systémiques dans cette indication..

Devant |'échec logique des caractérisations de profil type de suicidant du fait du
polymorphisme et de la répartition des passages a l'acte, nous avons tenté de
déterminer certains points communs des familles a transaction suicidaire, aing
qu'une méhodologie dintervention.



Place de|'hospitalisation sous contrainte dansla crise suicidaire.
Utilisation delaloi du 27 juin 1990.
Dr Miche BENOIT

CHU de Nice

Parmi toutes |les Stuations critiques qu'un individu peut traverser dans son existence,
une crise qudifiée de suicidaire est probablement cdle qui darme le plus le sujet
lu-méme, son entourage ou la société dans son ensemble. Le recours fréquent a
I'hdpita dans ce cadre stigmétise la notion de gravité attribuée au risque suicidaire,
et afortiori alatentative de suicide rédiste.

Plusieurs fonctions peuvent étre attribuées a I'hospitdisation : solution de sécurité
pour protéger le sujet contre un geste suicidaire, soins et prise en charge aprés une
tentative de suicide, évaluation précise du risque et de la sémiologie psychiatrique,
préparation d'un projet daboré de soins, offre d'un lieu neutre dans une situation
conflictuelle. Cesroles sont discutés dans d'autres chapitres sur les modalités
dintervention.

Nous aborderons plus particulierement le recours a l’hospitalisation sous contrainte
dans les agpects cliniques, réglementaires et évolutifs delaloi du 27 juin 1990, qui a
redéfini les conditions réglementaires de ces hospitdisations.

Aspects cliniques du recours a l'hospitalisation sous contrainte

Qudles qu'en soient les raisons et les mativations, les soins et les examens que tout
patient nécessite ne peuvent pas seffectuer sans son consentement, dans le respect
de laliberté que tout sujet a de gérer savie et de prendre en charge sa santé comme
il I'entend. Lorsqu'une hospitaisation est nécessaire, ele doit se faire sur le mode de
I'nospitdisation libre, que ce soit en psychiatrie ou dans nimporte quel autre service
hospitdier (Articles L. 3211-1 et 2 du Code de Santé Publique).

L es seules exceptions a cette régle sont les cas oul les trois conditions suivantes sont
réunies:

il est nécessaire d'hospitaliser le sujet pour évauer et soigner sestroubles
mentaux

en raison de ses troubles psychiatriques, le patient est considéré comme
dangereux pour autrui ou pour lui-méme, ou est susceptible de compromettre
I'ordre public

le sujet n'est pas juge gpte a consentir de fagon fiable al'hospitalisation, ou
SY Oppose.

C'est généralement a cause de cette derniere condition que I'hospitaisation libre
n'est pas possible.

En cas de crise suicidaire, diverses Situations peuvent nécessiter une hospitalisation
(ANAES 1998 ; Hillard et col 1988):

- Ujet manifestant des signes fai sant suspecter un risque suicidaire a court terme
et/ou venant de réadliser une tentative de suicide (suicidant) avec uneforte
intentionndlité

patient ayant une pathologie psychiatrique non sabilisée



environnement du patient jugé particulierement défavorable
désir du patient d'ére pris en charge al'hdpitd

C'est la dangerosité du sujet liée au risque de passage a l'acte sur [ui-méme ou plus
rarement sur autrui qui est d'abord appréciée pour juger de la nécessité ou non de
I'nospitalisation, libre ou sous contrainte. Ce critére est trés réducteur, sachant que
I'nbpital est surtout utilisé comme cadre d'évauation par une équipe
multidisciplinaire, comme lieu dinitiation de soins des pathol ogies asociées,

parfois comme refuge ou solution temporaire de mise al'écart du patient de son
environnement habitud . L'absence de critéres trés fiables pour apprécier le risque de
passage al'acte doit faire prendre également en compte des € éments qui ne sont pas
directement liés ala dangerosité, mais qui font perdre des chances de guérison au
patient et par conséguent augmentent le risque suicidaire. Un exemple fréquent et
celui du tableau de dépresson méancolique chez un individu ayant un
environnement non &ayant, et qui peut motiver une HDT méme en I'absence dlidées
suicidaires, parce que ce tableau clinique peut étre a tout moment le point de départ
d'une grave crise suicidaire.

L'HDT ou I'HO sont des mesures d'assistance, dont le patient doit ére informé sans
déa. Le contexte volontiers dramatisé de I'arrivée a l'hdpital, 1'opposition ou
I'agressivité du petient (et parfois de safamille), les convictions personndles des
soignants par rapport ala problématique du suicide sont autant de facteurs qui
peuvent déformer e sens de ces mesures. Beaucoup de patients qui font 1'objet d'une
HDT ou d'une HO peuvent le ressentir comme une injustice, une punition ou une
entrave intolérable aleur liberté. Ces réactions sont assez compréhensibles
lorsqu'elles viennent de sujets qui, par définition, n'ont pas conscience dela
nécessité des soins qu'on leur impose. L'implication dun membre de lafamille
commetiersdansI'HDT et frégquemment vécue par le patient comme une attitude
de domination, une agresson, et ce sentiment salimente souvent du contexte
familia et de son réle dansla crise. Quel que soit le contexte, et notamment en
urgence, il convient d'expliquer systématiquement aul patient les raisons de cette
démarche de soins et notre impossibilité d'y déroger, les conditions de laprise en
charge (lieu dhospitaisation, ddai, équipe), I'aspect transitoire de cette
hospitalisation, en dautres termesiil faut travailler une dliance thérgpeutique méme
lorsgu'dlle parait rompue.

Aspects réglementaires de I'hospitalisation sous contrainte

Ces mesures concernent en priorité des sujets adultes. Pour les sujets mineurs,
notamment adolescents, c'est I'autorité parentale qui sexerce, hormis en cas
d'hospitdisation d'office ou décidée par I'autorité judiciaire (ordonnance de
placement provisoire).

Laloi du 27 juin 1990 est une refonte de laloi du 30 juin 1838, I'accent éant mis sur
les droits et la protection des personnes hospitalisées en raison de troubles mentaux
(cf. loi en Annexe). Elle prévait les trois modes d'hospitdisation en psychiatrie :
hospitalisation libre, &la demande d'un tiers, et doffice.

Hospitalisation libre
Ce mode d'hospitaisation est le regle, en psychiatrie comme dans les autres
soecidités médicaes. Le patient aarde le choix de son lieu dhosnitaisation. dansles



limites de I'habilitation de I'éablissement et des possibilités d'accueil.

Dans ce cas, |e patient consent aux soins hospitdiers qui sont judtifiés, et est jugé
apte ay consentir par le médecin qui pose I'indication. Cela sous-tend qu'un examen
médical direct est toujours nécessaire pour porter I'indication ou la nor-indication de
I'hospitalisation. Ensuite, cet examen médica vaconclure s I'é&at menta du sujet ui
permet de consentir aux soins. Aing, un sujet suicidaire au comportement
particulierement instable peut consentir dans un premier temps al’hospitalisation
puis, en raison de ses troubles, se rétracter dés son arrivée al'hdpita et sortir.
L'examen réalise aux urgences de I'ndpital sert notamment a apprécier ce risque, par
une observation comportementale et psychique attentive, alalecture des antécédents
et du contexte actudl.

Hospitalisation a la demanded'un tiers (HDT)
Conditions

Lorsque I'hospitalisation est nécessaire en raison des troubles mentaux du sujet, et
gue son consentement n'est pas recevable - ou fiable - a cause de sestroubles, une
HDT doit é&re mise en place.

Lanotion de troubles mentaux ne signifie pas forcément que le sujet ext atteint dune
pathol ogie psychiatrique avérée quiil faut connaitre au moment de I'admission. Une
Stuation de risque suicidaire, ou une tentative de suicide, n'est pas synonyme de
trouble psychiatrique, mais c'est une Stuation qui fait suspecter un trouble mentd.

L 'hospitalisation pourra ére justifiée par la nécessité de parfaire larecherche d'une
pathol ogie sous-jacente et de chercher aréduire le risque de passage a l'acte a court
terme.

L'examen a jugé que les troubles, présents ou suspectés, nécessitent une
hospitalisation immeédiate et une surveillance congante.

Piéces nécessair es

Une HDT requiert un ou deux certificats médicaux et une demande libre dun tiers.
Dansla procédure normde, il faut deux certificats médicaux, dont un Sgné par un
médecin n'exercant pas dans |'éablissement d'accueil (dans ce texte, on entendra par
établissement d'accuell I'ndpita ou est Situé le service psychiatrique qui va accuellir
le patient). Cdla signifie que le premier certificat peut étre rédigé par un médecin
extérieur al'hdpita, ou par un médecin d'un autre hdpital que cdlui qui va prendre en
charge le patient (ex : médecin du service des urgences, en I'absence de lien
juridique entre ce service et I'éablissement d'accueil).

Tout médecin habilité a exercer lamédecine, au sens du Code de Santé Publique,
speciaiste ou non, peut rédiger ces certificats (médecin thése ou en Stuation de
remplacement). Ces médecins ne doivent pas étre parents ou dliés avec le patient, le
tiers, le directeur de |'é&ablissement d'accueil, ni entre eux. Chacun de ces certificats
est rédigé en toute indépendance, gprés un examen médica effectif (cf. modde en
encadré). Il doit étre circonstancié, c'est a dire mentionner les ééments de I'état
comportemental et mental de la personne qui ont amené ala décison de
I'hospitalisation, en évitant des termes médicaux ou scientifiques. 11 doit mentionner
gue ces troubles nécessitent des soins urgents assortis d'une survelllance constante
en milieu hosoitaier et ne permettent pas au patient de donner son consentement a



cette hospitaisation. || conclut par la nécessité dhospitdiser e patient ala demande
dun tiers, conformément alaloi du 27 juin 1990. Il n'est pas indispensable de
mentionner les articles du code de Santé Publique (cf Fiche d'Information du 13 mai
1991), lesques viennent d'ére modifiés (Ordonnance N° 2000-548 du 15 juin
2000).

Il est anoter que déslors que le premier certificat et lademande du tiers sont
rédigés, 'HDT est consdérée comme initiée et le patient peut &re maintenu a
I'ndpital pour quelques heures, en atendant que le deuxiéme certificat soit éabli.

A titre exceptionnel et en cas de péril imminent pour la santé du patient, I'admisson
en HDT peut étre prononcée au vu d'un seul certificat, rédigé comme indiqué plus
haut, mai's précisant en plus la notion de péril imminent pour la santé du sujet (HDT
dite" durgence"). Ce certificat unique peut ére rédigé par tout médecin, méme
exercant dans |'éablissement d'accuelil.

Ladurée de validité de ces certificats est de quinze jours.

Pour toute HDT (" normae" ou " durgence"), il et nécessaire qu'un tiers, c'est a
dire toute personne majeure portant de l'intérét au patient, rédige une demande
d'hospitdisation manuscrite sur papier libre (cf. modele en encadré). Cetiers n'est
pas nécessairement un parent du patient. La demande, qui peut ére recueillie par le
directeur de I'ndpital ou son représentant delégue s la personne ne sait pas ecrire,
doit préciser les nom, prénoms, age, domicile tant de la personne qui demande
I'hogpitaisation que du patient, aing que la nature des relations ou du lien de parenté
qui exigtent entre eux. L'identité du demandeur doit pouvoir ére vérifiée a
I'admission (il est utile de faire une photocopie de la carte didentité du tiers, avec
son accord). Cetiers ne peut pas exercer dans I'éablissement d'accuell, mais peut
exercer dans un autre hdpital, par exemple celui des urgences sil n'est paslié au
premier. Une assstante sociae de I'éablissement peut sgner lademande s dlele
souhaite, gpres avoir rencontré le patient, considérant qu'elle ne fait pas partie du
personnel soignant au sensjuridique.

Une notion essentielle est que nul ne peut ére contraint a sgner une demande
dHDT. Il arrive souvent en Situation d'urgence qu'un parent ou une personne proche
d'un patient suicidaire ne veut pas signer cette demande, pour des raisons qui
peuvent étre trés diverses. Le plus souvent, c'est a cause d'un sentiment de
culpabilité lié al'idée de la contrainte infligée au patient, voire de peur de reproches
ultérieurs venant du patient. Si le tiers ne change pas son attitude aprésles
explications fournies sur lamesure et ses aspects d'assistance au patient, il convient
aors de rechercher un autre Sgnataire, S le premier tiers ne sy oppose pas. Le cas
plus délicat est celui ou un parent proche est hodtile al'hospitalisation du sujet,
pourtant nécessaire sous contrainte en raison des troubles congtatés. S e parent
sollicité perdste dans sa position gpres les tentatives d'explication du risque, il serait
inutile de proposer a un parent plus éoigné de signer la demande, car |e premier
pourrait demander lalevée immédiate de 'HDT aing prononcée (voir chapitre sur le
suivi). Dans ce cas, on peut parfois recourir al'hospitalisation d'office, dansle cas
ou les troubles mentaux du patient peuvent mettent en péril la slreté des personnes,
et notamment lasienne (Albernhe et Tyrode, 1993).

Le trangport du patient de son lieu de résidence al'hdpita doit étre organisé par
I'entourage du patient (véhicule personnel, ambulance privée). En pratique, les
pompiers participent volontiers a ce type de transport lorsqu'une HDT et initiée,
maisils nont pas obligation de lefaire.



Suivi de'HDT

Laloi demande des certificats médicaux de confirmation ou de levée de I'HDT,
éventuellement prévoyant des sorties d'essai. Ces certificats doivent ére éablis
aprés|'admission par des psychiatres de |'éablissement d'accueil au bout de 24
heures, de 15 jours, puistousles mois. L'HDT peut étrelevée:

au vu dun certificat médical de levée

alademande d'un proche du patient (dans I'ordre hiérarchique, le curateur, le
conjoint ou concubin déclaré, les ascendants, les descendants mgjeurs, le
tiers signataire sauf opposition d'un parent, toute personne autorisée par le
consail de famille,

par le président du TGl (tribuna de grande instance) qui peut étre sais par le
patient, par le procureur de la République, ou sais d'office.

par lacommission départementae des hospitaisations psychiatriques
(CHDP).

I faut souligner que le patient conserve tout au long de son hospitalisation des droits
et libertés individuelles applicables atout patient (Circulare DGS/'SP3 n°48 du 19
juillet 1993). Il alapossihilité de choidr, représenté par le tiers demandeur, I'équipe
de soins sous réserve de son habilitation arecevoir desHDT et de ladisponibilité
d'accuel. Il doit recevoir tout éclaircissement sur sa Stuation de soins, ala
possibilité d'émettre des courriers sans délai, de communiquer avec les autorités,
conserve ses libertés fondamentales hormis la possibilité de quitter le service
hospitalier sans avis médical. Des redtrictions des visites et des communications

tél éphoniques sont possibles s dles sont argumentées par I'éat de santé du malade.

Hospitalisation d'office (HO)
Rappel des procédures

Ce mode sapplique aux patients dont les troubles mentaux compromettent la Sireté
des personnes et/ou troublent I'ordre public. Cette hospitaisation nécessite au
préaable un certificat médica circonstancié (cf. encadré) comparable acelui de
I'HDT, établi par un médecin n'exercant pas dans |'établissement d'accuell (sauf en
cas de transformation dune HDT en HO). Au vu de ce certificat, le préfet de
département (préfet de police a Paris) peut prononcer un arrété d'hospitalisation
doffice. Ce document peut préciser la nécessité d'une aide de laforce publique
(police, gendarmerie) pour accompagner le patient sur le service hospitdier.

En cas de danger imminent pour autrui, le maire de la commune (ou le commissare
de police a Paris), Sappuyant sur un avis médica smple ou sur la notoriété
publique, peut prononcer un arrété provisoire dHO qui n'est valable que 48 heures.
Il en informe le préfet dans les 24 heures, lequel prononcerasil y alieu un arrété
dHO.

Lelieu dhospitdisation, qui ne peut pas étre chois par le patient, ext fixé dans
I'arrété.

Divers certificats de suivi sont nécessaires pour confirmer ou pour demander la
levée de I'HO : ils doivent étre établis par un psychiatre de |'éablissement d'accuell
au bout de 24 heures. de 15 iours. dun mois puistous les mois. Lalevée de 'HO et



prononcée par le préfet, généralement au vu d'un certificat médicd la proposant.
Application aux stuationsde crise suicidaire

Les modalités de I'HO rendent bien compte que ce mode d'hospitalisation sapplique
rarement aux crises suicidaires, pour lesquelles 'HDT et la solution de contrainte la
plus adaptée.

Une Stuation dans laquelle I'HO et théoriquement indiquée et celle ou le patient
menace de se suicider, mais égaement de porter atteinte a ses proches de fagon
patente. Le risque pour la sireté des personnes est dors congtaté. Néanmoins, il est
fréguent que des patients traversant une crise suicidaire manifestent des
mouvements d'agressivité qui sont avant tout dirigés vers eux-mémes. En pratique, il
et important de bien peser la dangerosité pour autrui avant de porter 'indication
d'HO, mesure plus lourde de sens et généralement plus prolongée dans le temps
quune HDT.

Un autre cas particulier concerne les sujets détenus en maison d'arrét présentant une
crise suicidaire qui nécessite des soins psychiatriques en milieu hospitdier. Hormis
les cas ou un service hospitalier pour détenus existe et peut accueillir le patient, il
faut adors recourir al'HO sdon la procédure habituelle, Cest adire par un certificat
médica rgjoutant aux mentions propresal'HO, " conformément al'article D398 du
Code de Procédure Péndle . Ce certificat seratransmis au Préfet qui prononceraun
arréé dHO, permettant le transfert du patient en milieu psychiatrique.

M odéle de certificat médical d'Hospitalisation ala demanded'un tiers.

Je soussigné, Docteur D., certifie avoir examiné le (date de I'examen) M. ou Mme X
(Nom - Prénom), né(e) |e (date de naissance).

Cette personne présente ... ( décrire I'état mental du patient et les particularités de sa
maladie, en termes non médicaux).

M. ou Mme X présente des troubles mentauix qui ne lui permettent pas de consentir
al’hospitalisation et son état impose des soins immédiats assortis d'une surveillance
constante en milieu hospitaier. En consaquence, il (ou ele) doit ére hospitdist ala
demande d'un tiers dans un éablissement habilité, conformément alaloi du 27 juin
1990.**

Fata....Le..............

** En cas de procédure d'urgence, on mentionnera " En conséquence, et en raison
du péril imminent pour sa santé, il (ou elle) doit étre hospitalisé a la demande d'un
tiers en urgence dans un établissement habilité, conformément a la loi du 27 juin
1990 "

Modéle de certificat médical d'Hospitalisation d'office

Je soussigné, Docteur D., certifie avoir examiné le (date de I'examen) M. ou Mme X
(Nom - Prénom), né&(e) le (date de naissance).

Cette personne présente ... ( décrire I'éat mental du patient et les particularités de sa
maadie, en termes non médicauix).

M. ou Mme X présente des troubles mentaux dont les manifestations compromettent
I'ordre public et/ou portent atteinte & la SOreté des personnes. En conséauence. il (ou



elle) doit &re hospitaisé d'office dans un éablissement habilité, conformément ala
loi du 27 juin 1990.
Faita........... le.oiiini

Modele dedemande d'HDT (tiers)

Je, soussigné(e) ......... (Nom - Prénom - Profession)

Néele............

Domicilige) ............... (Adresse compléte)

Degré de parenté ou qualité par rapport a la personne ci-dessous désignée:: ..........
Prie Monsieur le Directeur du Centre Hospitdier de.......... d'admettre dans son

établissement en hospitaisation ala demande dun tiers, conformément alaloi du 27
juin 1990 la personne ci-apres:

M, Mme, Mdlle............ (Nom - Prénom)

Née)le..........

Domicili&e) a: ........... (Adresse compl éte)

Professon: ............

(Signature du demandeur)

Aspects statistiques et évolutifs del"hospitalisation sous contrainte
Etat actuel

On ne dispose pas de gatigtique officidle sur le nombre de patients présentant une
crise suicidaire et ayant eu besoin d'une hospitaisation sous contrainte. Quelques
publications sur la prise en charge des tentatives de suicide rapportent des taux tres
variables d'hospitalisations de suite en psychiatrie (Chastang et col, 1997 ;

Cremniter 1997 ; De Clercq 1992, 1994 ; Meppen et col 1993, Staikowsky et col
1997). Cette variabilité parait explicable par I'hnétérogenéité des solutions de prise en
charge et des approches théoriques des équipes. Presque tous les travaux portent sur
laprise en charge apres une TS rédisée. Apres le passage aux urgences, entre 10 et
25 % environ des suicidants sont hospitaises en psychiatrie. Cette proportion est
probablement sous-estimée, sachant que beaucoup de patient sont hospitalisés
d'abord en médecine, chirurgie ou réanimation et qu'on ne connait pas bien leur
devenir gpres cette période. Le taux dhospitaisation des TS violentes ou graves sur
le plan somatique peut atteindre 60% d'apres Cremniter (1994).

L 'importance du recours a I'hospitalisation sous contrainte est mal connue, en
I'absence d'enquétes I'ayant évaluée précisément. Des proportionstrés faiblesdHDT
ont été rapportées peu gpres la promulgation delaloi de 1990, de I'ordre de 1 % des
suicidants admis aux urgences (Meppen 1993). Divers indicateurs montrent que le
recours a |'hospitalisation sous contrainte, gpres une longue période de réduction,
Sest un peu accru depuis quelques années. Aing, le nombre dHDT et dHO, tous
motifs confondus, a augmenté de 57% entre 1988 et 1997, dans une proportion plus
importante que I'ensembl e des hospitaisations en psychiatrie qui ont progressé de
31% sur laméme période (DGS 1999). On constate dans le méme rapport de laDGS
une croissance actuelle des demandes pour des situations de crise plus que pour des
troubles psychiatriques patents. Pour une mgjorité de départements, lesHDT sont
réaisées" en uraence " dans 30% des cas. Ladifficulté d'obtenir le deuxieme



certificat et de cerner précisément lanotion de péril imminent sont des notions
souvent avancees pour expliquer ce phénomene, en particulier dans un contexte
d'urgence et de manque de temps pour évaluer laSituation.

Per spectives de modification des régimesd'hospitalisation sous contrainte
Un premier bilan gpprofondi de I'application de laloi du 27 juin 1990 a &é rédisé
par un groupe nationd d'évaluation (1997) qui amis en évidence desfaiblesses et a
fait des propositions de correction. Les principales innovations suggerées,
applicables a des situations de crise suicidaire, sont les suivantes:

Instauration d'un seul type d'hospitalisation sous contrainte, ou bien
transformation de I'HDT en " régime d'hospitalisation sans 'accord du
malade ", ne nécessitant pas de demande de tiers, au vu d'un seul certificat
médical. Cela éviterait les problemesliés alarecherche dun tiersfiable.
Une période d'observation et d'orientation de 72 heures au maximum avant
une éventudle entrée en hospitaisation libre ou sans consentement ou une
sortie. Les statistiques démontrent que la grande mgjorité des hospitdisations
sous contrainte se font dans un contexte d'urgence, et que nombre d'entre
elles sont levées au bout de quelques jours une fois que la phase aigué de la
crise est passée. Cette période d'observation permettrait de faire une
intervention bréve de crise, dans le service des urgences psychiatriques, et
éviter dans beaucoup de cas le recours al'hospitalisation en psychiatrie
comme c'est le cas ayjourd’hui (De Clercg, 1997). Cette notion sapplique
bien aux adolescents suicidants, chez qui des hospitalisations bréves ont
demontré leur utilité (ANAES 1998). Cette prise en charge pourrait étre
initiée par un certificat médica d'un médecin extérieur al'éablissement.
Une possihilité de soins ambulatoires obligatoires al'issue de la période
initidle d'observation. Cette mesure permettrait de palier lararéfaction des
lits disponibles en psychiatrie et de proposer un suivi plus souple, demblée
orienté sur le réseau extra:-hospitdier.

Un large débat sur I'évolution des pratiques d'hospitalisation sous contrainte est en
cours, visant notamment a garantir davantage les libertés individuelles et les droits
des malades. Le Consell del'Europe apublié en mars 2000 un " Livre blanc " sur ce
theme, en préparation de Recommandations européennes qui pourraient étre
adoptées courant 2001. || est probable que ces recommandations viseront une
nouvelle évolution des pratiques permettant une prise en charge alafois plus
efficace et plus souple des Stuations de crise en psychidrie.

Textesréglementaires

Loi N° 90-527 du 27 juin 1990 relative aux droits et ala protection des
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mentaux, en particulier de cdlles placées comme patients involontaires dans
un établissement psychiatrique. Mars 2000.



Direction générale de la Santé. Circulaire DGS/'SP 3 n°99-300 du 25 mai
1999 relative au rapport d'activité de la commission départementale des
hospitalisations psychiatriques pour I'année 1998. Transmission du bilan des
d'acivité pour I'année 1997.

Direction générae de la Santé. Circulaire DGS/SP3 n°48 du 19 juillet 1993
portant sur le rappel des principes relatifs al'accuell et aux modalités de
sgours des malades hospitalisés pour troubles mentaux.

Direction générde dela Santé. Fiches dinformation du 13 mai 1991 relatives
al'gpplication delaloi du 27 juin 1990 relative aux droits et ala protection
des personnes hospitalisées en raison de troubles mentauix et aleurs
conditions d'hospitaisation.
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ANNEXE : Loi N° 90-527 du 27 juin 1990 (Code de Santé Publique juin 2000)
LIVRE |1 DU CODE DE LA SANTE PUBLIQUE LUTTE CONTRE LES
MALADIES MENTALES
TITRE ler
MODALITESD'HOSPITALISATION

Chapitreler
Droits des per sonnes hospitalisées

Art. L. 3211-1. - Une personne ne peut sans son consentement ou, le cas échéant,
sans celui de son représentant 1égd, étre hospitalisée ou maintenue en

hospitalisation dans un établissement accuelllant des maades ateints de troubles
mentaux, hormisles cas prévus par laloi et notamment par les chapitres 1l et [11 du
présent titre.

Toute personne hospitalisée ou sa famille dispose du droit de Sadresser au praticien
ou al'équipe de santé mentae, publique ou privée, de son choix tant al'intérieur qua
I'extérieur du secteur psychiatrique correspondant a son lieu de résidence.

Art. L. 3211-2. - Une personne hospitalisée avec son consentement pour des
troubles mentaux est dite en hospitdisation libre. Elle digpose des mémes droitsliés
al'exercice deslibertésindividueles que ceux qui sont reconnus aux maades
hospitalisés pour une autre cause.

Art. L. 3211-3. - Lorsgu'une personne atteinte de troubles mentaux est hospitaisée
sans son consentement en gpplication des dispositions des chapitres 11 et 111 du
présent titre, les redtrictions al'exercice de ses libertés individuelles doivent ére
limitées a celles nécessitées par son état de santé et lamise en oeuvre de son
traitement. En toutes circonstances, la dignité de la personne hospitalisée doit étre
respectée et saréinsertion recherchée.

Elle doit ére informeée des I'admission et par la suite, a sa demande, de sa Situation
juridique et de ses droits.

En tout état de cause, dle dispose du droit :

1° De communiquer avec les autorités mentionnées al'article L. 3222-4 ;

2° Desaisr lacommisson prévue al'aticle L. 3222-5 ;

3° De prendre conseail d'un médecin ou d'un avocat de son choix ;

4° D'émettre ou de recevoir des courriers;

5° De conaulter le réglement intérieur de |'éablissement td que défini al'article L.
3222-3 et de recevoir les explications qui Sy rapportent ;

6° D'exercer son droit de vote ;

7° De s livrer aux activités religieuses ou philosophiques de son choix.

Ces droits, al'exception de ceux mentionnés aux 4° , 6° et 7°, peuvent étre exercés a
leur demande par |es parents ou les personnes susceptibles d'agir dans l'intérét du
maade.

Art. L. 3211-4. - Un protocole thérapeutique pratiqué en psychiatrie ne peut étre
mis en oeuvre que dans le gtrict respect des regles déontologiques et éhiques en
vigueur.



Art. L. 3211-5. - A sasortie de |'éablissement, une personne hospitalisée en raison
de troubles mentauix conserve la totaité de ses droits et devoirs de citoyen, sous
réserve des dispositions des articles 492 et 508 du code civil, sans que ses
antécédents psychiatriques puissent lui étre opposes.

Art. L. 3211-6. - Le médecin qui congtate que la personne alaquelleil donne ses
soins a besoin, pour I'une des causes prévues al'article 490 du code civil, d'étre
protégée dans les actes de la vie civile peut en faire la déclaration au procureur de la
République du lieu de traitement. Cette déclaration a pour effet de placer le maade
sous sauvegarde de judtice S €lle est accompagnée de I'avis conforme d'un
psychiatre.

Lorsqu'une personne est soignée dans 'un des établissements mentionnés auix
aticlesL. 3222-1 et L. 3222-2, le médecin est tenu, Sil congtate que cette personne
setrouve dans la Situation prévue al'dinéa précédent, d'en faire la déclaration au
procureur de la République du lieu de traitement. Cette déclaration a pour effet de
placer le malade sous sauvegarde de judtice. Le représentant de I'Etat dansle
département doit ére informé par le procureur de la mise sous sauvegarde.

Art. L. 3211-7. - Lapersonne hospitalisée sans son consentement dans un
éablissement de soins conserve le domicile qui éait le Sen avant I'hospitalisation
auss longtemps que ce domicile reste a sa digposition. Néanmoins, les significations
qui y auront été faites pourront, suivant les circonstances, étre annulées par les
tribunauix.

S unetutelle a &é condtituée, les sgnifications sont faites au tuteur ; Sil y a
curatelle, elles doivent ére faites alafois ala personne protégée et a son curateur.
Lesfonctions de juge des tutelles peuvent étre exercees par un juge appartenant au
tribunal dinstance dans le ressort duquel 1a personne sous tutelle ou curatdle est
hospitdisée, dors méme que celle-ci a conservé son domicile dans un ressort
différent de cdlui du lieu de traitement.

Art. L. 3211-8. - 1l peut ére condtitué, suivant les cas, e conformément aux articles
492 et 508 du code civil, une tutelle ou une curatelle pour la personne hospitdisée
sans son consentement dans un des établissements mentionnés au chapitre 11 du titre
Il du présent livre.

Art. L. 3211-9. - Sur lademande de l'intéressé, de son conjoint, de I'un de ses
parents ou d'une personne agissant dans I'intéré du maade, ou al'initiative du
procureur de la République du lieu du traitement, le tribuna peut nommer en
chambre du consall, par jugement exécutoire malgré appe, un curateur a la personne
du malade n'ayant pas fait I'objet d'une mesure de protection et hospitalisé sans son
consentement dans un des établissements mentionnés al'article L. 3222-1.

Ce curateur vellle:

1° A ce que les revenus disponibles du malade soient employés a adoucir son sort, a
accélérer saguérison et afavoriser saréinsertion

2° A ce que ce maade soit rendu au libre exercice de latotaité de ses droits aussitot
gue son éat le permettra.

Hormis le conjoint, ce curateur ne peut pas ére chois parmi les héritiers

présomptifs de la personne hospitdisée.

Art. L. 3211-10. - Hormisles cas nrévus au chanitre |11 du présent titre.



I'nospitdisation ou la sortie d'un mineur sont demandées, selon les Situations, par les
personnes titulaires de I'exercice de I'autorité parentale, par le consell de famille ou,
en |'absence du consell de famille, par |e tuteur avec |'autorisation du juge des
tutelles qui se prononce sans déla. En cas de désaccord entre lestitulaires de
I'exercice de l'autorité parentae, le juge aux affaires familides Satue.

Art. L. 3211-11. - Afin de favoriser leur guérison, leur réadaptation ou leur
réinsertion sociae, les personnes qui ont fait I'objet d'une hospitalisation sur

demande d'un tiers ou d'une hospitaisation d'office peuvent bénéficier
d'aménagements de leurs conditions de traitement sous forme de sorties dessal,
éventuellement au sein d'équipements et services ne comportant pas d'hospitaisation
atemps complet mentionnés al'article L. 6121-2.

Lasortie d'essal comporte une surveillance médicale. Sa durée ne peut dépasser trois
mois ; elle est renouvedble. Le suivi de lasortie d'essal est assuré par le secteur
psychiatrique compétent.

Lasortie d'essal, son renouvellement éventuel ou sa cessation sont décides:

1° Dansle cas d'une hospitalisation sur demande d'un tiers, par un psychiatre de
I'éablissement d'accuell ; le bulletin de sortie d'essai et mentionné par le directeur
de I'é&ablissement et transmis sans délai au représentant de |I'Etat dans |e département
; letiers ayant fait la demande dhospitalisation et informé ;

2° Dans le cas d'une hospitdisation d'office, par e représentant de I'Etat dansle
département, sur proposition écrite et motivée d'un psychiatre de I'éablissement
d'accuell.

Art. L. 3211-12. - Une personne hospitalisée sans son consentement ou retenue dans
quel que éablissement que ce soit, public ou privé, qui accueille des maades soignes
pour troubles mentaux, son tuteur S €lle est mineure, son tuteur ou curateur 9,
maeure, €le a é&é mise sous tutelle ou en curatelle, son conjoint, son concubin, un
parent ou une personne susceptible d'agir dans l'intérét du maade et éventuelement
le curateur ala personne peuvent, a quel que épogque que ce Soit, se pourvoir par
smple requéte devant le président du tribund de grande instance du lieu dela
Situation de I'éablissement qui, statuant en laforme des référés aprés déoat
contradictoire et aprés |es vérifications nécessaires, ordonne, sil y alieu, lasortie
immeédiate.

Une personne qui a demandé I'hospitalisation ou le procureur de la République,
doffice, peut se pourvoir aux mémesfins.

Le président du tribuna de grande instance peut égadlement se saisir d'office, atout
moment, pour ordonner qu'il soit mis fin al'hospitalisation sans consentement. A
cette fin, toute personne intéressée peut porter a sa connaissance les informations
gudle estime utiles sur laStuation d'un maade hospitaise.

Art. L. 3211-13. - Lesmoddlités d'application du présent chapitre sont déterminées
en tant que de besoin par décret en Conseil d'Etat.

Chapitrell
Hospitalisation sur demande d'un tiers

Art. L. 3212-1. - Une personne atteinte de troubles mentaux ne peut ére



hospitdisée sans son consentement sur demande dun tiersques :

1° Sestroubles rendent impossible son consentement ;

2° Son éta impose des soins immeédiats assortis d'une surveillance congtante en
milieu hospitdier.

Lademande d'admission est présentée soit par un membre de lafamille du malade,
Soit par une personne susceptible d'agir dans l'intérét de celui-ci, al'exclusion des
personnels soignants des lors quiils exercent dans |'établissement d'accueil.

Cette demande doit ére manuscrite et Sgnée par la personne qui laformule. S cette
derniére ne sait pas écrire, la demande est regue par le maire, le commissaire de
police ou le directeur de I'éablissement qui en donne acte. Elle comporte les nom,
prénoms, profession, &ge et domicile tant de la personne qui demande
I'hospitalisation que de cdlle dont I'hospitaisation est demandée et I'indication de la
nature des relations qui existent entre elesaing que, Sil y alieu, de leur degré de
parenté.

Lademande d'admission et accompagnée de deux certificats médicaux datant de
moins de quinze jours et circonstancies, attestant que les conditions prévues par les
deuxieme et troiseme ainéas sont remplies.

Le premier certificat médica ne peut étre éabli que par un médecin n'exercant pas
dans I'éablissement accueillant le malade ; il condate I'état mentd de la personne a
soigner, indique les particularités de sa maadie et |la nécessité de lafaire hospitdiser
sans son consentement. |1 doit ére confirmé par un certificat d'un deuxiéme médecin
qui peut exercer dans |'éablissement accueillant le malade. Les deux médecins ne
peuvent étre parents ou aliés, au quatriéme degré inclusvement, ni entre eux, ni des
directeurs des éablissements mentionnés al'article L. 3222-1, ni de la personne
ayant demandé I'hospitdisation ou de la personne hospitalisée.

Art. L. 3212-2. - Avant dadmettre une personne en hospitalisation sur demande
dun tiers, le directeur de I'éablissement vérifie que lademande a éé éablie
conformément aux digpostions de l'article L. 3212-1 ou de l'article L. 3212-3 et
sasaure de I'identité de la personne pour laquelle I'hospitdisation est demandée et de
cdle de la personne qui demande I'hospitdisation. S la demande dadmisson d'un
majeur protégé est formulée par son tuteur ou curateur, celui-ci doit fournir al'gppui
de sa demande un extrait du jugement de mise sous tutelle ou curatdle.

Il est fait mention de toutes les piéces produites dans le bulletin d'entrée.

Art. L. 3212-3. - A titre exceptionnd et en cas de péril imminent pour la santé du
mal ade d0ment congtaté par le médecin, le directeur de |'éablissement peut
prononcer I'admission au vu dun seul certificat médical émanant éventudlement
d'un médecin exercant dans |'éablissement d'accuell.

Art. L. 3212-4. - Dansles vingt-quatre heures suivant I'admission, il et éabli par
un psychiatre de |'éablissement d'accueil, qui ne peut en aucun cas étre un des
médecins mentionnés au dernier dinéade l'article L. 3212-1, un nouveau certificat
médica condtatant I'état mentd de la personne et confirmant ou infirmant la
nécessité de maintenir I'hospitalisation sur demande dun tiers.

Des réception du certificat meédicd, |e directeur de I'établissement adresse ce
certificat aing que le bulletin et la copie des certificats médicaux dentrée au
représentant de I'Etat dans e département et &la commission mentionnée al'article
L. 3222-5.



Art. L. 3212-5. - Danslestroisjours de I'hospitalisation, e représentant de I'Etat
dans e département natifie les nom, prénoms, professon et domicile, tant de la
personne hospitaisée que de celle qui a demandé I'hospitalisation :

1° Au procureur de la République prés le tribuna de grande ingtance dans le ressort
duquel setrouve le domicile de la personne hospitaisée ;

2° Au procureur de la République presle tribuna de grande instance dans le ressort
duquel est Situé |'éablissement.

Art. L. 3212-6. - S I'nospitdisation est faite dans un éablissement prive n'assurant
pas le service public hospitdier, le représentant de I'Etat dans le département, dans
lestrois jours de laréception du bulletin, charge deux psychiatres de visiter la
personne désignée dans ce bulletin, al'effet de congtater son état et d'en faire rapport
aur-le-champ. 1l peut leur adjoindre telle autre personne quil désigne.

Art. L. 3212-7. - Danslestrois jours précédant I'expiration des quinze premiers
jours de I'nospitdisation, le maade et examiné par un psychiatre de |'éablissement
d'accuell.

Cedernier éablit un certificat médica circonstancié précisant notamment la nature
et I'évolution des troubles et indiquant clairement s les conditions de
I'hospitalisation sont ou non toujours réunies. Au vu de ce certificat, I'hospitaisation
peut ére maintenue pour une durée maximae dun mois.

Au-dela de cette durée, I'nospitalisation peut &tre maintenue pour des périodes
maximaes dun mois, renouvel ables sdon les mémes modalités.

Le certificat médica est adresse aux autorités mentionnées au deuxieme dinéade
l'article L. 3212-8 aind qu'ala commisson mentionnée al'article L. 3222-5 et sdon
les modalités prévues a ce méme dinéa.

Faute de production du certificat susvisé, lalevée de I'hospitdisation est acquise.

Art. L. 3212-8. - Sans pr§udice des dispositions mentionnées al'article L. 3212-7,
il est misfin alamesure dhospitdisation prise en gpplication del'article L. 3212-1
ou del'article L. 3212-3 dés qu'un psychiatre de I'éablissement certifie que les
conditions de I'hospitalisation sur demande d'un tiers ne sont plus réunies et en fait
mention sur le registre prévu al'article L. 3212-11. Ce certificat circonstancié doit
mentionner I'évolution ou la disparition des troubles ayant judtifié I'hospitaisation.
Dans les vingt-quatre heures qui suivent lafin de cette mesure dhospitalisation, le
directeur de I'éablissement en informe le représentant de I'Etat dans le département,
lacommisson mentionnée al'article L. 3222-5, les procureurs de la République
mentionnés al'article L. 3212-5 et |a personne qui a demandé I'hospitalisation.

Le représentant de I'Etat dans le département peut ordonner lalevée immédiate d'une
hospitalisation ala demande d'un tiers dans les éablissements mentionnés al'article
L. 3222-1 lorsque les conditions de I'hospitdisation ne sont plus réunies.

Art. L. 3212-9. - Une personne hospitalisée ala demande d'un tiers dans un
éablissement mentionné al'article L. 3222-1 cesse également d'y étre retenue dés
que lalevée de I'nospitaisation est requise par :

1° Le curateur nommeé en gpplication de l'article L. 3211-9 ;

2° Leconjoint ou la personne judtifiant qu'ele vit en concubinage avec le mdade ;
3° Sil n'y apas de conjoint, les ascendants;

4° Sil n'y apas d'ascendants, les descendants majeurs ;

5° Lapersonne aui a siané la demande d'admission. a moins au'un parent. iusau'au



sixieme degré inclus, n'ait déclaré sopposer a ce qudle use de cette faculté sans
I'assentiment du consail de famille;

6° Une personne autorisée a cette fin par le consall de famille;

7° Lacommisson mentionnée al'article L. 3222-5.

Sil résulte d'une opposition notifiée au chef de I'éablissement par un ayant droit
quil y adissentiment soit entre |les ascendants, soit entre les descendants, le consall
de famille se prononce dans un délai dun mois.

Néanmoins, s le médecin de |'établissement est davis que I'état du maade pourrait
compromettre I'ordre public ou la Slreté des personnes, sans préjudice des
dispositionsdes articles L. 3213-1 et L. 3213-6, il en est donné préaablement et
aussitot connai ssance aul représentant de I'Etat dans le département, qui peut
ordonner immédiatement un sursis provisoire €, le cas échéant, une hospitalisation
d'office conformément aux dispositions de l'article L. 3213-1. Ce sursis provisoire
cese de plein droit al'expiration de laquinzaine s le représentant de I'Etat dansle
département n'a pas, dans ce délai, prononcé une hospitaisation d'office.

Art. L. 3212-10. - Dansles vingt-quatre heures suivant la sortie, le directeur de
I'établissement en avise le représentant de I'Etat dans |le département aing que la
commission mentionnée al'article L. 3222-5 et les procureurs mentionnés al'article
L. 3212-5 et leur fait connaitre le nom et I'adresse des personnes ou de I'organisme
mentionnés al'article L. 3212-9.

Art. L. 3212-11. - Dans chague éablissement est tenu un registre sur lequel sont
transcrits dans les vingt-quatre heures

1° Les nom, prénoms, profession, &ge et domicile des personnes hospitalisées ;

2° Ladate de I'hospitdisation ;

3° Les nom, prénoms, profession et domicile de la personne ayant demandé
I'hospitaisation ;

4° Les certificats médicaux joints ala demande dadmisson ;

5° Le cas échéant, lamention de la décison de mise soustutelle, curatelle ou
sauvegarde dejudtice;

6° Les certificats que le directeur de |'établissement doit adresser aux autorités
adminigratives en goplication des articles L. 3212-4, L. 3212-7 et L. 3212-8 ;

7° Les dates, durées et modalités des sorties d'essai prévues al'article L. 3211-11 ;
8° Leslevées dhospitaisation ;

9° Lesdéces.

Ceregidre est soumis aux personnes qui, en goplication des articles L. 3222-4 et L.
3223-1 vigtent |'éablissement ; ces derniéres gpposent, al'issue delavisite, leur
visa, leur Sgnature et sil y alieu, leurs observations.

Art. L. 3212-12. - Les moddités d'gpplication du présent chapitre sont déterminées
en tant que de besoin par décret en Consell dEtat.

Chapitrelll
Hospitalisation d'office

Art. L. 3213-1. - A Paris, le préfet de police e, dans les départements, les
renrésentants de |'Etat nrononcent par arrété. au vu d'un certificat médical



circongtancié, |'hospitaisation d'office dans un établissement mentionné al'article L.
3222-1 des personnes dont les troubles mentaux compromettent |'ordre public ou la
sreté des personnes. Le certificat médical circonstancié ne peut émaner d'un
psychiatre exercant dans I'éablissement accueillant le maade. Les arrétés
préfectoraux sont motives et énoncent avec précision les circonstances qui ont rendu
I'nospitalisation nécessaire.

Dansles vingt-quatre heures suivant I'admission, le directeur de |'éablissement
d'accueil transmet au représentant de |'Etat dans le département et ala commission
mentionnée al'article L. 3222-5 un certificat médica éabli par un psychiatre de
I'établissement.

Cesaréésang que ceux qui sont prisen gpplication des articles L. 3213-2, L.
3213-4 4 L. 3213-7 et les sorties effectuées en gpplication de l'article L. 3211-11
sont inscrits sur un registre semblable acdui qui est prescrit par l'article L. 3212-11,
dont toutes les digpositions sont applicables aux personnes hospitalisées d'office.

Art. L. 3213-2. - En cas de danger imminent pour la sireté des personnes, attesté
par un avis médicd ou, adéfaut, par la notoriété publique, le maire e, a Paris, les
commissaires de police arrétent, al'égard des personnes dont |e comportement
révéle des troubles mentauix manifestes, toutes les mesures provisoires nécessaires, a
charge d'en référer dans les vingt-quatre heures au représentant de I'Etat dansle
département qui Satue sansdéa et prononce, Sil y alieu, un arrété dhospitdisation
doffice dansles formes prévues al'article L. 3213-1. Faute de décison du
représentant de I'Etat, ces mesures provisoires sont caduques au terme d'une durée
de quarante-huit heures.

Art. L. 3213-3. - Dansles quinze jours, puis un mois aprés I'hospitalisation et
ensuite au moins tous les mois, le maade et examiné par un psychiatre de
|I'établissement qui éablit un certificat médica circonstancié confirmant ou

infirmant, sil y alieu, les observations contenues dans le précédent certificat et
précisant notamment les caractérigtiques de I'évolution ou la disparition des troubles
judtifiant I'nospitdisation. Chague certificat est tranamis au représentant de I'Etat
dans le département et &la commission mentionnée al'article L. 3222-5 par le
directeur de I'é&ablissement.

Art. L. 3213-4. - Danslestroisjours précédant I'expiration du premier mois
d'hospitalisation, le représentant de I'Etat dans le département peut prononcer, apres
avis motivé d'un psychiatre, le maintien de I'nospitdisation d'office pour une
nouvelle durée de trois mois. Au-dela de cette durée, I'hospitalisation peut étre
maintenue par e représentant de I'Etat dans le département pour des périodes de six
mois maximum renouve ables sdon les mémes moddités.

Faute de décision du représentant de I'Etat al'issue de chacun des délais prévus a
I'alinéa précédent, la mainlevée de I'hospitdisation est acquise.

Sans prgudice des dispositions qui précedent, |e représentant de I'Etat dans le
département peut atout moment mettre fin al’hospitaisation aprés avis d'un
psychiatre ou sur proposition de lacommission mentionnée al'article L. 3222-5.

Art. L. 3213-5. - S un psychiatre déclare sur un certificat médica ou sur le registre
tenu en exécution des articles L. 3212-11 et L. 3213-1 que la sortie peut étre
ordonnée, le directeur de I'éablissement est tenu d'en référer dans les vingt-quatre
heures au reorésentant de I'Etat dans le dénartement aui statue sansddlai.



Art. L. 3213-6. - A I'égard des personnes relevant d'une hospitaisation sur demande
duntiers, et dansle cas ou leur état menta pourrait compromettre I'ordre public ou
la sOreté des personnes, le représentant de I'Etat dans le département peut prendre un
arréé provisoire dhospitalisation d'office. A défaut de confirmation, cette mesure

est caduque au terme d'une durée de quinze jours.

Art. L. 3213-7. - Lorsgue les autorités judiciaires estiment que I'éat menta d'une
personne qui a bénéficié d'un non-lieu, d'une décision de relaxe ou d'un acquittement
en application des dispositions de I'article 122- 1 du code pénal pourrait
compromettre I'ordre public ou la Sireté des personnes, dles avisent immédiatement
le représentant de I'Etat dans le département, qui prend sans délai toute mesure Ltile,
ang que lacommisson mentionnée al'article L. 3222-5. L'avis médicad mentionné
al'article L. 3213-1 doit porter sur I'é&at actuel du maade.

Art. L. 3213-8. - 1l ne peut ére misfin aux hospitdisations d'office intervenues en
application de l'article L. 3213-7 gque sur les décisions conformes de deux
psychiatres n'gppartenant pas al'établissement et choisis par le représentant de I'Etat
dans |e département sur une liste éablie par le procureur de la République, apres
avis de ladirection des affaires sanitaires et sociales du département dans lequel est
Stué I'éablissement.

Ces deux décisions résultant de deux examens s&parés et concordants doivent établir
gue l'intéressé n'est plus dangereux ni pour [ui-méme ni pour autrui.

Art. L. 3213-9. - Lereprésentant de I'Etat dans |e département avise danslesvingt-
quatre heures le procureur de la République pres le tribund de grande instance dans
le ressort duque est Situé I'éablissement, le maire du domicile et lafamille dela
personne hospitalisée, de toute hospitdisation d'office, de tout renouvelement et de
toute sortie.

Art. L. 3213-10. - Les moddités d'gpplication du présent chapitre sont déterminées
en tant que de besoin par décret en Conseil d'Etat.

ChapitrelV
Dispositions pénales

Art. L. 3214-1. - Lefait pour le directeur dun éablissement mentionnéal'article L.
3222-1 de retenir une personne hospitalisée sans son consentement aors que sa
sortie est ordonnée par le représentant de I'Etat dans le département, en application
du dernier dinéade l'article L. 3212-8 ou de l'article L. 3213-5, ou par le président
du tribuna de grande instance, conformément al'article L. 3211-12, ou lorsdela
levée de I'hospitaisation en gpplication des articles L. 3212-7, L. 3212-8, L. 3212-9
ou L. 3213-4 est puni de deux ans d'emprisonnement et de 25 000 F d'amende.

Art. L. 3214-2. - Est puni d'un an demprisonnement et de 25 000 F damende, lefait
pour le directeur d'un éablissement mentionné al'article L. 3222-1:

1° D'admettre une personne sur demande d'un tiers sans avoir obtenu laremise de la
demande d'admission et des certificats prévus aux articlesL. 3212-1 et L. 3212-3:



2° D'omettre d'adresser au représentant de I'Etat dans le département dans les délais
prescrits les certificats médicaux et le bulletin d'entrée établis en gpplication du
deuxieme dinéadel'aticle L. 3212-4 ;

3° D'omettre d'adresser au représentant de I'Etat dans le département dans les délais
prescrits les certificats médicaux établis en application des articles L. 3212-7, L.
3213-3 et L. 3213-5;

4° D'omettre de se conformer dansle dda indiqué aux prescriptions des articles L.
3212-11etL.3213-1;

5° D'omettre d'aviser dansle dda prescrit |es autorités mentionnées au deuxieme
dinéadel'aticle L. 3212-8 de la déclaration prévue par ledit article;

6° D'omettre d'aviser le représentant de I'Etat dans le département dans les délais
prescrits de lalevée de I'hospitalisation sur demande d'un tiers prévue par l'article L.
3212-10 ou de la déclaration prévue par l'article L. 3213-5;

7° De supprimer ou de retenir une requéte ou réclamation adressée par une personne
hospitalisée sans son consentement al'autorité judiciaire ou al'autorité

adminidrative.

Art. L. 3214-3. - Lefait, pour le directeur d'un éablissement autre que ceux
mentionnés al'article L. 3222- 1, de ne pas prendre dans le délai prescrit, les mesures
nécessaires alamise en oeuvre de |'une des procédures prévues par les articles L.
3212-1, L. 3212-3, L. 3213-1 ou L. 3213-2 dansles cas définisal'article L. 3222-2
et puni d'un an d'emprisonnement et de 25 000 F d'amende.

Art. L. 3214-4. - Est puni dun an demprisonnement et de 25 000 F d'amende, lefait
pour |e médecin dun éablissement mentionné al'article L. 3222-1:

1° De supprimer ou de retenir une requéte ou une réclamation adressée par une
personne hospitalisée sans son consentement a l'autorité judiciaire ou al'autorité
adminigrative;

2° Derefuser ou domettre d'éablir dans les délais prescrits les certificats médicaux
relevant de sa responsabilité en gpplication des articles L. 3212-4, L. 3212-7, L.
3213-1etlL.3213-3.



Crisesuicidaire: faut-il un suivi a court terme ?
Dr Xavier Pommereau

Unité médico- psychologique de I'adolescent et du jeune adulte - Centre Abadie
CHU de Bordeaux, 89 rue des Sabliéres 33077 Bordeaux Cedex

L'intitulé de la question qui nous est posée comporte trois termes dont le choix et
I'agencement autour d'un verbe exprimant la nécessité, suscitent en eux-mémes des
interrogetions. L'emploi du premier terme, "crise suicidaire’, vise de toute évidence
aenglober l'idégtion, les ruminations suicidaires (avant ou aprés un passage al'acte),
tout autant que les tentatives de suicide, &fin de ne négliger aucun aspect. Est-ce a
dire gu'une méme prise en charge peut sappliquer indifféremment al'idéetion et au
passage al'acte suicidaire ? Celle-ci concerne-t-€le uniquement le sujet en détresse
ou doit-€elle égdement impliquer son entourage ? Le terme "suivi” ne selimite pas
seulement au champ médica et comprend deux modalités, I'ambulatoire et
l'indtitutionnel, sétendant de I'éducatif au sanitaire en passant par le socid. Mais
méme s 1'on Sen tient aux conditions du suivi médica pour rester dans notre
domaine de compétence, force est d'examiner la question sous I'angle du médecin
générdigte et de cdlui du psychiatre, en nous demandant a partir de quoi et de quand
un suivi "gpécidise’ simpose. D'autre part, le mot "suivi* exprime davantage que
"prise en charge" la notion de relaion thérgpeutique Sinscrivant dans la durée,
méme breve, puisque I'action quiil sous-tend consiste a"voir" et "revoir” le sUjet en
souffrance. Dés lors, doit-on assimiler une évauation approfondie effectuée en
plusieurs temps ou sur plusieursjoursaun "suivi* ? Quant alatempordité

introduite par I'expression "suivi a court terme’, renvoie-t-elle alarapidité de sa
mise en cauvre ou ala brieveté de son gpplication ?

Onlevaoait, il y alamatiére ainterprétations diverses, cdles-ci pouvant contribuer a
expliquer certaines divergences de points de vue entre praticiens. Nous tenterons
donc de définir le plus précistment possible les différents niveaux de réponse qui
nous semblent devoir ére envisagés.

1. Lesenjeux delacrisesuicidaire

Le concept de "crise suicidaire”, qui parait dler de soi, mérite quelques

dével oppements au dela des aspects quiil regroupe (les pensées suicidaires et/ou leur
mise en acte). || serait en effet illusoire de prétendre apporter des réponses précises a
une Stuation de souffrance ma définie. Pour nous, toute crise suicidaire résulte dun
intense sentiment de "non-existence” (1) qui peut ére active par la survenue d'un ou
de plusieurs événements précipitants dont les formes diverses (rupture sentimentale,
conflit intra-familid ou inter- personnd, deuil, maadie, Stuation socio-

professionnelle défavorable, épisode dépressif, violences subies, condamnation,
incarcération, etc.) induisent un vécu réel ou supposé d'abandon, de perte, ou
disolement insupportable. Ces événements ont d'autant plus dimpact sur le sujet
que cdlui-ci éprouve des difficultés personnelles et/ou inter-personndles a définir

une place et une identité supportables, pour des raisons la encore multiples (troubles
de la personndité et maadies de I'humeur, dépendance affective majeure,
environnement pathogéne, enchainement d'événements dramatiques, etc.) qui dles-
mémes peuvent sinscrire dans une histoire personnele ou familide marquée par
diverses formes d'abandon. de perte ou dindifférenciation (séoaration précoce.



suicide d'un parent, violences physiques ou sexud les subies dans I'enfance,
répétition transgénérationnelle de traumatismes, relations de dépendance excluant
I'un ou I'autre parent, etc.). Cesinclusions successves ala maniére de " poupées
russes' rendent compte du caractére polyfactoriel de la crise suicidaire; mais, pour
percevoir son extréme complexité, il faut auss savoir que ces emboitements
interagissent entre eux et peuvent se potentialiser mutuellement. Et ce sont
précisément tant ces différents niveaux du processus suicidaire que leurs
articulations qui échappent en grande partie & la conscience du sujet suicidaire et de
son entourage.

L 'effroyable paradoxe du suicide réside dans cette triple dimension (2) :

- le sUjet croit connditre les raisons de son idéetion suicidaire, dors quil en ignore
les soubassements profonds, sa volonté de rupture éant la résultante de plusieurs
registres superposés (oublier ses difficultés, cesser de souffrir, faire disparaitre les
problémes, trancher dans le vif d'une relation diénante, se distinguer radicdement a
travers sa défection provisoire ou définitive, supprimer e corps propre pour devenir
un "pur esprit”...) ;

- le sujet se méprend sur son "envie den finir", car ce qui I'anime est de "cesser de
nortexister”, c'est-a-dire dimposer son existence aux yeux des autres, fut-ce en se
débarrassant de sa corporéité pour imprimer ajamais sa place et son identité dans la
téte de ceux qui restent;

- le sujet prétend ou cherche a se convaincre que son idéation suicidaire n'engage
que lui-méme, dors que sa quéte &erdue - mourir non pour disparaitre mais pour
exider - sadresse toujours al'autre.

Vouloir anéantir des pensées inacceptables, détruire le corps propre pergu comme un
fardeau ou une entrave ala"liberté d'étre", attaquer en soi des représentations
ineffacables d'autrui, hanter pour toyours lamémoire des survivants, congtituent
aing pluslestermes d'une revendication existentielle désespérée que les traits dun
supposé "désir dauto-dimination”. Ces agpects masgués contribuent dailleurs a
expliquer I'importance de la culpahilité (et, par voie de conséquence, celle des
mécanismes de discul pation défensive) chez les suicidants et leurs proches,
culpabilité dont I'intensité doul oureuse atteint son acmé chez les familles endeuillées
par un suicide.

2. Faut-il unepriseen charge?

L'écheveau complexe et "sengble" que condtitue la crise suicidaire demande a étre
dénoué avant quil ne soit trop tard, que le sujet soit animeé d'idées de suicide ou
rescapé d'une tentative de suicide (et donc a haut risque d'une récidive). Dans un cas
comme dans I'autre, une prise en charge est indispensable. Son objectif est triple:

- effectuer avec le sUjet (&t, chague fois que possible, avec ses proches) un travail de
"dépliage’ des différents facteurs concourant ala genése de la crise suicidaire, afin
didentifier lanature et les véritables enjeux de la souffrance ressentie, sachant quil
serait imprudent, voire irresponsable, de miser sur une éventuelle résolution
spontanée de I'épisode, les mémes causes risquant de provoquer les mémes effets a
court ou moyen terme;

- déterminer les réponses thérapeutiques les plus appropriées pour réduire la
souffrance et les symptdmes qui [ui sont associés, et amorcer un travail déaboration
psychique pour intégrer, dépasser cette souffrance en lui donnant du sens et se
réorienter versl'envie de vivre,

- définir. chaoue fois aue nécessaire et en partenariat avec d'autres intervenants. les



modalités daménagements éducatifs, familiaux et sociaux susceptibles de participer
au "rétablissement identitaire" du sujet en détresse et a sa reconnai ssance par ses
proches, dans le respect des intéréts de chacun et en tenant compte de leur capacité a
gérer lasituation de crise.

Qui doit assurer cette prise en charge ? Sans sous-estimer le réle que peuvent jouer
en matiere de prévention les éducateurs au sens large et tous les "adants naturels'
(professionnels ou bénévoles), nous pensons que le suivi médica - générdideet, S
besoin, spécidisé - doit étre considéré comme indispensable, & condition quil
sinscrive dans une véritable politique de réseau transdisciplinaire et inter-
indtitutionndl. A condition auss quil ne se confonde pas avec une Smple
surveillance de prescription médicamenteuse, fut-€dlle appropriée et tout afait
nécessaire. Quant ala question de savoir s la prise en charge doit étre proposée en
ambulatoire ou en milieu hospitalier, nous préconisons d'en déerminer l'indication a
partir dune évauation minutieuse de I'éat clinique du sujet, de sa cgpacité ou non a
sinterroger sur le sens de son mal- étre et des possibilités qu'al'entourage d'en
examiner de leur coté les tenants et aboutissants. L'hospitdisation du sujet suicidaire
est recommandeée lorsgue I'une, au moins, des situations suivantes est observée :

- Le sujet présente des signes dépressifs particuliérement intenses et/ou des
symptémes évocateurs de troubles graves de la personndité;

- Le sujet se montre réfractaire a toute forme de suivi, bien quil exprime desidées
de suicide et développe une symptomatol ogie anxio-dépressive nécessitant un
traitement;

- Le sujet semble incapable de lutter seul contre ses ruminations suicidaires et
multiplie les appels au secours (demandes ing stantes de rendez-vous
supplémentaires, sollicitations tél éphoniques répétées, etc.) ;

- Le sujet effectue divers passages a l'acte a type de conduites de risque ou de
violences auto-infligées, sans parvenir a exprimer son ma- étre autrement que dans
l'agir;

- Le sujet accepte en gpparence le suivi ambulatoire, mais celui-ci ne permet aucune
amdioration, voire Saccompagne d'une aggravation des idées de suicide;

- Une Spardion provisoire davec le milieu familid et professonne semble
indigpensable pour que le sujet puisse enfin "se poser” et réfléchir a ses difficultés
inter- personnelles;

- L'environnement familia apparait déficient, toxigue ou lui-méme débordé par
d'autres souffrances.

A ces circonstances qui concernent les sujets suicidaires de tous &ges, hous goutons
le cas particulier des adolescents qui multiplient les conduites de rupture (fugues,
mises en danger diverses, ivresses répétées al'dcool ou au haschisch, "clashs'
relationnels itératifs, scarifications et brllures auto-infligées, etc.) sanstoujoursles
reconnaitre comme suicidaires. Réticents ainvestir demblée une prise en charge
dont ils ne comprennent souvent ni I'intérét ni le sens, ces adolescents acceptent
davantage les "sgours de rupture’ qui leur sont proposés dans des services
hospitaiers spécialisés pendant quelques jours. A charge pour de tels services
doffrir un cadre thérapeutique spécifique destiné a gpprofondir I'évauation initide,
ainitier 9 besoin un traitement médicamenteux adapté, afaciliter I'orientation vers
une structure de soins psychiatriques dans le cas ou celle-ci Simpose, et afavoriser
I'ébauche d'une éaboration psychique de la crise qui pourra se poursuivre en
ambulatoire. Le concept dunité de crise, tel quiil est actuellement répandu, nous
semble imparfaitement répondre a tous ces objectifs pour au moins deux rasons: la
brieveté de la durée de séiour. troo courte lorsau'dle est inférieure a cina iours.



rendant illusoire unerédle "mise aplat " des difficultés du sujet et de son entourage

; l'insuffisance de conceptudisation d'un véritable "cadre thérapeutique’ dont nous
pensons que la précision dans la définition des epaces et des temps inditutionnels
se révde indispensable pour apaiser la crise et engager une prise en charge
appropriée.

Moins de 20 % des jeunes suicidaires ou suicidants ont besoin d'ére hospitdisés en
sarvice de psychiatrie. Les autres, c'est-a-dire latres grande mgorité, sont en crise
identitaire et relévent d'un suivi ambulatoire. Le probleme est que pour I'accepter, ils
doivent en comprendre |e sens et étre accompagnés dans cette démarche. C'est
pourquoi hous préconisons que les intervenants de psychiatrie de liaison chargés de
I'évauation initiadle des suicidants dans les services d'urgence soient étroitement
associés aux dispositifs de consultation ou d'hospitdisation proposés en reais. Cest
pourquoi encore nous affirmons que la création d'unités de trangition dotées d'un
cadre thérapeutique spécifique permet d'établir un dispogtif-relais essentid qui ne se
confond ni avec une unité de crise ni avec un service de psychiatrie traditionndl.
Notre équipe du centre Abadie dispose ains de 15 lits accuelllant 400 adolescents
par an (80 % de suicidants, 20 % de suicidaires) pour une durée moyenne de s§our
de dix jours, &fin de les préparer  Sinvedtir, dés la sortie, dans un suivi ambulatoire.
Notre expérience de huit années de fonctionnement indique que, dans ces
conditions, Sx sujets sur dix simpliquent ultérieurement dans le suivi propose.

S I'on admet cette fagon de voir qui repose sur quinze années de clinique
suicidologique, on comprend que pour Nous toute crise suicidaire impose non
Seulement une prise en charge initide mais un suivi ambulaoire ultérieur. Doit-il

ére défini " a court terme " comme l'interroge la question qui nous et soumise ?Le
borner ains dans le temps présente le risque de laisser entendre atort qu'en réponse
alacrise - dont lanotion renvoie a une durée breve de I'ordre de I'ingtant, du
moment, de I'épisode - serait idéaement propose un suivi "bref”, voire une
“intervention-minute”. En revanche, lestrois points-clés qui nous semblent devoir
étre retenus sont les suivants : prise en charge initiée le plus rapidement possible ;
aménagements spécifiques facilitant un relais ultérieur ; mise en place dun suivi
adapté dont la durée n'est pas d'avance déterminée.

3. En quoi consiste le suivi d'un sujet en crise suicidaire ?

3.1 En ambulatoire
L 'offre de soins repose sur pluseurs principes:

- Etablir unerelation de confiance

La premiére régle consiste a nommer la souffrance suicidaire, sanslajuger, la
bandiser ou lanier. En dehors des cas ou le sujet évoque directement son idéation
morbide, il faut pouvair lui dire les inquiétudes que I'on éprouve a son Ui,
lorsqu'on le sent en danger. A I'inverse de ce que d'aucuns croient, ce type
dintervention n'ajamais pour effet de "donner au patient des idées noires qu'il
n'aurait pas spontanément ressenties’. En levant toute ambiguité, il soulage au
contraire le sUjet en détresse, le reconnait explicitement commetd et lui indique que
I'on ne craint pas d'aborder un theme que beaucoup jugent tabou, ce qui autorise le
patient alivrer son vécu intime.

Ladeuxieme regle consste a digtinguer formellement confidence, connivence et
confidentidité chanie fois aie le siet cherche nlius ol moins consciemment Afare



du médecin le "complice’ de son projet mortifere ("Je nele disquavous', "Je vous
demande de respecter ma décision et de ne pas metrahir”, etc.), en rappelant que la
démarche de soins vise a gpaiser la souffrance, non asupprimer lavie, et quele
secret médical ne saurait se confondre avec une non-assistance a personne en
danger, encore moins a une complicité de meurtre.

- Centrer |'échange sur la souffrance du sujet

Lorsque le sujet accepte d'évoquer ses ruminations suicidaires, I'objectif du médecin
ne consiste pas alui opposer "toutes les bonnes raisons quiil devrait avoir de rester
envie', asefforcer delui "changer lesidées’ dune maniere artificielle et plaguée, a
le culpabiliser ou a proposer force conseils qui ne rassurent évidemment que celui
qui les prodigue. Il ne sagit pas non plus de senliser dans un débat pseudo-
philosophique sur les @ oges comparés de laliberté de chacun a disposer de lui-
méme, du droit de vivre donc de mourir, du courage ou de lalécheté. Le médecin a
pour but principa damener le sujet suicidaire arestaurer en lui I'envie de vivre en
I'aidant aidentifier la nature de sa souffrance pour pouvoir y faire face et lui donner
un sens. A charge, pour lui, d'éviter les projections personnelles et dinviter le patient
ase poser des questions. En rédlité, le sujet en détresse n'attend pas de réponses
toutes faites a des problémes qui [ui sont intimes. |1 a besoin d'ére reconnu, écouté
et encouragé a appréhender sa souffrance avec moins de peur et de honte.

- Faciliter la mise en mots des affects

Chez le ujet suicidaire, I'agir - sous toutes ses formes - est vécu comme le seul
moyen efficace d'gpaiser la souffrance psychique. Il donne au sujet l'illusion d'une
méitrise et vise a diminuer trangtoirement les tensons internes en leur donnant une
voie de dérivation. Le probleme est que celles-ci réapparaissent tres vite en I'absence
d'éaboration, obligeant le sujet a reproduire des actes en lieu et place d'une parole
qui ne parvient pas a exprimer la douleur morale ressentie. Le médecin doit donc
inciter le patient a mettre des mots sur ce quil éorouve et lui proposer une écoute
active. L'important est de ne pas laisser le sujet croire que I'on peut "'le comprendre a
demi-mot" ou "se mettre asaplace’, mais de l'amener au contraire a découvrir que
laverbalisation des sentiments et des émotions peut I'apaiser plus durablement que
I'agir et lui permettre de faire des liens et des associations donnant du sensasa
souffrance.

- Définir la natur e des soins proposés

A partir des propos recueillis et des signes constatés, le médecin doit indiquer au
patient ce quiil pense de son éat et discuter avec lui des modalités thérapeutiques a
mettre en place, en ambulatoire ou en indtitution spéciaisée. Le choix est
évidemment fonction en premier lieu de lagravité de la symptomatologie, maisil
dépend auss de la capacité du sujet a sinvestir dans un projet de soins. En présence
de signes tangibles de dépression, I'annonce du diagnostic doit sefaire sans
ambiguité en utilisant des mots tres smples. La prescription de médicaments doit
sassortir des explications et des recommandations ad hoc (bénéfices escomptés,
précautions d'usage, posologie, durée, possibles effets secondaires...). Il est
égdement utile dinsster sur lefait que la prise en charge ne selimite pas ala seule
adminigtration de psychotropes. On sait en effet que la résolution d'un épisode
anxio-dépressif mgjeur et la prévention des rechutes imposent, conjointement au
traitement médicamenteux, un travail déaboration psychique destiné a permettre au
patient de donner un sens a sa souffrance. Ouant aux modalités de lardation



thérapeutique, dles doivent ére précisées, de méme que le principe générd dela
psychothérapie, lorsguelle est retenue, demande a étre éclaircie. Contrairement ace
que beaucoup croient, I'écoute psychothérapique ne consiste pas a préter une
attention passve & slencieuse a une parole manifeste qui ne dirait rien ou qui
déviderait en continu une kyridlle de plaintes et de récriminations. Elle n'apas non
plus pour but de fournir des consells censés amener le sujet afaire des choix qui ne
seraient donc pas les sens. Au moyen de modadités particulieres qui lui sont
pecifiques, c'est & une écoute active quinvite la psychothérapie, avec pour objectif
le rétablissement des différents champs du langage, Cest-a-dire auss bien le langage
intérieur et ses chaines associatives, que le discours parlé mettant en mots le ressenti
et le vécu. Chemin faisant, le travall aing produit permet au sujet de composer avec
Ses propres ressources et de développer des réponses personnelles.

Quoi quil en soit, certains patients ne voient pas en quoi telle ou telle prise en
charge peut changer leur Situation, eux qui attribuent leur idéation suicidaire aune
faillite affective et/ou matéridle irréparable. En I'occurrence, il n'est pasrare
dentendre de la part de quelqu'un qui relie sa détresse a une rupture sentimentale :
"gue pouvez-vous changer ama situation ?' Le médecin doit dors indiquer que
I'alde proposée ne condiste pas a résorber magiquement le probléme, maisa
permettre au sujet de I'examiner sous d'autres angles, car Cest précisement en
évoquant ses difficultés aun tiers non impliqué dans "le probleme’ que le sUjet peut
découvrir de nouvelles perspectives qui I'aideront ale résoudre ou a le dépasser.
Face aun patient qui refuse tout soin et qui revendique "qu'on le laisse se suicider”,

il convient dopposer un discours et une attitude fermes qui ont d'ailleurs souvent
pour effet de rassurer le patient. Dans les cas les plus graves, une procédure dHDT
doit étre retenue, I'hospitalisation sous contrainte permettant d'amorcer des soins
jusgue-la catégoriquement refusés par le patient. L'expérience indique dailleurs que
laplupart des HDT peuvent étre rapidement levées et se poursuivre par une prise en
charge alaguelle le patient adhére de plein gré.

3.2 En milieu hospitalier
Laprise en charge du sujet suicidaire ales objectifs suivants :

- Contenir le sujet en souffrance suicidaire

Il sagit de lui proposer un cadre thérapeutique adapté et tolérable : viste des lieux et
lecture commentée avec un soignant du reglement intérieur stipulant ce qui est
autorisé et ce qui nel'est pas, les horaires des différentes activités, etc.; inventaire et
retrait, des|'admission et en accord avec le patient, des objets personnels jugés
dangereux, sans pour autant aboutir & une "fouille douaniére” et al'ingtauration de
"mesures ddlure carcérale" (remplacement systématique des couverts en méta par
des couverts en plastique, confiscation des lacets de chaussures, etc.) qui
confondraient contenance et détention ; suppression momentanée des contacts avec
I'extérieur lorsgue ceux-ci réactivent la détresse du sujet; disponibilité soignante
pour répondre aux sollicitations du patient et réguliérement lui proposer des
entretiens de soutien ou d'évauation afin de substituer la parole aux passages a
I'acte.

- Evaluer |'état psychique du sujet de maniere approfondie

Il sagit de collecter et dexaminer les arguments cliniques, psychopathol ogiques et
sociaux permettant une appréciation plus fine de la symptomatologie et de la
Stuation socio-familide consdérées. Cette évaluation oluridisciolinaire représente



idéalement une synthése des différentes approches effectuées par chague
professonne de I'équipe (psychiatre, psychologue, infirmier, assstante socide...).
Elle suppose des temps d'échanges et de concertations ingtitutionnels dont la
fréquence et larégularité contribuent ala stabilité du cadre thérapeutique.
Lorsqu'une conduite atenir est définie, les dispositions qui en découlent doivent ére
discutées avec le patient, ses proches et |le médecin traitant afin d'obtenir leur
adhésion et leur dliance.

- Initier ou modifier le traitement

Il sagit darticuler les différentes moddités de soins de fagon synergique
(chimiothérapie, entretiens d'éaboration, groupes de parole, activités d'expression,
efc.) que la prise en charge en ambulatoire ne permet pas en situation de crise. |l est
acet égard capita que le médecin traitant soit étroitement associé ax décisons
retenues.

- Permettre une médiation effective entre le sujet et son entourage

Il sagit de congtituer un espace tiers susceptible de les aider - séparément puis
ensemble - a prendre lamesure de leurs dynamiques personnelle et familide et a
identifier, au moins en partie, les enjeux de leur détresse. L'hospitalisation permet
dentériner la souffrance du sujet et, dans un premier temps, de se centrer sur ele;
mais elle doit rapidement déboucher sur la restauration du dialogue entre le sujet
ses proches.

- Déterminer les modalités optimales de suivi ultérieur

Il sagit de prendre en compte I'évolution du patient, ses besoins d'accompagnement
ou de soutien, ses possibilités dimplication dans un travail déaboration psychique,
laqudité de I'éayage familia et socid, etc. La encore, plus les soignants
sinterrogent précocement sur laforme et le contenu des soins & poursuivre en post-
hospitalisation, plusils associent le médecin traitant a cette démarche, plusils
impriment une dynamique qui faciliterala prise en charge ultérieure. Le s§our en
ingtitution doit en effet avoir pour objectif de préparer le patient adesrdais
ambulatoires futurs pour éviter quil ne s"indal€e' dans une position passive et
régressive "en marge de lavraie vie', méme s cet axe thérgpeutique nécessite des
réhospitalisations ou des aménagements trangitoires (hopital de jour, de nuit...).

4. Difficultés et limites du suivi

En pratique, nombre de médecins se sentent démunis devant un patient suicidaire et
lanécessité d'un suivi a court terme se heurte a pluseurs obstacles :

- Le manque de formation des médecins généralistes

L 'gpproche de la psychiatrie reste insuffisante dans I'enseignement de la médecine,
tant du point de vue théorique que clinique. En médecine générde, les symptdmes
dépressifs le plus souvent repérés sont lafatigabilité, les troubles du sommeil et
I'anxiété (4), d'ou la fréquence des réponses thérapeutiques dirigées sur ces seus
signes. D'autre part, laformation psychiatrique succincte regue pendant ses éudes
ne permet au généraiste de se familiariser avec les techniques d'entretien et
d'écoute. Deslors, il ne sait pas toujours éablir une relation thérapeutique souple
évitant "l'interrogatoire” rigide au profit de questions Smples mais directes
permettant au patient d'extérioriser des ruminations pessmistes, une réduction des
intéréts. une anhédonie. Certains praticiens interroaent rarement sur lesidées



suicidaires, craignant atort de les susciter par leurs questions. Une autre difficulté
résde dans le seuil de sévérité aretenir. En I'absence de critéres spécifiques, le
médecin et tenté de prendre en compte les répercussions sur |e fonctionnement
socid du patient, bien plus que la sévérité des symptdmes dépressifs eux-mémes.

- L'ambivalence des patients suicidaires

L es éudes épidémiol ogiques indiquent que le nombre de patients suicidaires ayant
consulté un médecin généraiste dans les semaines précédant leur passage al'acte,
est non négligeable : 20 % des suicidés 'ont fait dans la semaine précédente, 83 %
dans |'année, la densité de consultation augmentant a mesure que I'on se rapproche
du suicide (5). Les patients en détresse psychologique qui consultent un médecin
sont donc en attente dune aide. 1 leur est cependant trés difficile de faire éat de leur
idéation suicidaire, par peur d'ére jugés ou incompris par un interlocuteur dont ils
veulent consarver 'estime. |Is gppréhendent "I'éiquette psy" et cherchent souvent a
présenter leurs plaintes d'une maniére "logique’, quitte ataire certains aspects de
leur souffrance. C'est sans doute auss |a crainte de décevoir I'autre par un "aveu de
fablessg' qui explique pourquoi les patients suicidaires ne consultent pas toujours

L EUR médecin habituel mais un autre praticien, comme l'indique une enquéte
récente effectuée dans cing régions frangaises (6). Quoi quiil en soit, ils évoquent
des préoccupations somatiques, expriment des alusions plus ou moins voilées, se
perdent dans des détails conjoncturels, etc., en espérant secretement que le médecin
saura"lire entre leslignes' et reconnéitre leur détresse. Leur demande ambigué
pourrait se résumer delamaniére suivante : "Je vais mad maisje ne parviens pas a
vous dire aqued point; avous dele voir et de maider al'exprimer S vous voulez que
jevous fasse confiance". Il n'est pas rare que la démarche de certains patients
suicidaires soit totalement paradoxae : ils envisagent la consultation d'un médecin a
lafois comme un "ultime recours' et comme la derniére preuve d'échec qui leur
manque pour définitivement se convaincre que "l'on ne peut plus rien pour eux".
Dans detds cas, plus e praticien se montre désarmeé, incgpable de nommer leur
souffrance et d'évoquer le caractere ambigu de la"demande’, plus ces patients se
sentent abandonnés et incompris. C'est laraison pour laguele le médecin doit
proposer une aliance thérgpeutique qui imprime en retour une demande au patient
("Je vois que vous souffrez mais je ne peux vous aider qu'avec votre participation.
NOUS devons sortir de cette impasse qui hous rend otage de votre détresse”). Enla
médtiére, I'empathie, le respect et I'authenticité du meédecin peuvent fonctionner
comme de véritables leviers thérapeutiques capables d'écarter réticences et
ambiguiités du patient.

- La solitude du médecin dans sa conduite a tenir

L'intervention "achaud" du médecin générdigte au domicile d'un patient ayant fait
une tentative de suicide (TS) ne se limite pas a l'assistance somatique. D'allleurs, les
Situations les plus ddlicates a gérer ne sont pas cdlles oul le transfert immédiat du
suicidant en milieu hospitdier savere indiscutable. Ce sont au contraire celles qui
autorisent apriori toutes les discussions, le passage al'acte éant d'apparence
minime. Le médecin est aors souvent I'objet de multiples pressions émanant du
patient lui-méme, réfractaire al'hospitalisation proposee, de son entourage qui craint
le guen-dira-t-on et qui est tenté dannuler un acte interrogeant la dynamique
familiale, ou de certains urgentistes sollicités par téléphone qui estiment I'acte trop
bénin pour judtifier une admission. Lefait est que I'on estime a 20 ou 30% la
proportion des TS ne conduisant bas a une hosoitalisation. surtout lorsaoue cdlles-d



impliquent des sujets jeunes (6). La bandisation, le déni ("1l ne Sest rien passé') ou
la crainte d'une drameatisation exagérée sont en grande partie responsables de tels
évitements. Cette négation de I'acte suicidaire est maheureusement source de
récidives, car certains sujets en détresse rétérent leur geste avec plus de violence
pour que leur souffrance soit entendue. Dans I'expérience de notre équipe, 75 % des
suicidants récidivant atrés court terme - C'est-&-dire danslestroismois - nNavaient
pas é&té hospitalisés lors de leur précédente tentative (2).

En rédlité, adresser un suicidant aux urgences e, la plupart du temps, préférable a
toute autre dispogition, alafois pour des raisons somatiques et psychologiques. Du
point de vue strictement physique, les arguments ne manquent pas (effet retardé de
certains produits absorbés, incertitudes concernant la nature exacte des produits en
cause, congruence variable entre la dangerosité potentielle d'une substance et
I'altération de I'é&at de conscience quelle induit, potentidisation entre eux des
toxiquesingérés, etc.). Du point de vue psychologique, s une TS sévére dans ses
diverses composantes (préméditation, forte intention de mourir, précautions prises
pour ne pas étre découvert, répercussions somatiques importantes) engage
naturellement le médecin a se montrer réservés quant al'éat psychologique du sujet,
il serait faux de croire qu'une TS de moindre gravité somatique correspondrait aune
souffrance psychique minime. Que le suicidant parle d'un désir de mourir, de dormir
ou doublier, I'adresser aux urgences - méme S son éa somatique ne semble pas
I'impaoser - répond a une exigence : reconnaitre et gérer I'expression d'une volonté de
rupture qui demande a étre contenue et évaluée hors du milieu familid.

Or, le médecin généraiste est confronté atrois types de problemes :

- 1l doit parvenir en un minimum de temps et dans des conditions souvent
sommaires aexpliquer le bien-fondé de sa décision dorientation a un patient et aun
entour age fréquemment opposes a une telle décison;

- 11 doit pouvoir compter sur la cohérence de I'ingdtitution hospitaliére dans son role
de médiateur et detiers, en accueillant tous les suicidants, y compris ceux dont I'éat
physique semble loin dére critique, et en relayant les soins somatiques par une

éva uation médico- psycho-sociae gpprofondie in Situ;

- Désla sortie de son patient, il doit avoir rapidement connaissance des conclusions
de I'équipe hospitdiere, ce qui et encore loin d'ére le cas. Un omnipraticien sur
cing seulement est contacté par le service de soins oul le patient a éé hospitaisé (6).
Nombreux sont les praticiens qui reprochent al'ingitution hospitdiere le manque de
communication et de coordination avec eux, le retard et le caractére trop peu
explicite des courriers qui leur sont adresses, |'absence de contacts spontanés de la
part des services hospitaliers, latrop courte durée des hospitdisations, les ddaistrop
longs pour obtenir un rendez-vous ultérieur de consultation psychiatrique, etc.

- Lacraintedela" psychiatrisation"

Lorsgue leur médecin générdiste évoque avec eux I'utilité dun "reais psy",
beaucoup de suicidants sont a priori réticents, par peur de tout ce qui touche ala
folie ou par conviction erronée de connaitre la nature de leurs difficultés. Ces
patients sont en effet dans I'incapacité de sinvestir dans un projet thérapeutique dont
ils ne percoivent ni 'intérét ni le sens. En panne d'éaboration psychique, ils sont
auss tres souvent en attente d'une résolution magique de leurs conflits, misant sur
I'oubli, la fuite ou la subite comprénhension de leur entourage. Pour aplanir ces
résistances et accompagner les patients dans une démarche de soins appropriée, le
role du médecin traitant est primordia. Mais I'omnipraticien doit accepter d'étre le
pivot autour duaud sordanise la prise en charae et il doit étre reconnu comme tel



par |'entourage et ses confreres spécidistes amenés aintervenir. Or, de nombreux
médecins générdigtes font éat de difficultés a ces différents niveaux :

- Certains praticiens consdérent la psychiatrie comme une spécidité "a part”, aux
confins de la médecine, avec deslogiques &t des fonctionnements flous ou
incompréhensibles. Cette attitude de défiance n'est pas seulement liée al'ignorance
de cette spécidité dle est largement amplifiée par I'hermétisme de certains
"thérapeutes’ et leur absence injudtifiée de volonté de collaboration
transdisciplinaire;

- D'autres praticiens se sentent prisonniers des intéréts contradictoires du suicidant et
de ses proches et ne parviennent pas apasser lerdais, craignant la stigmatisation ou
la dramatisation abusive autour de la nation de "troubles mentaux”. Au dela de leurs
propres réticences éventueles vis-a-vis de la psychiatrie, ces médecins percoivent
ma leur role de médiateur et de tiers référent;

- D'autres enfin, les plus nombreux aujourdhui, déplorent le mangue de
correspondants psychiatres et les déais anormalement longs pour obtenir un rendez-
VOUS.

Tous ces aspects méritent des amédiorations et une plus grande concertation inter-
professonnelle. Les réticences du patient pour accepter un "relais psy" sont souvent
liées a celles de I'entourage et aux diverses résistances médicaes plus ou moins
conscientes émanant du praticien ou de ses correspondants. Afin que le sujet
n'éprouve pas un sentiment d'abandon ou de rgjet, le médecin doit [ui expliquer
pourquoi un tel relais est souhaitable et ce quiil convient d'en attendre. Ce peut étre
parce que les symptomes présentés nécessitent un avis spécidise, voire imposent
l'ingtauration et la survelllance d'un traitement chimiothérapique spécifique. 1l est
important de dire a un patient que les troubles quiil présente ne disparaitront pas
d'eux-mémes et que I'aide d'un psychiatre est indispensable. Ce peut étre auss parce
gue I'écoute Smple, méme atentive, N'gpparait plus suffisante. L'indication dune
psychothérapie et adors a discuter. Cela suppose que I'omnipraticien collabore avec
des correspondants thérapeutes dont les méthodes [ui sont connues et qui acceptent
de recevair les patients adressés, méme s I'indication d'une psychothérapie reste
encore a évaluer. Prédablement informés et préparés a cette démarche par leur
médecin, ces patients-lainvestiront d'autant mieux le relais proposeé qu'ils en auront
compris le sens et I'utilité potentielle, et quiils ne vivront pas ce passage comme un
abandon qui ne dirait pas son nom. Cette articulation entre omnipraticiens et
professionnels de santé mentale est incontestablement 1'un des maillons essentids du
réseau transdisciplinaire requis pour la prise en charge des patients en détresse
suicidaire.
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Suivi aprésla crise suicidaire, a moyen et long terme
Dr Alain Braconnier

Centre Philippe Paumélle - Paris

La prise en charge post-critique des suicidants est tres variable selon les patients,
selon les moddités d'exercice et surtout selon le contexte du dispositif de soins ou
ils sont accuellis. Le médecin oriente les suicidants selon les troubles présentés et
en fonction des ressources sanitaires et sociales locaes.

Plus éonnant encore, une méta-anayse effectuée par Patrick Hardy conclue que la
plupart des études prospectives contrdlées n'‘ont retrouve aucune différence
sgnificative en matiere de taux de suicide ou de récidive entre les suivis par des
traitements structurés (psychiatrique, psychosocid, psychopharmacol ogique ou
psychothérapique) et un accompagnement ou méme une absence
d'accompagnement. Certes, un certain nombre de biais méthodol ogique peuvent
expliquer cette absence de différence : grande variabilité de la durée du suivi (selon
les é&udes de 3 mois a5 ans), delataille des échantillons (de 20 sujets a 1351),
exclusion pour des raisons éthiques des cas les plus séveres, etc. Un autre dément
est aprendre en compte : un suivi structuré ne montre pas une différence
sgnificative defficacité peut- étre en partie due au manque ddliance thérapeutique
ou d'adhésion des suicidants. La conclusion de I'auteur est donc que s I'intérét d'une
intervention structurée psychiatrique initide durant la phase dhospitaisation aux
urgences est certes maintenant reconnu par tous, I'efficacité des prises en charge
ultérieures ne répond pas a des recommandations éayées par lalittérature et dépend
beaucoup plus de leur adéquation aux besoins spécifiques des suicidants.

Il devient dors logique de penser que |es programmes thérapeutiques globaux

parai ssent moins pertinents que des Stratégies adaptées a des sous-groupes
particuliers de suicidants slon la psychopathol ogie (déprimé ou non déprimé, état
limite ou non éat limite, Situation de crise ou stress chronique, isolement ou
contexte soutenant, etc.). En effet, comme le souligne M. Walter, |es protocoles
post- hospitaiers généraux a visée psychothérapique ou a visée socide parai ssent
peu adaptés al'ensemble des suicidants, des traitements plus ciblés ont pu fairela
preuve d'une certaine efficacité. A titre dexemple cet auteur cite Montgomery qui a
montreé |'efficacité de I'adminigtration d'un psychotrope (20 mg IM de Flupendixal,
toutes les 4 semaines, chez les suicidants récidivistes présentant une personndité
borderling). De méme Salkovskis amis en évidence que les thérapies cognitivo-
comportementales étaient susceptibles de réduire les tendances suicidaires chez des
ujets a haut risque de récidive. Dans la méme démarche, Lineham trouve une
diminution de larécidive suicidaire pour des patients suicidants " et limite " traités
pendant un an par TTC.

I faut gouter que la mgjorité des études prospectives contrdlées ne portent pas sur
I'approche psychothérapique anadytique et encore moins sur la psychandysetelle
gudle est souvent proposée en pratique par un certain nombre de praticiens ou de
centres francais.

I faut donc souligner que le lieu, le moment et |e caractere formel des rencontres au
moment de la crise définissent un cadre indtitutionnel ol peuvent &tre envisagés e
discutés de fagons diverses les conditions exactes de sortie du suicidant ains que les
modalités de la conduite atenir ultérieurement. A ce stade le contact avec le
médecin traitant est bien entendu canitd afin aue le patient et son entourace



percoivent clairement un souci de continuité des soins comme cela a éé conselllé
dans le rgpport de mars 1989 de la Direction Générde de la Santé sur * L'accuell et
laprise en charge al'hdpital des adolescents suicidants . Ce méme rapport retenait
gu'en ce qui concerne les jeunes suicidants un tiers présentait des troubles
psychiatriques patents conduisant a envisager une orientation spécidisée, quil
sagisse d'un transfert vers un dispositif de soins de secteur, vers une maison de santé
ou vers une prise en charge ambulatoire soutenue individudle ou familide. Le role

du praticien ou de |'équipe au moment de la crise suicidaire consiste dors souvent a
dédramatiser une telle orientation et a servir de relais afin que le jeune patient et son
entourage n'éprouve aucun sentiment de rgjet ou d'exclusion. Mais ce méme rapport,
toujours pour les jeunes patients, pensait qu'au contraire le smple retour adomicile
assorti d'un suivi ultérieur régulier par le médecin traitant pouvait &re envisagé en
I'absence de tout éément pathogéne patent et compte tenu de lamobilisation
familide aing que de laqualité des investissements. Au total ce rapport proposait
que pour pres d'un jeune suicidant sur deux il gpparaissait indispensable daménager
des modalités spécifiques de prises en charge a court et moyen terme. Ceci est
consaillé pour des sujets ne présentant pas de troubles mentaux patents mais qui
demeurent en Stuation de crise suicidaire en raison notamment des difficultés
d'éaboration et de verbaisation quiils éorouvent. Le probleme est que, comme ce
rapport le souligne, du moins en ce qui concerne les jeunes patients et tout
particulierement, ce type de jeune patient, |'adresse qui est donnée n'est pas suivie
deffet car les sujets ne Sy rendent presque jamais en raison de la crainte que leur
ingoire le champ psychiatrique traditionnel. La proposition qui en découle est de
mettre en place un dispostif hospitaier de consultations externeslié éroitement au
lieu ol la crise suicidaire a é&é prise en charge, destiné arecevoir les jeunes patients
au cours de rencontres a échéance limitée dans le temps afin de les accompagner
jusqualarésolution de la crise ou de les préparer a sengager ultérieurement dans
une démarche psychothérapique plus traditionnelle. Ce rapport insistait sur I'aspect
favorable de cette stratégie puisgue l'indice de frégquentation de ces consultations
atteindrait 80 % des jeunes auxquels les sont proposées ce qui incite a penser que
I'acceptation de soins psychiatriques al'hépital générd est I'objet d'une crainte et
d'un rgjet moins massifs. Ce congtet a été rédlise par Xavier Pommereaw. L'approche
" intermédiaire " aind proposee a &té définie par le Docteur Pommereau par une
durée dintervention limitée a Sx mois et une fréquence maximum d'une

consultation par semaine, voire le plus souvent une par quinzaine, mais avec la
possibilité de fonctionner sur un mode suffisamment souple pour proposer

seulement trois a cing entretiens mensuels ou trimestries. Bien évidemment pour les
jeunes patients les parents sont systémeatiquement associ€s, cette équipe cons dérant
que lamobilisation de ces derniers a un puissant effet de soutien et que l'indication
d'une prise en charge familide est discutée cas par cas. Cette méme équipe souligne
dans ce rapport remontant a 1989 que cette stratégie anéanmoins des limitesliéesen
particulier al'absence de structures de relais et de latrop bréve durée d'un certain
nombre de s§ours au moment de la crise, briéveté de la durée qui ne permet pas de
mettre en place ce suivi ultérieur. Cette équipe souligne donc, comme beauicoup,
l'intéré d'une mise en observation de quelques jours permettant lamise en cavre
des modadlités de la prise en charge ultérieure. Le Docteur Pommereau dans un
document plus récent souligne la nécessité de prendre en compte le temps et donc la
poursuite ultérieure du travail dans un cadre externe aprés la crise suicidaire pour
que le sujet se prépare et puisse tenter de donner un sens a un acte auss important
aue le oeste suicidaire. Touiours a pronos de cette nopul ation d'adol escents



suicidants, la nécessité d'un suivi ultérieur est souligné, unefois de plusen
contradiction avec les éudes programmées. |l faut citer ici l'intérét sur lequel

certains ingstent, d'une prise en charge indtitutionnelle comme peut le rédiser la
Fondation des Etudiants de France. Un autre point souligné par beaucoup d'auteurs
est que l'orientation du patient vers des intervenants quil ne connait pas gpres une
crise suicidaire, sans éablissement de liens étroits entre les équipes, est dans laquas
totalité des cas vouée al'échec. Par contre chacun insiste sur la possibilité d'accroitre
la compliance des patients par diverses dispositions prédables ala sortie:
planification des rendez-vous, remise des coordonnées d'un centre ou d'une équipe,
regpect dun délai suffisamment court. Un élément considéré comme souhaitable est
le fait que le patient soit revu rapidement, entre deux a sept jours apres la sortie de
l'inditution oul &ait traitée la crise suicidaire. || est méme recommandé ques le

Sujet ne se présente pas aux rendez-vous qui lui ont éé proposesil est utile que les
intervenants effectuent des rappels de ces rendez-vous, au besoin par téléphone. De
méme le bon sens amene a penser que Sil y ades indices importants de détresse
persstant au moment de la sortie de la crise suicidaire, il est utile de favoriser des
actions aur le lieu de vie comme les visites adomicile. S. Kogan affirme un taux
d'observance de 37 % quand seule I'indication d'un nom et d'un numéro de téléphone
est donneé au patient. Mais d'un point de vue plus général H.J. Mdller conclue aun
taux d'observance primaire (présence au premier rendez-vous) de 30 % et un taux
d'observance effectif (présence aau moins 3 rendez-vous) de 24 %.

I faut évidemment prendre aussi en compte des facteurs liés aux patients et/ou ala
famille et des facteursliés au dinicien qui a effectué le premier entretien aupres des
suicidants.

Le saul facteur sgnificatif concernant le patient lui-méme ext |'existence d'un

contact antérieur avec un service de psychiatrie, comme s |e patient voulait prévenir
une réhospitdisation par le recours a un traitement ou une prise en charge
ambulatoire. Par contre |es caractéristiques socio-démographiques, économiques et
méme diagnostiques interviennent peu. Bien évidemment le déni de la tentative de
suicide par le patient et/ou safamille est Sgnificatif. Le rdle de lafamille est repéré
par certains auteurs comme particulierement important. Un lien est observé entre la
faible observance et I'exisence d'un dysfonctionnement familia ou I'existence dune
pathologie psychiatrique non traitée chez les parents des jeunes suicidants.

Parmi les facteurs relatifs aux médecins, la prise d'un rendezvous par le patient lui-
méme et lalongueur de laliste dattente sont incontestablement des déments
défavorables dors que la distance kilométrique ou plus éonnamment le type de
prise en charge proposée ne semble pas jouer un role magjeur. Mais le facteur
essentiel concernant le taux d'observance semble relever du clinicien qui effectuele
premier entretien auprés du suicidant. S certains cliniciens sont cgpables de
convaincre la plupart des suicidants, d'autres les persuadent trés peu comme ceux
par exemple qui annoncent brutalement en fin dentretien la nécessité dun tel suivi.
La plupart des auteurs Saccordent pour reconnaitre que le taux d'observance double
S lediniden lui-méme prend le rendez-vous de suivi avec le collegue receveur.
Cependant c'est surtout la continuité des soins qui parait le meilleur garant dune
bonne observance : quand le clinicien &ablit une relation psychothérapique par une
srie dentretiens prédiminaires e taux d'observance est Sgnificativement andioré
(plus de 60 %). Le taux optimal de rendez-vous pour I'observance, par une moyenne
de quatre a cing rendez-vous rapprochés le premier mois suivant le geste et un suivi
assuré par le méme médecin qui ainitidement pris en charge le patient aux urgences
al'hooital (D. Cremniter).



|| apparait donc urgent maintenant de repérer les suicidants ayant un risque
d'évolution pgorative et de déterminer les stratégies thérapeutiques les plus
adaptées. A ces deux questions il est encore insuffisamment aujourdhui répondul.
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Lerdledel'entourage dansla prévention du suicide
Brian L. Mishara, Ph.D.

Directeur, Centre de recherche et dintervention sur le suicide et |'euthanasie Professeur,
Département de psychologie - Université du Québec aMontréd

L'entourage, et plus particuliérement lafamille immédiate, joue un réle
incontournable dans le processus suicidaire. Magré l'importance de la famille dans
le processus suicidaire, peu d'éudes empiriques se sont intéressées aux relaions
familides et trés peu dinformation sur les meilleures fagons dinclure les membres
de I'entourage dans la gestion de la crise suicidaire sont disponibles.

Le présent manuscrit résume des recherches empiriques sur le réle de lafamille et
de I'entourage avant, durant et aprés une crise suicidaire, et propose des
recommandations aux intervenants qui découlent de ces recherches aing que
d'expériences cliniques. Ce document décrit également quelques projets-pilotesen
voie dévauation et qui visent I'apport d'aide aux personnes suicidaires par le biais
dinterventions auprés des membres de |'entourage.

Quelquesrecherches

Est-ce que les proches reconnaissent un suicide/une tentative imminents ?
Les intervenants ont généralement leur premier contact avec les proches dune
personne suicidaire, lorsgu'un ou des membres de I'entourage croient qu'un geste
suicidaire peut &re imminent, ou Sinon, suite & une tentative de suicide. On peut se
demander tout d'abord s les proches reconnaissent le danger d'une tentative de
suicide imminente. Chez les enfants, les méres semblent reconnaitre plus didéations
suicidaires que rapportées par leurs enfants. Dans une étude de Veez et Cohen
(1988), chez 752 enfants choisis au hasard dans I'état de New Y ork, on a comparé
I'idéation suicidaire et les tentatives de suicide rapportées par les enfants avec ce que
leurs méres connaissaient de ces mémes variables.Cette é&ude a démontré que les
meres percoivent un plus grand nombre didéations suicidaires que les enfants eux-
mémes. Cependant, en général, les méres n'éaient pas au courant des tentatives de
suicide "mineures' rapportées par les enfants.

Une éude fascinante a éé effectuée par Wolk, Wasserman (1986) dans laquelle les
communications du suicidaire avec un de ses proches juste avant la tentative de
suicide étaient analysées. Les chercheurs ont identifié les suicidaires comme éant
névrotiques (n=14), acooliques ou toxicomanes (n=19) ou pré-psychotiques, ou
psychotiques (n=7).

Des 40 patients admis dans une unité de soins intensgifs suite a une tentative de
suicide, ils ont trouvé que 18 des proches avaient déa eux-mémes commis une
tentative de suicide. Presque tous les patients (37 sur 40) ont communiqué leur
intention de senlever lavie et 31 des proches ont dit avoir reconnu cette
communication du suicidaire. Les auteurs ont identifié des différences entre les
névrotiques, les toxicomanes et |es pré-psychotiques et psychotiques. Selon eux, les
névrotiques éaent moins directs dans leur communication verbae de l'intention de
setuer, dors que les toxicomanes ont directement exprimé leur intention suicidaire,
tandis que les pré-psychotiques et psychotiques avaient tendance a sisoler juste
avant latentetive.

Les auteurs soulianent auil v avait souvent de I'ambivaence concernant I'aide a



apporter alapersonne suicidaire, particuliérement chez les dcooliques et les
toxicomanes. Les auteurs suggérent que cette ambivaence aing que l'expression
d'agressivité de la part des proches étaient peut-étre liées au fait que les acooliques
€t toxicomanes ont un processus suicidaire de longue durée et que souvent, ils
avaent dgafait pluseurs tentatives de suicide. De méme, tres souvent les proches
croyaient que les problemes éalent trop envahissants et insolubles. Cependant, ils
ont souvent ressenti de la culpabilité suite ala tentative de suicide, une culpabilité
liée aleur propre désir dinterrompre le probléme qui se serait produit s 1a personne
éait morte de sa tentative.

Dans une éude subségquente aupres de 40 suicidaires (Wasserman, 1989), I'auteur a
trouvé que dans 8 des 40 cas, les proches ont retardé leur arrivée ala maison ou ont
quitté les lieux méme quand ils savaient qu'une tentative de suicide avait
effectivement lieu. Dans tous ces cas, il sagissait de conjoints d'acooliques ou de
toxicomanes. Dans deux cas, les proches ont demandé de ne pas réanimer le
suicidaire aprés une tentative. Dans ces deux cas, il sagissait de femmes qui avaient
74 et 81 ans. Sdon l'auteur, il arrive souvent que les membres de la famille agissent
pour leur propre bénéfice et non pour cdui du suicidaire. 1ls se sentent souvent
€puisés par 'alde demandée par la personne suicidaire, particuliérement lorsguiil
sagit de personnes plus agées qui souffraient de problémes depuis longtemps.

Dans une ancienne éude, Mishara, Baker et Mishara (1976) ont comparé les
réactions des amis d'éudiants universitaires aleurs idéetions et menaces de suicide.
Ils ont catégorisé les réactions comme éant "ouvertes' ou "fermées’. Une réaction
"ouverte' comporte toute discusson des problemes avec |a personne ayant menacé
de setuer. Lesréactions "fermées’ incluent les cas oul I'ami n'a pas discuté des
problémes avec la personne suicidaire ou I'atout Smplement référé aux ressources
d'aide sans parler ou poser des questions sur sa Situation actuelle. [ls ont trouveé que,
selon la perception des personnes suicidaires, les personnes dans leur entourage qui
ont eu des réactions ouvertes aleur verbdisation ont éé aidés par des amis et cette
ade pouvait avoir diminué le risque dune tentative éventuelle.

Les éudes sur I'identification d'un potentiel suicidaire par les membres de
I'entourage indiquent qu'une piste prometteuse pour la prévention du suicide peut
ére d'apprendre aLx membres de I'entourage comment identifier un potentiel
suicidaire et réagir de fagon appropriée.

Est-ce que les proches aident le suicidaire apres sa tentative ?

Quelques études se sont penchées sur la maniere dont les membres de I'entourage
réagissent suite a une tentative de suicide et S ces réactions peuvent augmenter ou
diminuer le risque dune récidive.

Une des premieres études de cas fut effectuée par Litman (1964) qui a présenté des
cas cliniques dans lesquels les proches éaient incapables dagir; se sentaient figés et
ne savaient pas quol faire ou quoi dire devant la verbalisation des intentions
suicidaires. Dans une études aupres de 534 jeunes suicidaires (77% filles et 23%
garcons) &ges de 14 a 17 ans et leurs parents, Angel et a. (1978) ont trouvé que 81%
Navaient pas envisagé latentative de suicide et que plus d'un parent sur cing (22%)
ont indiqué des sentiments d'agressivité al'égard de lewr filleffils aprés la tentetive,

et un autre 22% se sont montrés indifférents. Les adolescents suicidaires dans cette
étude ont soit reproché a leurs parents un manque d'autorité ou bien une trop grande
autorité.

Rotheram-Borus et. d (1996) ont publié un article intéressant qui porte sur les
facons d'utiliser les ressources familides lorsau'un des enfants ou un autre membre



de lafamille arrivent al'urgence suite a une tentative de suicide. Les auteurs
indiquent que, magré la bonne volonté du personnd et des membres de lafamillg, il
arrive souvent que des barrieres font en sorte que la famille n'gppuie pas I'adhésion
au traitement. Ces barriéres sont: I'angoisse liée aux circonstances, de lacompulsion
de la part de I'entourage qui ne sait pas comment se comporter dans une sdle
durgence ans qu'un sentiment que les membres du personnd doivent croire que les
membres de la famille sont responsables de la tentative de suicide. De plus, il y ala
crainte d'ére éiqueté comme "fou" et que lafamille soit un vecteur delafolie. Les
auteurs indiquent quil faut sensbiliser le personnel de sdles d'urgence aux

angoisses et aux craintes des membres de lafamille afin de mieux les aider et de leur
expliquer comment jouer leur role important dans le traitement.

Peut-étre que lafacon dont un membre de lafamille interpréte la tentative de suicide
aun effet sur lestaux derécidive. Il y acertainement un écart important entre la
perception des proches (amis et membres de lafamille) et la perception d'une
personne suicidaire de sa tentetive de suicide. Par exemple, dans une éude de
Varadarg et d. (1986), suite a une tentative de suicide par intoxication
médicamenteuse, les auteurs ont demandé a 98 suicidaires aing qu'a 98 proches de
ces suicidaires, pourquoi ces personnes avaient fait une tentative de suicide. Les
proches ont souvent cru que le matif le plusimportant de la tentetive &ait la
vengeance e le désespoir. Cependant, les suicidaires eux-mémes avaient tendance a
dire que le motif le plusimportant de leur geste suicidaire &ait la recherche dade.
Wenz (1978) aéudié ce quiil aappeé"labeling” ou I'éiquetage par les membres de
lafamille et les amis d'une personne suicidaire, et une personne arisque de suicide
dle-méme. Il aéudié, en utilisant des échelles standardisées, jusqua que point la
personne suicidaire est percue comme "suicidaire” aprés une premiére tentative de
auicide. Wenz atrouvé que, lorsque les amis et les membres de lafamille
percevaient la personne comme étant "suicidaire” gpres une tentative de suicide, cda
résultait en une probabilité Sgnificativement plus devée d'une deuxieme tentative

de suicide. Cependant, laméme relations sgnificative n'a pas éé éablie entre
I'étiquetage de la personne ayant fait la tentative dle-méme et la probabilité d'une
récidive.

Approches avec la famille

Il semble évident quil fallle interagir avec lafamille et les membres de I'entourage
des personnes qui vivent une crise suicidaire. On peut se demander sil existe une
specificité d'approche aupres de la famille dune personne suicidaire qui permette de
différencier ce que I'on peut ou doit faire dans I'approche avec les membres de la
famille de nimporte laquelle personne troublée ou aLix prises avec un probléme de
santé mentale. 11 semble quiil y a certains aspects de la Stuation d'une crise
suicidaire qui nécessitent une gpproche specifique. On suggere que:

1) Il faut évauer le potentiel suicidaire de la personne en crise ans que celui des
membres de lafamille (planification du suicide, antécédents suicidaires, ressources
dga utilisées, acoolisme et toxicomanie, réseau dade informe disponible).

2) Il faut exiger que les proches se débarrassent des moyens disponibles pour
senlever lavie et surveller 'accés aux moyens. || sagit de sassurer quiil n'y pes, a
lamaison, de médicaments susceptibles d'ére utilisés pour Senlever lavie, et
évidemment, il faut sécuriser lesamesafeu sily ena

3) Il faut expliquer que, s la personne suicidaire demande a un proche de ne pas
parler de sesidéetions et comportements suicidaire, il importe de lui faire savoir vos
inauiétudes et de lui indiouer au'un tel secret et troo lourd a porter bour une



personne seule, et aborder directement la question de confiance et de silence.

4) 1| faut démydtifier le suicide: ce n'est pas une maladie, ce n'est pas une tare
genétique, ce N'est pas cause une autre personne, mais les membres de |'entourage
peuvent aider facilement et le fait d'en parler avec une personne suicidaire ne vapas
augmenter le risque d'une tentetive,

5) Il faut sassurer que les proches connaissent des ressources disponibles 24 heures
par jour au cas ou la personne suicidaire vive une crise aigue ou que ses proches
sinquiétent.

Outre les suggestions ci-dessus, I'approche avec les membres de lafamille semble
suivre les mémes criteres que pour toute bonne thérgpie individudle ou familide.
Dans un article sur les réactions des membres de la famille et des amis face aux
personnes suicidaires, Mishara (1995) suggeére que les membres de I'entourage ont
souvent des conceptions erronées concernant leur réle dans l'intervention. Les gens
peuvent croire:

1) Je suisla seule personne capable d'aider I'individu suicidaire. Personne ne peut
jouer le réle de sauveteur miraculeux. Cependant, toute personne suicidaire peut
appuyer cette croyance par des énoncés du type "Tu esla seule personne qui me
comprend"”, ou "Personne d'autre que toi ne peut m'aider”. C'est rarement le cas.

2) La personne suicidaire afat un mauvais choix en me choisissant comme
confident. Les membres de |'entourage se sentent souvent inadéquats pour aider
quelqu'un aux prises avec des décisions de vie ou de mort. 1l faut énormément
d'assurance pour aider un membre de lafamille a croire quiil ne peut pasfaire de
gaffes qui vont avoir comme effet lamort de quelqu'un, maislaseule aide amicade
peut ére bénéfique. Plus particulierement, ils ne peuvent pas faire detort sils
parlent du suicide avec quelquiun.

3) Il faut respecter le désir d'une personne suicidaire de rester seule. L'isolement et
souvent une indication de risque élevé de passage al'acte et peut étre congcu comme
un gppel al'ade. 1l y ade risque de passage a l'acte plus @evé lorsqu'on laisse une
personne suicidaire seule.

4) Lapersonne suicidaire a tellement de problémes que mes propres problémes ne
comptent pas. |l arrive souvent que les membres de la famille soient tellement
convaincus de l'importance des problémes de la personne suicidaire quils en
oublient leurs autres problemes et difficultés, et ceci diminue leurs habiletés a étre
disponibles pour aider la personne suicidaire.

5) S je parle avec lapersonne suicidaire, je peux apprendre des choses que je ne
désire pas savair. Puisgue le sentiment de culpabiilité est omniprésent, les membres
de I'entourage peuvent éviter de parler des troubles parce quiils ont peur d'étre
confrontés par leurs échecs et insuffisances.

Selon certaines éudes, un nombre important de parents d'adolescents ayant fait une
tentative de suicide ont souffert d'un probléme psychiatrique, généraement la
dépression, e méme ceux qui ont identifié une menace ouverte de suicide chez leur
adolescent(€) n'ont pas décelé le désespoir sous-jacent alamenace. (Snakkerset d.,
1980).

L e thérapeute Joseph Richman (e.g. 1993) a beaucoup publié sur lathérapie
familide et son réle dansla prévention du suicide des personnes &gées. || caractérise
les familles des personnes suicidaires comme:

1) Incapables d'accepter des changements associés aux séparations éventuelles par la
mort

2) Vivant des conflitsinterpersonnels avec des échecs dans e reglement des
problémes familiaux



3) Vivant des problémes de la gructure familide

4) Vivant des relations ot un membre de la famille et identifié comme bouc-
émissaire, dors quil y avait des relations problématiques (par exemple, relation
sado- masochigte, rdation ambivaente)

5) Vivant des problémes affectifs, particulierement I'agression ou la dépression

6) Vivant des problémes de communication, soit des difficultés de communiquer,
trop de secrets dans la famille ou trop de communication des dangers imminents

7) L'intolérance vis-a-vis les Situations de crise, particulierement concernant les
Separations.

Richman trouve quiil y a souvent des communicetions concernant lamort et que ces
communications impliquent souvent les "double-binds'. Il suggere quil est trés
important pour ceux qui font de lathérgpie familiae de ne pas gppuyer le point de
vue dun des membres de lafamille et d'éviter de culpabiliser la personne suicidaire
ou les autres membres de lafamille méme s certains individus semblent ére la
cause principae des problémes. Auss, il recommande de ne pas essayer de modifier
les patrons dinterrdation familide ayant des racines culturelles et ethniques qui
durent trop longtemps pour étre défaites lors d'une thérapie familide. Cependant,
Richmean identifie darement le client comme éant lafamille qui se sent menacée

Ou qui Vit énormément de stress ou de détresse plutét que diidentifier le client
comme éant la personne suicidaire. 11 encourage |'expression des sentiments et
particulierement I'expression des sentiments de perte et de deuiil.

Richman aborde la question complexe de ce quil faut faire lorsquiil existe une
Stuation de pacte de suicide ou deux personnes ont l'intention de Senlever lavie
ensemble. 1l congoit ces pactes de suicide non pas comme étant des décisions
rationnelles des personnes qui choisissent de ne pas continuer avivre, mais plutot
comme un probléme de couple et de systeme familid qui a besoin d'une résolution.
Les membres du couple ont souvent le sentiment d'ére pris dans une relation et une
Stuation sansissue et ne savent pas comment obtenir I'aide dont ils ont besoin. I
arrive souvent qu'ils gppuient leur projet de senlever lavie sur des histoires
rapportées par les média d'individus qui sont pro-suicide, comme la Société
Hemlock. Il croit que dans ces cas que lareaion symbiotique dans un couple de
personnes &gés peut étre un facteur dans le complot pour Senlever lavie ensemble,
mai's peut-étre auss la base pour créer une meilleure relation de couple et pour
diminuer le sentiment quil n'y arien afare 1l sagit dans ces cas de transformer la
relation symbiotique en une relation avec autant de symbiose mais dans laguelleil y
aplus dactivités créatrice et de ce quil gppelle "playfull regresson” (régression
animée ou joyeuse).

King et d. (1997) ont essayé de déerminer quelles sont les variables dans les
familles qui sont liées al'adhésion des adolescents suicidaires au régime de
traitement qui inclue la prise de médicaments, la présence aux sessions de théragpie
individuelle, et la participation aux sessions de thérapie familide. Ils ont éudié 66
adolescents hospitalisés suite a une tentative de suicide, souffrant de dépression. s
ont effectué une deuxiéme évauation 6 mois apres I'nospitaisation pour évauer
I'adhésion aux recommandations: ils ont trouveé que 67% ont continué a prendre
leurs médicaments, que 51% ont continué en thérapie individuelle, et seulement
33% ont continué en session de thérgpie familide. De plus, ils ont trouvé que,
lorsque les meres avaient un sentiment d'agressivité, les adolescents avaient moins
tendance & continuer a prendre leurs médicaments, et que lorsgue les meres avaient
des symptomes de dépression ou des symptdmes paranoiaques, il y avait moins de
tendance a continuer les théranies individuelle et familide. et en oénérd. le plusil v



avait de problémes familiaux, le moins la probabilité que le jeune suive les
recommandations était présente.

Est-ce quelesvariablesliées ala qualité delarelation familiale augmentent le
risque de suicide ?

De nombreuses éudes indiquent que les jeunes suicidaires aind que leurs parents
percoivent que lareation familide est moins agréable que chez les parents et
adolescents non-suicidaires (e.g. McKenny et d., 1982). Keitner et al. (1987) ont
trouve des résultats semblables pour les adultes suicidaires hospitalises pour
dépression. Les patients suicidaires rgpportaient un niveau de fonctionnement
familid plus pauvre gue les patients déprimés nonk suicidaires et avaient une
perception plus négetive de la rdation familiale que les membres de leur propre
famille

Il'y a quelques années, lors d'une rencontre du GEPS, Jdenques, Maillot et Coudert
(1987) ont présenté une conférence dont j'ai la version publiée dans Psychologie
Meédicale (Jalenques, Couderc et Maillot, 1988). Dans cette présentation, ils font
recension des articles qui portent sur la transmission familide des conduites
suicidaires. Les éudes antérieures quils ont recensées aing que d'autres éudes
trouvent qu'entre 10% et 22% des adultes et adolescents ayant fait une tentative de
suicide ont un parent qui a eu un comportement suicidaire. A cause des différences
entre ce qu'on comprend comme comportement suicidaire, il est difficile dévauer
I'importance de ces éudes. Certaines incluent, dans la catégorie comportement
"menaces de suicide", dors que d'autres incluent une "tentative de suicide'
seulement. |ls suggerent quiil est possible qu'un facteur génétique, surtout présent
dans les éudes sur lesjumealix qui Se sont suicidés, ou par une voie moins directe,
des tendances familiales a souffrir de dépression ou de schizophrénie. Les auteurs
décrivent entre autres quil y a souvent une identification a une maladie parentae qui
peut ére contournée par le transfert & un thérapeute qui favoriseraune modalité
intégrative meilleure aidée par la demande explicite sous-tendue dans |e contrat™.
"En un bref résumé, les temps forts furent une ouverture sur une "liberté de penser”
totalement nouvelle a partir du contret et de I'interaction émotionnelle et au travers
de laformation des symboles au cours de la thérapi€’. IIs concluent avec le congtat
de Guyotat (1980) qui congoit le suicide comme "renforcant I'organisation
narcissque du lien defiliation", qui repose donc dans satransmission familiae sur
une double problématique de I'identité, mettant en jeu alafois'identification au
suicidant "originaire’ et larépétition de son expérience.

ANNEXE 1

Cette annexe inclue une description d'un projet en cours, soit I'évaluation de sept
projets pilotes d'aide aux hommes suicidaires &gés de 20 a 55 ans par l'intermédiaire
de leurs proches. Ce projet de Suicide-Action Montréd, en collaboration avec le
Centre de recherche et dintervention sur le suicide et I'euthanasie (CRISE) a
I'Université du Québec aMontréd, vise adéerminer quelles sont les meilleures
fagons d'utiliser les proches pour aider une personne en crise suicidaire.
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