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Introduction

Selon les données de I'Organisation Mondiale d&daté (OMS), un million de
personnes se suicident chaque année dans le mG8, (2004) et ce nombre pourrait
s’élever a 1,5 million en 2020. Quel que soit lggpda mortalité liée au suicide le place parmi
les 20 principales causes de décés a I'échelle mlendous ages confondus (OMS, 2012).
Les déces imputables au suicide ne sont qu'unépditin tres grave probléeme. Car en plus
de ce nombre important de personnes qui se doraenbrt, un bien plus grand nombre
tentent de se suicider mais survivent a cette tigataAinsi, les tentatives de suicide sont-elles
plus fréquentes que les suicides et, bien querleonbre soit difficile & quantifier, on estime
gue 10 a 20 millions de tentatives de suicide sonegistrées chaque année. Le phénomeéne
suicidaire est donc un réel probleme de santé quiblgui touche non pas uniquement un
individu donné, mais I'ensemble de la communawgéwir famille, proches, corps médical,

professionnels de santé et socioéducatifs, élas, et

Ce mémoire aborde le theme de la prévention dudsuidl s’inscrit comme une
épreuve obligatoire a I'obtention du Dipléme-Intdniversitaire (DIU) orienté vers la santé
mentale communautaire. Il est le résultat d’'une atéhe exploratoire qui tente d’analyser
comment un phénomene aussi complexe que le sugsidaris en charge par la communauté.
Existe-t-il des moyens efficaces de prévention uigide ? Si oui, quels sont-ils et comment
s’articulent-ils avec la santé mentale communagitair

L'objectif de ce travail est de répertorier et diyser a l'aide d’'une revue de la
littérature, les résultats des études évaluantdiggositifs de prévention du suicide. Une
analyse fine des résultats obtenus et des potefdieieurs contribuant a leur succés, pourrait

permettre d’apporter un éclairage supplémentaiagti@matique.

Dans un premier temps, nous aborderons des géésrali sujet du suicide et des
tentatives de suicide. Dans cette section, sergfinid les termes qui seront employés. Seront
également présentés quelques données épidémicdsgiquis des éléments relatifs a la
prévention méme du suicide. Dans la seconde paoiies détaillerons la méthodologie de
travail qui a été utilisée. La troisiéme partie qadtera les principaux résultats. Enfin, la
guatrieme partie sera consacrée a la discussioaglderniers. Nous finirons par une synthese

générale, puis donnerons des recommandations deamnclure.



1 Généralités

1.1 Suicides et Tentatives de suicide : quelques rapgel

Avant d’aborder les éléments relatifs a ce travidilgonvient d’énoncer quelques

définitions des termes qui seront employés todbag de ce document.

1.1.1 Définitions

Le suicidevient du latin «ui» qui signifie soi-méme et du déverbataedere», un
mot violent signifiant abattre, massacrer, fainmlber, tuer. Le terme suicide est donc un mot
associé a une mort violente. Il désigne I'actelpguel un sujet se donne volontairement la
mort. L'OMS le définit comme étantteut acte délibéré de mettre fin a ses jours, agdbm
par une personne qui en connait parfaitement, oespere, l'issue fatale (OMS, 2002).

Dans ce contexte, on parle de mortalité suicidairele_sujets suicidés pour désigner tout

individu dont la conduite suicidaire a abouti a séces.

La tentative de suicide (TS9st plus difficile a définir du fait de I'hnétéragété des
comportements suicidaire et de la difficulté ailagiter a un individu la méme intentionnalité
gu’'a un autre. La TS est employée pour désigrteut acte inhabituel commis consciemment
par un individu dans le but de se donner la mortsnméaboutissant pas a la most (OMS,
2002). Ces actes peuvent correspondre a un gest@l@@ce sur sa propre personne, a
'ingestion d’'une substance toxique ou de médicamenune dose supérieure a la dose
thérapeutique, ou a tout autre acte par lequaliVidu va mettre consciemment sa vie en jeu,
soit de maniere objective, soit de maniere symbelid.e « suicidant » va donc renvoyer a

une personne qui a survécu a son geste suicidameparlera de_primo suicidant pour

désigner un individu qui a commis un premier gestécidaire mais qui n'avait pas
d’antécédent de TS, par opposition au récidivistdin, de la méme maniére que I'on évoque

la mortalité suicidaire pour les suicides, on pddemorbidité suicidaire pour les TS.

Les équivalents suicidairesont des conduites dites « a risque » qui témaigden
désir inconscient de jeu avec la mort (OMS, 200R¥'agit par exemple des conduites
addictives, des auto-mutilations répétées, dessrafa s’alimenter, de l'absence de
coopération au traitement médical pour des sug@iérement malades etc. Ces conduites ne

sont pas considérées comme des TS.



Les conduites suicidairezomprennent les suicides, mais aussi les TS. iGesta
conduites a risque s’apparentant a des « équigadeitidaires ».

Les idées suicidairesorrespondent a I'élaboration mentale consciehte désir de
mort, qu'’il soit actif ou passif. Ces idées sontfpia exprimées sous la forme de menaces

suicidaires (OMS, 2002). Dans ce cas, on parle_wetss suicidaires. Tous les sujets

suicidaires ne passent pas tous a l'acte.

Une crise suicidairecorrespond a une situation de rupture et de soufframportante
durant laquelle un individu est en grande vulnédtébise sent dans une impasse et a des idées
suicidaires. Ses idées noires comme on les applelNéennent de plus en plus envahissantes
et le suicide lui apparait alors comme étant |¢ s@yen efficace de faire face a sa souffrance
et de sortir de son état de crise. La crise suredsst réversible et temporaire (dure entre six a
huit semaines) (OMS, 2002). La TS ne représentangudes sorties possibles de la crise

suicidaire, mais elle lui confére sa gravité.

1.1.2 Suicides et Tentatives de suicide dans le monde

Il est couramment admit que le suicide est 'uns dauses de décés les plus
importantes dans le monde. Le rapport de 'OMS eamant la charge mondiale de morbidité
publié en 2008 souligne que parmi les cinq prermsieagises de morbidité figurent :

1. le VIH/sida (1,8 million de morts par an)
la violence (1,5 million de morts par an)
la tuberculose (1,3 million de morts par an)

les accidents de la circulation (1,2 million de tagrar an)

a kb 0N

le paludisme (0,8 million de morts par an)

Le déces par suicide est classé dans le groupendds violentes (1,5 million de
morts par an) et il représente 52% des morts de catégorie contre 32% pour les homicides,
et 12% pour les violences collectiveka mortalité suicidaire est donc plus importamte la
mortalité liée aux homicides ou aux crimes de guE®MS, 2002).

! Source OMS Charge mondiale de morbidité 2008, piggeChristopher Mikton (responsable techniquedS Genéve)
lors de la 2™ rencontre nationale des conseils locaux de saetéate (CLSM) le 22 mars 2013 a Lyon.
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1.1.2.1 Incidence du suicide

L’incidence du suicide correspond au nombre deidescrépertoriés chaque année.
Elle est variable d'un pays a un autre mais égaimariable a l'intérieur d'un méme pays.
Selon 'OMS, la mortalité imputable aux déces paicide représente 16 pour 100 000

habitants, soit un déces toutes les 40 seconde$S(Q012).

1.1.2.2 Prévalence des TS

Le recensement de la prévalence des TS est diffiait, contrairement aux suicides, il
n'existe pas d'études systématiques sur les TS. pls, elles ne font pas I'objet
d’enregistrements systématiques et il est diffialebtenir des informations lorsque le
suicidant n’a pas été hospitalisé ou a seulemémiirse® au service des urgences d’'un hopital.
De ce fait, les données sont souvent issues d'¢es|uBclaratives menées en population
générale. La quantification des TS est donc tredigfla puisqu’elles dépendent des
meéthodologies des enquétes (échantillonnage, djelt projet etc.). Pour donner tout de
méme quelques chiffres, nous pouvons dire que $esoht entre 10 et 40 fois plus fréquentes
gue les suicides (Hawtoat al, 2009, cité par Chan-chee & Jezewski-serra, 20Eh)
moyenne toutes les 3 secondes, une personne terge duicider (OMS, 2004 ; Courtet,
2010).

1.1.2.3 Indicateurs socio-démographique

1) Age
Le suicide et les TS touchent toutes les couchescistes et tous les agede

'enfance a la vieillesse mais les taux ne sontrppartis de maniere égale dans la population.

L’'age est un marqueur démographique importantsfiug suicidaire.

Les taux de suicides ont tendance a augmenterlaagesc (OMS, 2002), encore que,
dans certains pays on releve depuis quelgques amméesugmentation du taux de suicide
chez les 15-24 ans. lls seraient dans un tiergdgs, le groupe le plus a risque en ce qui
concerne le suicide. Globalement, les données uedigqu’il est parmi l'un des trois



principales causes de déces chez les personnes @gdé a 44 ans et la deuxieme cause de

déces dans le groupe d’age des 10-24 ans dansrdgewx pays, (OMS, 2012).

Concernant la répartition du nombre de TS par caiggl’age, on constate aussi un
accroissement alarmant des comportements suicsdeirdes TS chez les jeunes de 15 a 24
ans dans le monde entier. Notons également quESeshez les personnes agées sont plus
meurtrieres, du fait entre autre de la réductioted@sistance physique, de I'isolement social
plus important (diminution de risque de sauvetagied’'une plus grande détermination a
mourir (OMS, 2002).

2) Sexe
Le suicide touche les deux sexes avec une prédonmoa masculine(pres de trois
guarts des hommes). Ce sex-ratio H/F relatif acideliest retrouvé dans la plupart des pays.
Cette différence est encore plus particulieremearigoiée dans les groupes les plus agés ou, a
échelle mondiale, les hommes agés de 60 ans scoteeplus nombreux que les femmes a se
suicider (OMS, 2002).

Le sex-ratio des TS quant a lui est I'inverse de ke du suicide : les femmes
tentent deux fois plus de se donner la mort que léeommes

3) Zone géographique

Le nombre de suicide varie trés fortement d’'unéoré@ une autre du globe et parfois
également a l'intérieur méme d’'un pays. Peu de éesrsont disponible pour les pays
d’Afrique du fait d’'une part du nombre restreinétlide effectuées et/ou publiées dans le
domaine et d’autre part, du fait que dans de nonse® sociétés traditionnelles en Afrique, le
suicide est vu comme un péché. D’'apres I'ensemédeddnnées disponibles, il apparait que
c’est en Europe et en Australie que les taux de sidle sont les plus importantsddépassant
13 pour 100 000 habitants, comme le montre la éfjyprage 6.

Le taux moyen de suicide pour 100 000 habitantssdas 27 pays de I'Union
Européenne est de 10,2 pour 100 000 habitants. Awéaux standardisé global de 14,7%o. la
France se situe dans le groupe des pays europédans élevés de suicide, juste derriére les
pays a forte mortalité suicidaire (Finlande, BelgigDanemark, Autriche et pays de I'Est)

(Commission Européenn@p09. A titre de comparaison, le taux de déces pacidmiien



France est 2 fois plus élevé que celui de I'Espagime Royaume-Uni ou des Pays-Bas)
(Mouquetet al, 2006).

Taux de suicide
(S 100000 Mt
- =13
B.5-13
o <f.5
Fas da donnies

Figure 1: Taux de suicide dans le monde (données (BWisponible en 2011)

1.1.3 Suicide et Tentatives de suicide en France

1.1.3.1 Incidence du suicide

Les données francaises concernant la mortalitééaargle et le suicide en particulier,
sont recueillies par I'Institut national des stiadjiges et de la recherche médicale (INSERM) et
plus spécifiquement par le Centre d’épidémiologie ks causes médicales de déces
(CépiDc) qui est un des laboratoires de I'INSERMo@haet al, 2011). Le CépiDc en
collaboration avec I'Institut national de la statjige et des études économiques (INSEE)
effectue depuis 1968 des statistiques nationalesedles des causes médicales de déces.

On estime qu’en France, chaque année, pres deQlpetSonnes meurent par suicide
soit environ 16 personnes sur 100 000 (Aoebal, 2009) ce qui représente environ 2% des
décés annuels soit 3 fois plus que les accidenttaddrculation. Le décées par suicide
représente la troisieme cause de mortalité prééat(9,6%), derriere les maladies cardio-

vasculaires (12,1%) et les tumeurs (30,0%).



L’incidence du suicide par catégorie d’age étaie@@8 de (Beclet al., 2011) :
- 6,7%0 chez les 15-24 ans
- 21,4%0 chez les 35-44 ans
- 22,3%o chez les 55-64 ans
- 31,0%0 chez les 75-84 ans
— 41,7%o chez les 85-94 ans

1.1.3.2 Prévalence des TS

L’ European study of the Epidemiology of Mental Disosd ESMeD) une grande
étude épidémiologique menée en population génd@ais 6 pays européens incluant la
France, indique une prévalence des TS a 3,4% (95%Kk:4,3) (Kovess-Masfetgt al,
2011). L'enquéte Santé Mentale en Population Gé&é&MPG) réalisée quelqgues années
plus t6t, a l'initiative du Centre Collaborateur Id@rganisation Mondiale de la Santé pour la
recherche et la formation en santé mentale (CCOMI&) et en collaboration avec la
Direction de la recherche, des études, de l'évimnatt des statistiques (DRESS), avait
suggéré un prévalence des TS vie entiére a 7,88tagice métropolitaine chez les sujet de 18
ans et plus (Bellamgt al, 2005 ; Omnest al, 2005). Enfin, plus récemment, les données du
Barométre santé 2018uggérent une prévalence de TS vie entiére a Bl&E% les 15-85 ans
et 0,5% si I'on ne s’intéresse qu'aux TS surveralesours des 12 derniers mois (Betlal.,
2011). Il est difficile d’'interpréter ces variat®rElles peuvent étre liees a la méthodologie de
'enquéte (échantillonnage, instruments utilisésa lp période d’enquéte (correspondre a une
hausse de la proportion de la population ayanéteet mettre fin a ses jours, une année
donnée, a augmentation du nombre de suicide n’ggmnabouti cette année-la...) etc.

Bien que le nombre de suicide recensé soit apprtiirat souvent sous-estimé, on
estime globalement, qu’'une personne tenterait duméder toutes les 4 minutes en France.
En 2002 on faisait état de 195 000 TS (Moucpiedl, 2006). En 2010, d’apres les données

du CépiDc 220 000 TS ont été prises en chargesparrgences hospitalieres.

2 Depuis le début des années 1990, I'Institut natide prévention et d’éducation pour la santé (ISPEéne, en partenariat
avec de nombreux acteurs de santé, une série d@mmappelées « Barometres santé ». Ces enquétetu@ds en
population générale se font sous la forme de saslabgordant différents comportements et attitudesatité des Francais.
L’échantillonnage est réalisé a l'aide du systameCollecte assistée par téléphone et informatitjse fait de maniére
aléatoires et a deux degrés (ménage puis individu).
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1.1.3.3 Indicateurs socio-démographique

1) Age
Concernant les effets d’agée suicide augmente avec I'dgecomme dans de
nombreux pays. Il représente globalement la deuxiéanuse de mortalité chez les garcons de
15 a 24 ans (apres les accidents de la circulagibla) troisieme cause de déces chez les filles
de la méme tranche d’age (Battal, 2007). Méme si la mortalité suicidaire est té=/ée
chez les jeunes, c’est dans la population des 4&84que ce nombre est encore plus élevé
(Becket al, 2011). Le suicide est également important ceepersonnes agées (> 60 ans) en

France. En 2010, 28% des suicides ont concernpatssnnes agées de plus de 65.ans

A linverse des suicides, les données du Baronssraé 2010 indiquent ques TS

sont moins fréquentes avec I'agéBecket al, 2011). La prévalence des TS au cours des 12
dernier mois est importante chez les jeunes femagéss de 15-19 ans (2,0%) et chez les
jeunes hommes de 20-25 ans. Au-dela de ces dewhésa d’ages, le taux de TS par an a
tendance a diminuer (Beeh al, 2011).Bien que le nombre de TS diminue avec I'age, on
observe un forte prévalence de pensées suicidail@s cours des 12 derniers mois dans la
tranche d’age des 45-54 ans et ceci, indépendammaetu genre (5,1 % des hommes et
5,2 % des femmes) (Beek al, 2011).

2) Sexe
Concernant les effets de gerless hommes sont plus nombreux a se donner la mort
également en France. Chez les jeunes de moins das29a mort par suicide est trois fois

plus fréquente chez les garcons que chez les.filles

Concernant les TSles femmes sonten proportion plus nombreuses que les
hommes a tenter de se suicidgfOmneset al, 2005 ; (Mouquett al, 2006). Comme au
niveau mondial, elles sont deux fois plus nombreusefaire une TS que les hommes.
L’enquéte Barométre santé 2010 a confirmé cettdaiere avec 7,6% de femmes qui ont
déclaré avoir tenté de se suicider au cours devieucontre 3,2% d’hommes (Beek al,
2011).

% Données issues du site du Ministére des Affairemks et de la Santé : http://www.sante.gouvdt/des-lieux-du-
suicide-en-france.html
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Les résultats de cette méme enquéte indiquentleguéemmes sont également en
proportion plus nombreuses que les hommes a avoired pensées suicidaireCette
différence est marquée chez les tranches d’agelissieunes (15-25 ans) et les plus élevée

(60 ans) mais entre 26 et 54 ans, les niveaux e&es suicidaires sont relativement stables.

3) Zone géographique

Les contrastes géographiques en termes de monalitéuicide sont trés importants
(Aoubaet al, 2009 ; Danett al, 2010 ; DRESS, 2011). A titre d’exemple, en 20&daux
de déceés par suicide pour la France métropolitéiai de 16,5 pour 100 000 habitants. Ont
été observés des taux largement supérieurs amettenne nationale en Bretagne (28,1%o),
Basse-Normandie (25,6%.), Nord-Pas-de-Calais (21,8%spousin (22,9%0), Bourgogne
(20,9%0), Centre (20,9%0), Champagne (20,7%0), Pottarentes (20,5%0) et Pays-de-la-
Loire (20,0%of.

1.1.3.4 Cas particulier : le suicide en milieu carcéral

Nous ne pouvons aborder I'épidémiologie du suis@es évoquer le cas particulier de
la population carcérale. En effet, en France métigmne, le taux de suicide ne cesse
d’augmenter depuis 50 ans en milieu carcéral, paska4 suicides pour 10 000 détenus en
1960 a 19 suicides pour 10 000 en 2008 (Dethal, 2009). En 2011 le taux de suicide en
milieu carcéral était bien plus élevé que celulalpopulation générale (Dutlet al, 2011).
Les études montrent qu'un quart des suicides a dians les deux mois qui suivent
I'incarcération et la moitié dans les six premiarsis, quand la durée moyenne de détention
est de 8 mois (Duthét al, 2009). Parmi les détenus, les prévenus, plesméent incarcérés
et en attente de leur jugement, se suicident deix lus que les condamnés. Cette
sursuicidité pourrait s’expliquer par le choc pylolgique de I'incarcération, la fuite face aux
jugements moral et judiciaire qu’elle représente,par un effet de sélection : les détenus
«vulnérables» s’étant suicidés au début de lir@ration, il ne resterait que les plus

«résistants».

Si I'on compare les taux de la France avec lesayiays Européens, on observe que

la France présente le niveau de suicide en prisquiuls élevé de I'Europe des Quinze avec

* Données issues du site du Ministére des Affairemks et de la Santé : http://www.sante.gouvdt/des-lieux-du-
suicide-en-france.html
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des détenus qui se suicident 5 a 6 fois plus quédenmes agés de 15 a 59 ans (20 suicides
annuels pour 10 000 détenus en France, contre r31p0000 au Danemark par exemple et 4

suicides pour 10 000 détenus en Gréce ou ce talx gsis bas).

1.1.4 Conséquences du suicide et des tentatives de suicide

L’'impact social et familial du suicide est incomrsarable. Les personnes qui se tuent
laissent généralement derriére elles famille etsatont la vie est profondément affectée par
la suite, sur le plan émotionnel, social et écompmi L'OMS estime qu’en moyenne, la
survenue d’un seul suicide affecte intimement sixes personnes (OMS, 2012). Par ailleurs,
soulignons aussi le fait que les personnes quemerte se suicider survivent certes mais ces
actes entrainent bien souvent des hospitalisagbuies traumatismes physiques, affectifs et
mentaux.

Le suicide représente 1,4 % de la charge de magbidiais les pertes dépassent le seul
cadre de la santé. Le suicide et les TS ont unémorme pour les pays, tant humainement
gu’économiquement (perte de vies humaines, colt¢eanes de soins et de handicap,
absentéisme au travail, perte de productivité.dtQMS estime ces colts a des milliards de
dollars par an (OMS, 2002).

En France, peu de données sont disponibles comtdesacolts directs et indirects du
suicide et des TS. Récemment Chevreul et ses odditdurs ont estimé le fardeau
economique du suicide et des TS a 5 milliards d'gyoour I'année 2009 (Cheuvrertl al,
2011).

Malgré ces données, nous pouvons dire que le sugtites TS constituent un fardeau
important pour les personnes, les familles, lesrnamautés et les systémes de santé dans le
monde entier, difficile a chiffrer puisque les cégsences indirectes du phénomene suicidaire
sont trés nombreuses, peuvent aussi bien étre imtagdjue latentes, et peuvent durer des

années.

1.1.5 Déterminants

Le suicide est un phénomene tres complexe et rmkigsionnel. Il s’inscrit
généralement dans une triade ou interviennent faisales aspects biomédicaux, psycho-
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sociaux et environnementaux. Dans le cadre deagaily nous ne présentons que certains des
facteurs récurrents entourant I'acte suicidaire.
= Déterminants biomédicaux

Présence de troubles psychigues

La présence de troubles psychiques au moment die l&uiicidaire est le facteur le
plus récurent. 87 a 98 % des suicides concernanindesidus atteints de troubles mentaux et
ce, quel que soit I'age ou le sexe (OMS, 2002 gAasilt-Lapierrest al,, 2004).

Suicide et troubles mentaux sont deux problémasigyge sont souvent associées dans la
population en général (Omnes al, 2005;Rouillon, 2008; Danekt al, 2010) mais il faut se
garder d'établir des liens de causalité directe.eat, ce ne sont pas toutes les personnes
présentant des probléemes de santé mentale quicgdest, de méme que ce ne sont pas tous les
suicidés qui souffrent de troubles mentaux. Néansjoices deux problématiques sont
retrouvées a des niveaux suffisamment élevés dangopulation pour étre abordées en
parallele

Tous les troubles sont représentés (Arsenault-biegee al, 2004 ; Vaiveet.al, 2007)
mais parmi les troubles psychiques les plus frépuem retrouve la dépression majeure qui
semble jouer un réle prédominant (7 a 15% des usagmuffrant de dépression majeure
décédent par suicide) I'anxiéte, la dépendancaléobl, les troubles bipolaires et les troubles
schizophréniques (OMS, 2004, Maron & Vaiva, 20I2s études ont soulignées que 50 a
70% des suicides se réalisent durant un épisodémtession (Courtet, 2010 ; Versaetal,
2013).

Facteurs génétiques et neurobiologiques

Outre les troubles mentaux, les travaux sur leefas de risque se sont orientés vers
I'exploration de facteurs biologiques associés egtaysuicidaire. Les études montrent que des
déterminants neurobiologiques et des facteurs ggresSt indépendants de la vulnérabilité aux
pathologies psychiatriques, pourraient influenes ¢comportements suicidaires, notamment
les conduites violentes et I'impulsivité (Lupi&iMcewen, 2009).

Des études portant sur différents genes candiddtsnes en évidence des facteurs
héritables de vulnérabilité au suicide. De méme,dennées issues de I'épigénétique ont
souligné l'existence d'une interférence importaetgre I'environnement et I'expression
génétique (Turecki & Ernst, 2012). Il a été mories exemple que certains événements de
vies peuvent modifier I'expression des génes toutmaintenant l'intégrité de la séquence
d’ADN. Cette modification de I'expression des gemasnterférer avec le fonctionnement des

systemes biologiques de régulation (systemes delatégn du stress par exemple) et va
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provoquer des changements de comportements (L@&igicewen, 2009). Mais au-dela de
cette zone d’'inscription, au-dela des traces dafsgon dont va s’exprimer la base génétique,
la modification de I'expression des génes va aaffscter le développement psychologique
en influencant directement la perception et l'im&dign cognitive des stimuli menacants
(Lupien& Mcewen, 2009 ; Lopez, J.-P., & Mamdani, F., 20&Rgn laissant une trace sur la

maniére qu’aura le sujet, de faire confiance auresau

= Déterminants psychosociaux

L'adversité dans I'enfance

L’adversité durant I'enfance (abus du jeune enfamtles parents, abandon, souffrance
physique et/ou psychique, etc.) est un facteurigbue important. Les traumatismes dans
'enfance induisent aussi les changements épiggredidécrits précédemment. Ces derniers
vont alors augmenter le risque de développer dalslgmes de santé mentale a 'age adulte
(Lupien& Mcewen, 2009 ; Turecki & Ernst, 2012). Or, commaus I'avons vu plus haut, la

maladie mentale est un facteur de risque impodans le comportement suicidaire.

Antécédent familiaux et antécédent de TS

Lorsqu’un membre d’une famille se suicide, il yisque accru qu’un proche en fasse
autant. Par ailleurs, plus d'un tiers des persomayast effectué une TS font une seconde TS

au cours de 'année suivante.

= Déterminants environnementaux : événements stregsan
Le facteur de risque le plus important est la sameed’une circonstance difficile a vivre et
stressante, vécue comme pénalisante ou humiliaatgerte d’'un étre cher, le fait d’étre
rejeté par son conjoint, ses parents ou ses enf#idtee exclu du monde professionnel, peut
conduire a des comportements suicidaires. Comme lrexons vu plus haut, ces événements
de vie stressants peuvent s’inscrire dans lesohaisynaptiques et modifier avec le temps
notre comportement et notre vulnérabilité.

I a été montré que la situation familiale (en deupersus séparé), l'activité
professionnelle (actif versus retraité, chomew)niveau de revenus sont des facteurs de
risque (Battet al, 2007 ; Aoubaet al, 2009 ; Daneét al, 2010). Globalement les niveaux de
suicide sont plus élevés chez les personnes auag@mdivorcées, sans enfants, citadines et
vivant seules (Battt al, 2007).
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Les violences (sexuelles et non sexuelles), legaments traumatiques comme des

catastrophes naturelles augmentent la prévalensaidide.

» Facteurs protecteurs
Tous les travaux montrent que le support socialuastacteur primordial. De hauts
niveaux de cohésion sociale et nationale réduitdésnaux de suicide.
La croyance constituerait un facteur protecteurtreoles TS et les idées suicidaires
(OMS, 2002 ; Danett al, 2010). Ceci s’expliquerait en partie par le taie la religion offre
non seulement un support social important a l'iriliy mais elle peut donner un sens a sa vie,

par des valeurs morales ou en étant source d’espdé courage dans les moments difficiles.

Un événement douloureux peut faciliter le passagiacée d’autant plus quand il existe une
vulnérabilité psychique et sociale. La vulnéra@ibiu comportement suicidaire dépend tout de
méme de « I'équilibre » entre facteurs de risqfateurs protecteurs et facteurs déclenchants.

1.2 Prévention du phénomeéne suicidaire

L’identification de plus en plus précise des facsale risque suicidaires ne permet pas
de prédire un suicide ou une TS mais permet d’ageisdes actions concretes de prévention.
La prévention en santé peut étre définie comme I'eemble des actions qui tendent a

promouvoir la santé individuelle et collective L'OMS définit trois niveaux de prévention.

1.2.1 Prévention primaire

La prévention primaire deésigne lI'ensemble des nessudestinées a diminuer
I'incidence d’'une maladie, donc a réduire I'appantdes nouveaux cas. En agissant en amont
cette prévention empéche I'apparition de la malabDi@ns le cas du suicide, la prévention
primaire vise a prévenir la violence faite contogé @vant qu’elle ne se produise. Elle utilise

I'éducation et I'information auprés de la populatiet cherche a :

informer la population générale

— favoriser le bien-étre des individus en développesfacteurs de protection
— prendre en charge les troubles psychiatriques &ssaa suicide

— dépister les individus a plus haut risque de saicid

— favoriser I'acces aux soins
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1.2.2 Prévention secondaire

La prévention secondaire désigne l'ensemble de®sadestinés a diminuer
la prévalence d’une maladie, donc a réduire saeddiéolution. Globalement elle a pour but
d’'interrompre un processus morbide en cours poévgmir de futurs complications et
séquelles, limiter les incapacités et les décds. iRtervient dans le dépistage de toutes les
maladies et comprend le début des traitementsttederniere.

Si I'on s’intéresse a la définition de 'OMS congent la prévention secondaire de la
violence, on peut dire que la prévention secondiresuicide met I'accent sur les réponses
les plus immédiates au passage a I'acte suicidalileepeut correspondre :

— au développement de réseaux de prise en chargeteide suicidant

— ades mesures légales diminuant I'acces aux magtns

— au dépistage et traitement des crises suicidaires

1.2.3 Prévention tertiaire

La prévention tertiaire désigne I'ensemble des messudestinées a diminuer la
prévalence des incapacités chroniques ou desvésidians la population, donc a réduire les
invalidités fonctionnelles dues a la maladie. Eligt en aval de la maladie afin de limiter ou
de diminuer les conséquences de la maladie ettdféles rechutes. Dans ce stade de
prévention, les professionnels s’intéressent &daucation de la personne et a sa réinsertion
professionnelle et sociale. Dans le cas du sugidies TS, la prévention tertiaire concerne les
actes a long terme apreés les actes de violenceoljectif sera alors d’éviter la récidive. Elle

intervient dans la prise en charge des suicidards son entourage proche.

1.2.4 Stratégies de prévention selon 'OMS

D’aprés les recommandations de 'OMS, les strategeeprévention du suicide
doivent :
— déterminer et limiter la disponibilité et 'accasxamoyens létaux (armes a feu,
substances toxiques, etc.)
— ameéliorer les services de santé et promouvoir elesces de soutien et de

réadaptation des personnes suicidaires
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— améliorer les procédures de diagnostic et leetrahts

— sensibiliser les professionnels soignant a leupggreconduite et aux tabous liés
a la prévention du suicide et a la maladie mentale

— informer le public sur les troubles mentaux etfes/ens de les dépister
précocement

— soutenir la couverture médiatique des actes et 8es

— promouvoir la recherche sur la prévention du seig@tlencourager la collecte

de données sur les déterminants

La prévention du suicide est donc positionnée en amt de la crise suicidaire, par la

promotion de la santé et en aval de la TS.

Ainsi, des dispositifs de prévention du suicided'@formations sont développés en France
comme a l'étranger. Il semble donc nécessaire degiointégrer des méthodes d’évaluation
de l'efficacité de ces interventions afin d’avoin @clairage sur les potentiels facteurs
contribuant a leur succés. Peu de documentatioms ebllaborations sont publiées a ce sujet.
Il m’a donc paru pertinent de répertorier des ds#ijfe de prévention du suicide existants ou
ayant existé et d’en analyser les résultats. Diaiteil sera possible d’en dégager les points

forts et de voir comment ils s’articulent avec psgchiatrie communautaire.

2 Objectif de I'étude

Répertorier des évaluations de programmes de piémedu suicide mis en place en

France et a I'étranger et en dégager les principasixtats.

3 Méthodologie

La méthodologie employée pour ce travail est uneeale la littérature scientifique
(internationale et nationale) concernant la prdeentu suicide et menée durant le mois
d’aolt et septembre 2013. Il ne s’agit pas d'uneigesystématique de la littérature dans le
sens strict du terme, mais d'un travail de recherobl seuls certains documents ont été
analysés.

La recherche documentaire a été orientée sur ges tye documents précis (articles

scientifiques répertoriés sur MEDLINE, theses (d&latine et de santé publique) disponibles
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en ligne, rapports provenant d’organismes gouveeméanx, etc.). Une recherche par mots-
clés a été faite utilisant les termes suivargsicide - tentative de suicide- prévention du
suicide.Ces mots-clés ont été traduits en anglais pourgt&mrune recherche plus large.

La premiere étape de ce travail a consisté en mplration simple sur la base de
données Google Scholar, qui est le service de @osgEcialisé dans les références
scientifiques. L'objectif de cette premiere recherdibliographique était de répertorier les
documents abordant le theme de la prévention aidgui

Dans un second temps, une recherche plus finerag¥tée sur MEDLINE.

Enfin, un travail de tri a été effectué grace a cié®res précis (type d’intervention,

présence ou non d'une évaluation du dispositif, hoadblogie scientifique mis en place,
pertinence des outils utilisés, etc.).
Nous avons choisi de sélectionner uniquement legrescde prévention du suicide qui ont été
évaluées en utilisant un groupe de contréle. Undectavec groupe de contrdle utilise un
groupe dit de contrble ou témoin pour la compara@eec un groupe expérimental dans le
test d’'une hypothése causale. La présence d’'unpgroantréle dans ces évaluations, était
donc indispensable puisqu’elle permet de valideffi€acité des dispositifs de prévention mis
en place. Nous avons considéré comme groupe cent@él sujets ne bénéficiant pas de
I'intervention de référence. L'analyse de la conitims de ce groupe contréle a été faite pour
voir si elle était similaire sur des critéeres dedgage, sexe, séveérité des troubles, etc.).

Les travaux retenus ont ensuite été analysés epar@s entre eux. Un tableau de
synthése a été élaboré résumant :

— Les auteurs

- Le pays

- Le type d’intervention

— La méthode d’évaluation (facteurs et/ou variabtasdiés)
— La population cible

— Les résultats obtenus
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4 Résultats

Lors de la recherche bibliographique nous nous sesnimtéressés uniquement aux
études randomisées contrdlées (ERC) avec un groumgarateur. En effet, c’est pour ce
type d’études que la question de la généralisa@opose. Dans ce contexte 12 études ont été
sélectionnées et analysées. Deux d'entre-ellesecoaient des dispositifs de prévention
secondaire et 10 concernant des interventions dweption tertiaire. Aucune étude

correspondant a nos criteres de sélection n'a@i@ée concernant la prévention primaire.

= Formation des professionnels

Les dispositifs mis en place dans le cadre de lavamtion secondaire concernent
essentiellement la formation des professionnelss’dpissait dans ces deux études, de
favoriser le développement de compétences et derdaire des professionnels de santé dans
leurs connaissances des troubles, la reconnaissiscenoments de crises et une meilleure
prise en charge des sujets a risque. Ces deuxsétrteété réalisées aux Etats Unis. La
premiere a évalué deux types de formations en goingires en termes d’amélioration de la
détection et la prise en charge de sujets aveddées suicidaires. Deux protocoles ont été
mis en place : le premier s’inspirait de I'étudeB3T (Quality Enhancement by Strategic
Teaming) qui consistait en la formation bréeve déslecins (4 conférences téléphoniques) et
des infirmieres (et remise d'un guide pratique)’idehtification de la dépression et des
risques de suicide (Nuttirgf al, 2005). Cette intervention a été comparée a :

— une prise en charge habituelle (pas de formatipplémentaire du personnel)

- une formation plus compléte inspirée du projet MHM@nNtal Health Awareness
Project) qui correspondait a 2h de cours intemdhifr I'amélioration de la détection
de la dépression et 16 h de formation sur la proati&ue du suicide.

880 usagers de 18 ans et plus ont été inclus. 4ad kBtude QUEST et 466 projet MHAP.
Sur ces 880, 232 ont eu des idées suicidaires g de I'année. Les résultats basés sur 232
personnes ont montré une augmentation significatares la détection des idées suicidaires
des sujets dépressifs (20% a 40% d’amélioratiola digtection), mais n’ont démontré aucun
effet significatif entre les deux types d’apprcliduttinget al, 2005).

La seconde étude réalisée par Bruce et ses cadll@oos (2004), concerne un programme
appelé PROSPECP(evention of suicide in Primary care Elderly : Gdidorative Tria). Ce
programme a testé dans 20 centres de soin primdiregpact de la formation des

professionnels en termes de prise en charges gets sl@ 60 ans et plus. Il s’agissait de
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former les médecins généralistes a reconnaitrépaegsion des sujets ages et a la prendre en
charge a travers notamment, la prescription d’aptielsseur (I'antidépresseur conseillé dans
le cadre de l'intervention était le citalopram, @st un inhibiteur de la recapture sélective de
la sérotonine). Une formation a la prise en chalgéda dépression était également dispensée
aux travailleurs sociaux, infirmieres ainsi qu’agsychologues. Les recommandations
gu’'avaient I'équipe de soin étaient de maintersrdajets dans les soins durant toute la durée
de I'étude.

Le Groupe Contréle (GC), correspondait a une miseharge sans formation supplémentaire
du médecin généraliste ni d’autres personnelsédglipe.

Dans les deux cas, tous les sujets ayant obtengsare d’au moins 18 sur 30 au MMSE
(Mini Mental State Examination), témoignant d’'umétionnement cognitif suffisamment bon
pouvaient étre inclus dans I'étude. Deux groupets été@ identifiés, un groupe de sujets
présentant une dépression majeure et un groupejeis avec une déepression mineur. Ces
sujets ont été contactés par téléphone a 4, 8 ehdig, pour évaluer la sévérité de leur
symptomatologie dépressive (la HDRS (Hamilton Dsgien Rating Scale) était I'échelle de
dépression utilisée). La présence d'idées sui@dadtait aussi évaluée a l'aide de la SSI
(Scale for Suicidal Ideation). L'évaluation a come® 598 usagers (stratification des ages a
deux niveaux 60-74 ans Y5 ans). Les données ont démontré un impact sigtiffisur la
réduction des idées suicidaire pour les sujetstadtérpris en charge par une équipe formée.

Le tableau 1 page 19 résume ces deux études.
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Tableau 1: Interventions de prévention axées sur lBormation des professionnels de santé

Auteurs Année Pays Type d’intervention Méthodologie  Population dile Critéres d’évaluation Résultats
Nutting et al. 2005 Etats-Unis Groupe d'interventio ERC N = 232 usagers Récence des idées Meilleure détection d'idées
Formation bréve pour les médecins (4 dépressifs avec des idées suicidaires suicidaire par les
conférences téléphoniques) et les suicidaires Score a I'échellenCES-D  professionnels (20 a 40%
infirmiéres (8h) concernant la formation a (GI-1:113;GI-2:119) aTO0 et6mois en plus) en GI-1 et GI-2 par
la détection, I'orientation ou la prise en CG :N=105 usagers rapport au GC
charge des usagers dépressifs ayant des Sévérité des idées
idées suicidaires Age moyen : 46 ans suicidaires Pas d'effet significatif entre
= Etude QUEST Score au questionnaire Gl-1, GI-2
Durée du suivi: 6 mois  CIDI a TO et 6mois
Groupe d'intervention 2:
Formation plus compléte de I'équipe Entretien clinique pour
(4x1/2h de cours interactif sur détecter les idées suicidaires
I'amélioration de la prise en charge de la
dépression + 16 h de formation)
=>Projet MHAP
Groupe contrble:
Prise en charge habituelle
Bruce et al. 2004 Etats-Unis Groupe d'intervami2o ERC N = 598 usagers Idées suicidaires Effets significatifs

Formation des médecins généralistes
(détection de la dépression et prise en
charge)

Formation des autres membres d’équipe
Recommandations (Guide) pour le
traitement de la dépression des sujets agés
(prescription d’un traitement
antidépresseur) + assistance et supervision
de la prise en charge des usagers par des
professionnels de la santé mentdle
Programme PROSPECT

Groupe contrdle:
Pas de formation supplémentaire : prise en

charge habituelle

dépressifs de plus de 60 Score a I'échell&SI
ans aTo, 4, 8 et 12 mois
(Gl:320; GC: 278) 31%

des usagers avaient plus Dépression :

de 75 ans Score a I'échelléiDRS

Durée du suivi : 12 mois

Diminution significative du
taux d’idées suicidaires
pour le Gl par rapport au
GC

ERC : Etude randomisée contrélée ; Gl : Grouperaysubi I'Intervention ; GC : Groupe Control€QUEST : Quality Enhancement by Strategic TeamidHAP : Mental Health Awareness Project ;
PROSPECT Prevention of Suicide in Primary Care Elderly: &dorative Trial; mCES-D: Center for Epidemiologic Studies-Depression ec&IDI : World Health Organization Composite
International Diagnostic Interview for Primary CareSSI: Scale for Suicidal IdeatiortiDRS: Hamilton Depresion Rating Scale



Concernant la prévention dite tertiaire ou médicdks dispositifs reposaient
essentiellement sur deux types d’actions :
- le maintien de contact avec les suicidants a lediresde I'hépital
— la mise en place dans des établissements scati@negramme de soutien pour des sujets

arisque.

= Maintien de contact avec le suicidant a sa sorte|thopital

Parmi les études examinées sept ont concerné tergantion auprés de suicidants
et/ou de sujets avec de hauts risques suicidaires.

La premiére évaluation est une étude récente gliaileurs été présentée dans le
cadre de la formation du DIU. Ce dispositif appeté&l. GOS », a été initié en France par le
Professeur Vaiva et est mené dans 23 servicesatioeg psychiatriques en Frahcke
dispositif mis en place est un algorithme de vejlie permet de contacter a différents moment
les suicidants pris en charge a I'hopital (disimtt entre primosuicidants et non-
primosuicidants). L’étude concerne les personnégsige 18 ans et plus, survivants a une TS
quittant directement les Urgences ou hospitalisé&nsnde 7 jours aprés leur TS. Les
individus sont regroupés en trois groupes : ungectt ALGOS » et un groupe contrdle (GC).
L’intervention dite « ALGOS » distingue le groupesdprimosuicidants et les sujets non
primosuicidantsPour le £’ groupe, une carte « crise » ou « carte-ressoucoamtenant logo,
adresses Web d’associations de prévention du syieohsi qu'un numeéro de téléphone
accessible 24/24h, est donné au sujet a sa sertibapital. Pour le groupe des récidivistes
(non-primosuicidants) les suicidants sont recoptaentre 10 a 21 jours apres leur TS. Lors
de ce contact téléphonique, la personne entradleéifie si I'individu est en crise suicidaire ;
si C'est le cas, il lui est proposé une consultaga urgence. Il lui est aussi envoyé des cartes
postales personnalisées a 2, 3, 4 et 5 mois aprgsste. Une évaluation est réalisée ensuite
dans les 6 mois suivant la TS et a 13 mois (Vatal, 2011[b]). Celle-ci porte sur les
comportements suicidaires et compare l'effet datdlivention avec des suicidant ne
bénéficiant pas de cette prise en charge (GC). ienla méthodologique du dispositif ait été
publiées, les résultats de I'étude ALGOS ne sostgmeore disponibles.

La seconde étude a été menée dans huit établissemespitaliers dans cing pays

culturellement différents (Brésil, Inde, Sri Lankean et Chine). L'évaluation a porté sur

5 CHU de Lille, d’Anger, de Brest, de Caen, Clermontr&ied, de Creteil Henri Mondor, de Montpellier, denbig de
Nantes, de Rennes, de Saint-Etienne, de Toulows€Heale Douai, de Boulogne, de Dunkerque, de Tougcdia
Montauban, de Vannes, de Qimber et de Roubaixlixckhique d’'Henin Beaumont, Paris HEGP et Pariadre
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deux groupes : un groupe bénéficiant de I'inteneen{Gl) et un GC. L’intervention incluait
en plus de la prise en charge habituelle dandiestsres, une information pour le personnel
de I'hdpital permettant a I'équipe une meilleurstgen du suivi du contact avec les suicidant
quittant la structure de soil E 1867), une information au suicidant et enfico@tacts, que

ce soit par téléphone ou par des visites a domiéldisés a 1, 2, 4, 7, et 11 semaines puis a 4,
6, 12, et 18 mois aprés sa sortie de I'hdpital.valéation basée sur 'EPSIS (European
Parasuicide Study Interviw Schedule), une échelteméenne de mesure du para suicide, a
suggéré un taux plus faible de déces par suicide #aGIl pendant toute la période de suivi
(18 mois) mais aussi, un nombre plus faible de gléo@ite cause confondues (AVC, cancers,
infection urinaire, HIV/sida, cirrhose du foie, ufisance respiratoire aigué, vieillesse)
(Fleischmanret al, 2008).

Des dispositifs plus ou moins semblables avaieént@s en place aux Etats-Unis et en
Australie quelques années auparavant et avaieatérégalement I'efficacité du maintien de
contact avec les suicidants en termes de rédud#errécidives ou du taux de suicide. Motto
& Bostrom (2001), ont étudié le devenir de 843 tsuja risque refusant le traitement.
L’intervention de prévention a consisté a I'enveiguatre lettres par an pendant 5 ans apres
I'hospitalisation. Les auteurs ont mis en évidennetaux de suicide significativement plus
bas dans le GI, méme a 5 ans. En Australie, Certses collaborateurs, ont mis en place un
dispositif d’envoi de cartes postales aux suiciglant, 2, 3, 4, 6, 8, 10, et 12 mois apres leurs
sortie de I'hopital (Carteet al, 2005). Les données ont souligné l'efficacitécde envoi de
carte personnalisées.

En revanche, deux autres ERC orientées sur le domntec les suicidants, n’ont
montré aucune efficacité sur le taux de TS (Cedegtlal, 2002 ; Cotgrovet al, 1995). La
premiere réalisée en Suéde aupres de 216 suicidaogosait de prendre contact
téléphonique avec ces derniers a 4 et 8 mois dpréernier entretien habituel dans la
structure (1 mois aprés la sortie de I'hdpital)s @ppels avaient pour but d’encourager les
suicidants a entreprendre ou a poursuivre leuetrant (Cedereket al, 2002). La deuxieme
étude, menée dans les années quatre-vingt dix, siantbpitaux de Grande-Bretagne,
consistait & donner aux adolescents ayant faitTidh¢sujets agés de 16 ans et plus), a leur
sortie de I'hopital, une carte spécifique leur pettant d’étre réadmis a I'hdpital a tout
moment, sur simple demande ;. Les sujets égaleamenacté par téléphone. Il s’agissait de
suivre les informations concernant les TS pendararu(Cotgroveet al, 1995).

Le tableau 2 page 22 résume ces études.
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Tableau 2: Interventions de prévention orientées vs les suicidants (Etudes Randomisées Contrdlées)

Auteurs Année Pays Type d’intervention Population cible Critéresd’évaluation Résultats
Vaiva et al. 2011 France = Etude ALGOS : Mise en place d’'un N = 900 suicidants agés de Nombre de récidive de suicide au Résultat en cours d'analyse
algorithme permettant de contacter les 18 ans et plus, sortis de cours des 6 mois
suicidants I'hopital apres une TS
(Gl : 450 ; GC : 450) Nombre de décés par suicide dans les 6

Fleischmann et 2008

al.

Vaiva et al.

2006

Groupe contrdle :
Prise en charge habituelle

Groupe d'intervention 1:

Primosuicidants

Remise d’une carte ressource a la sortie de
I'hépital.

Groupe d'intervention 2:
Non-primosuicidants

Appel téléphonique dans les 10 a 21 jours
apreslaTS

Envoi de cartes postales a 2, 3, 4, et 5 mois
apres la sortie de I'hdpital.

Brésil, Inde, Sri Groupe contrdle :

Lanka,
Iran, Chine

France

Prise en charge habituelle

Groupe d'intervention :

En plus de la prise en charge habituelle

1 séance d'informationd’l h aux suicidants
(épidémiologie, facteurs de risque et de
protection, solutions, adresses) +

9 contacts(téléphoniques ou visites a
domicile) a 1, 2, 4, 7 et 11 semaines puis a 4,
6,12, et 18 mois apres leur sortie de I'hdpital

Etude SYSCALL

Groupe contrfle :
Prise en charge habituelle

Suivi pendant 13 mois

Groupe d'intervention 1:

Appel téléphonique 1 mois apres la sortie de
I'hépital

Suivi pendant 13 mois

Groupe d'intervention 2:

Appel téléphonique 3 mois apres la sortie de

Période d’inclusion : 13 mois mois

Durée du suivi : 13 mois

N = 1867 suicidants sortis de Nombre de mort total au sur les 18  Taux de décés a 18 mois

I'hépital aprés une TS mois significativement moins

(Gl : 922 ; GC : 945) important dans Gl (tous

Age moyen : 23 ans Nombre de mort par suicide les 18  déces confondus)

Période recrutement : 27 mois

mois Taux de déceés par suicide a
18 mois significativement

Durée du suivi : 13 mois moins important dans Gl

N = 605 suicidants entre 18 Proportion de récidive de suicide au Taux de TS

et 65 ans, sortis de I'hdpital cours des 13 mois significativement moins
apresune TS important dans Gl-1mais
(Gl : 293 (n=147 pour GI-1  Nombre de déces par suicide dans lespas dans GI-2

et n=146 pour GI-2 ; GC : 13 mois Les deux groupes Gl sont
312) plus favorables au
Période d'inclusion : 12 mois Nombre de perdu de vue traitement que le GC

Durée du suivi : 13 mois
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I'hépital
Suivi pendant 13 mois

Carter et al. 2005 Australie Groupe contréle : N =772 suicidants agés de Nombre de récidive de suicide dans leRisque de récidive
Prise en charge habituelle 16 ans et plus, sortis de 12 mois significativement moins
I'hépital aprés une TS par important dans Gl
Groupe d'intervention : intoxication Proportion de sujets ayant fait une
Envoi de cartes postales invitant le suicidant &Gl : 378 ; GC : 394) récidive suicidaire dans les 13 mois
prendre contact avec I'hopital a1, 2, 3, 4, 6, &ge moyen : 33 ans
10, et 12 mois apres la sortie de I'hopital Période recrutement : 44
mois

Durée du suivi : 12 mois

Cedereke etal. 2002 Suéde Groupe contréle : N = 216 usagers sortis de  Suivi du traitement au cours des 12  Pas de différence
Prise en charge habituelle (entretien habituel Bhopital aprés une TS mois significative sur les taux
1mois apres la sortie de I'hépital) + retour a 182Gl : 107 ; GC : 109) de récidive dans Gl
mois Age moyen : 41 ans Nombre de récidive de suicide dans le®as de différence dans le
Période de recrutement : 26 12 mois maintien dans les soins
Groupe d'intervention : mois dans Gl
Prise en charge habituelle puis aprées le dernier Fonctionnement Global (critéres du
entretien habituel a 1mois apreés la sortie de Durée du suivi : 12 mois DSM-III R axe V) a TO, 1 et 12 mois
I'hépital :
2 appels téléphoniques a 4 et 8 mois aprés une Symptdmes psychologiques (critéres
TS (encouragement a entreprendre et/ ou a du GSI (a partir du questionnaire
poursuivre le traitement) + retour a 12 mois SCL-90)) a TO, 1 et 12 mois

Idées suicidaires (Score a I'échelle
SSI)a T0, 1 et 12 mois

Motto & 2001 Etats-Unis Groupe d'intervention : N = 843 sujets arisque de  Nombre de déces Taux de suicide
Bostrom 4 lettres envoyées par an pendant 5 ans aux suicide significativement moins
usagers sortis de I'hdpital et ayant un risque d&l : 389 ; GC : 454) Nombre de déces important dans Gl
suicide et ayant refusés d'étre pris en charge Age moyen : 34 ans par suicide
Période de recrutement : 15 Nombre de déces plus
ans Nombre de perdu de vue important dans GC dans les

2éres années apres la sortie
Proportion de sujets sous traitement de I'hdpital

Cotgrove etal. 1995 Grande « Carte vertes » permettant au suicidant d’étré&l = 105 adolescent de 16 ansNombre de récidive de suicide dans le®as de différence
Bretagne réadmis a I'hdpital sur demande et moins, sortis de I'hépital 12 mois significative
aprés une TS
Age moyen : 15 ans
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= Dispositifs d’'intervention dans les établissemest®laires

Trois études ont concerné des interventions ciblgesr des éléves a risque
(adolescents ayant effectué une TS). Ces étudeétérmhenées aux Etats- Unis et publiées
entre 1995 et 2002. Elles ont toutes mesuré lauva@utée d’'un groupe de soutien par des
pairs (appelé Cast) et d’'un programme de soutien alolescents (appelé CCare). Ce
programme de soutien consistait en un entretien ameconseiller (environ 4 h) en lien avec
les parents de I'éleve et les enseignants.

La premiére évaluation de ce programme date de &0@bncerne un échantillon de
105 jeunes. Les résultats n'ont montré aucune wagautée pour I'une ou lautre des
stratégies d'intervention (CCarersusCast), tant sur les idées suicidaires que suil &s
(Eggertet al, 1995).

Le seconde évaluation publiée en 2001 a montrdfahpositif sur la diminution des
idées suicidaire dans ces deux types d’'intervest{@Care et Cast) par rapport au groupe
contrle, mais pas plus d’efficacité entre les deuagrammes (Thompsoet al, 2001).
Enfin, I'étude publiée en 2002 réalisée auprés4le &eves a haut risque de suicide, n’a pas
démontrer non plus un effet supplémentaire en terde réduction des TS et des idées
suicidaires (Eggest al, 2002).

Le tableau 3 page 25 résume ces trois études.
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Tableau 3: Interventions de prévention en milieu swlaire sur des adolescents a risque

Auteurs Année  Pays Type d’intervention Méthodologie Population dile Critéres d’évaluation Résultats
Eggert et al. 2002 Etats-Unis Intervention « @Cafentretien et ERC N = 341 étudiants a haut Risques de comportements Pas d’effet sur les TS
évaluation d’une durée maximale de 4h avec risque suicidaire (suicide et  suicidaires Pas d'effet sur les idées
un conseiller + lien avec les parents + liens dépression) agés entre 14-19 Idées suicidaires suicidaires
avec I'enseignant)ersts intervention CCare ans Nombre de TS (diminution des
+ Cast (groupe de soutien composé de 6-7 comportements
étudiants formés ; lieu : école/ Durée: 12 suicidaires mais sans effet
séances de 1 h pendant 6 semainesj¥us significatif entre les trois
Prise en charge habituelle (15-30 min) groupes)
Thompson etal. 2001 Etats-Unis Prise en chargitusdle versus ERC N = 460 étudiants arisque  Risques de comportements Différence significative
CCareversusCCare + Cast suicidaire agés entre 14-19  suicidaires observée entre la prise en
ans Facteurs de risques charge habituelle mais pas
Facteurs protecteurs entre le groupe CCcare et
CCcare + Castf
Eggert et al. 1995 Etats-Unis Protocole d'évabrafinterview de 2h avec ERC N = 150 étudiant avec des Risques de comportements Pas d’effet sur les TS

l'infirmiére de I'école ou un conseiller +
désignation d’'une personne-ressource pour
I'étudiant au sein de I'établissement +
entretien téléphonique avec un parent ou un
tuteur choisi par I'étudiant)ersus Protocole
d’évaluation + 1 semestre dans un groupe de
soutien par des pairs (12 jeunes gérés par 1
adulte + activités hebdomadaires +
développement des compétenoessus
Protocole d’évaluation + 2 semestre dans un
groupe de soutien par des pairs

problémes scolaires et de suicidaires
hauts risques agés entre 14-1%dées suicidaires
ans Nombre de TS
Moyenne d’'age : 16 ans

Pas d'effet sur les idées
suicidaires

Réduction des
comportements
suicidaires

Pas d'effet
supplémentaire avec
I'apport du groupe de
soutien excepté sur le
sentiment personnel de
contrble

TS : Tentative de suicide ; ERC : Etude randomisggrdlée
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5 Discussion

Cette étude avait pour but dipertorier des évaluations de programmes de piénetit
suicide mises en place en France et a I'étrangenetégager les principaux résultats. Au
total, 12 travaux ont été analysés pour permettine @nalyse globale mais bien

gu’exploratoire ce travail comporte certaines lamit

» Limites et difficultés rencontrées

La premiere limite de cette étude est le fait da’eke soit pas une revue systématique
de la littérature dans le sens strict du termeefiat, faire uneevue systématique correspond
a un travail de recherche approfondit durant ledeelsujet recherche I'ensemble des
documents qui traitent d’'une question clairemefing® Ce type de recherche documentaire
utilise une méthodologie explicite et systématiquaeir identifier, sélectionner et faire une
évaluation critique de toutes les études pertime(ddaloset al., 2001). Le travail présenté
dans le cadre du DIU ne peut pas prétendre présdmt@maniere exhaustive toutes les études
existantes dans le domaine. Cependant, nous pouMengue le travail a porté sur un grand
nombre de documents lus et sélectionnés ; ce aquiedde la valeur a I'analyse.

Une seconde limite de ce travail, liée a la preeiest le fait que I'étude a été faite
dans des délais courts qui n'ont pas permis leargds approfondis avec des experts du
terrain et notamment mon tuteur. En effet, bioltgide formation, il m’est plus aisé de
comprendre les mécanismes cellulaires et épigéregiogqui entourent le phénoméne
suicidaire que d’appréhender la complexité du phe@re suicidaire en termes de prise
clinigue dans les services de santé mentale. lisemble qu’il aurait été pertinent que je
puisse observer, questionner des professionnetercain pour enrichir ma réflexion. Mais
puisque le suicide est une affaire de tous, jabae théme, en étant novice dans le domaine,
avec mon regard de chercheur en santé publigectiieuse mais avec une approche peut-
étre un peu plus théorique que pratique. Quoi @mikoit, une grande partie de mon travail a
été de rassembler, organiser, trier comprendrdifEsents aspects relatifs au suicide et a sa
prévention. La premiére phase de ce travail deereble documentaire m’a permis de voir
gue dans le domaine la littérature est considénmaidlis les informations ne sont pas toujours
homogenes ce qui rend encore plus difficile I'étudece phénomene déja trés complexe.
Concernant le sujet qui nous intéresse ici, a sdéialuation des dispositifs de prévention
du suicide, relativement peu d’études existent @atprement a la masse de documentations
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disponibles sur la prévention du suicide et, loeslgs travaux sont publiés les méthodologies
ne sont pas toujours clairement définies et/ouurigases. Il m’a donc fallu faire une sélection
importante pour ne retenir uniquement que les trav@ertinents au niveau de la
meéthodologie employée (ERC). Malgré ces difficailtié m’a été possible de répertorier un
nombre important de travaux publiés puis d’en s&ener treize d’entre eux. Ce nombre
peut a premiéere vue sembler faible mais il a dégasignalé dans la littérature que peu
d’évaluations de prévention sont disponibles (leziegt al, 2008) ; ce qui nous permet de
penser que ce travail bien que non exhaustif, m®pme analyse basée sur une bonne partie

des travaux publiés.

Prévention primaire et évaluation

Aucune évaluation d’'intervention n’a été retenueciGans doute dd au fait que dans
sa définition méme, il est méthodologiquement di&gcile, voire héroique de mettre en place
des ERC dans les dispositifs de prévention prim&reeffet, la plupart des programmes de
prévention primaire s'efforcent dedéchiffrer I'énigme du suicide dans la population
générale »(Battet al, 2007). Les évaluations lorsqu’elles existentsument les effets avant

et apres la mise en place des dispositifs (Hegexd, 2006 ; Oyamat al, 2006).

= Prévention secondaire et évaluation

Les évaluations de la prévention secondaire retegoacernaient la formation des
professionnels dans les services de soins primlaae ECR étaient tres peu nombreuses. Sur
les deux études analysées, seule une a montrdfeacied. Il est donc difficile de conclure. a
partir de ces seuls résultats. Notons tout de ndumee programme PROSPECT mené aux
Etats-Unis a montré une efficacité en termes délened détection des situations a risque et
réductions des TS (Bruat al, 2004). Il semblerait que l'efficacité de ce pragme soit liée
au fait que la population ait été ciblée (populatéigée), que les professionnels aient été
accompagné dans leur gestion du suivi des sujetse(m disposition d'un guide +
supervision). Nous pouvons donc supposer que fadtion des professionnels des services
de soin primaire doit étre accompagnée d’'un suitios veut pouvoir observer un effet
significativement positif. A ce sujet, Van der Re@ornelis et ses collaborateurs (2011)
avaient d’'une part insisté sur la nécessité derenett place des formations a la gestion des
troubles spécifiques (comme la dépression) et avgeéconisé une continuité et une
répétition de la formation, pour que celle-ci ®fftcace. Il a aussi indiqué qu'il est nécessaire

d’étendre la formation, a une grande proportiorpagessionnels (Van der Feltz-Cornedits
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al., 2011). Dans tous les cas, la plupart des étptient les médecins généralistes en
premiére ligne car d’aprés certains auteurs, ledecigs généralistes pourraient d’'une part
traiter les troubles psychiatriques afin de rédigreésque de suicide, et d’autre part détecter

les crises suicidaires (du Roscoat & Beck, 2013).

= Prévention tertiaire et évaluation
Plus des trois quart des études que nous avongé&sudnt concerné la prévention
tertiaire. Cette proportion n’est pas étonnantesque les rapports signalent un plus grand
nombre d’interventions en prévention tertiaire papport au reste (OMS, 2002). Les dix
dispositifs reposaient essentiellement sur dewdgeeates d’actions :
— le maintien de contact avec les suicidants
— la mise en place dans des établissements scotirpsogramme de soutien par des pairs,

auprés des adolescents

Maintien de contact avec les suicidants

Pres des deux tiers des dispositifs ciblés surdmten de contact avec les suicidants
ont été un succés en termes de réduction du nodwrescidives suicidaires (Motto &
Bostrom, 2001 ; Cartegt al, 2005 ; Vaiveet al, 2006 ; Vaiveet al, 2011[b]). Le maintien de
contact (téléephone, visites a domicile, envoi drde et/ou de cartes postales, etc.) peut-étre
considéré comme un type d’intervention efficacd tarec les populations jeunes qu’avec les
adultes (du Roscoéat & Beck, 2013). 40% des persoguoetentent de se suicider font une
seconde tentative, dont 20 & 25% dans I'année ujuias TS (Vaivaet al, 2011[a]). C'est
dans ce contexte que les professionnels ont dgv&doges dispositifs en prévention médicale,
pour suivre les suicidants et réduire le taux dedrée. Comme le rappelle Vaiva et ses
collaborateurs (2011[a]), ces dispositifs ont pbut d’'une part, de garder contact avec le
sujet a risque pour détecter les situations cefsgat d’'autre part, de prendre en charge son
éventuelle pathologie psychiatrique. Ces dispasit#vorisent aussi dans certains cas un
meilleur suivi du traitement (Lizardit al, 2010 ; Vaivaet al, 2006 ; Vaiveet al, 2011[a]).
Mais il semblerait que ce qui soit recherché damstype d’intervention, ce ne soit pas
directement I'observance au traitement mais plutde relation bienveillante, humaine,
comme facteur de protection de la récidive (Leitteal, 2008).

Récemment Leitner et ses collegues dans une rexsiénsatique de la littérature
concernant I'évaluation des dispositifs de préwmtpubliées en 2008, ont mis en avant trois

types d’interventions efficaces, parmi elles, fgyle maintien de contact avec les suicidants

28



apres leur passage a I'hdpital (les 2 autres iatgrons concernaient la limitation d’acces aux
moyens létaux et la mise en place de centres dsppargence ; que n’avons pas pu
analyser, puisque les méthodologies ne répondpané nos critéres de sélection). Dans leur
analyse, les auteurs suggerent que la modalitéedviention la plus efficace de ce type
d’intervention implique un nombre élevé des corgtasmir une durée relativement longue
(Leitner et al, 2008). Cela nécessite donc la mise en place léanservices d’'un protocole
strict pour le suivi des suicidants. Ce type depab#if n'est pas trés colteux et peut étre
généralisable dans certaines conditions mais daigeoa repenser a une nouvelle forme de
suivi des suicidants, avec la mise en place pample d’'un systeme de veille pour faciliter
la gestion des envois de courriers, des appelghétéques, des visites a domicile, etc. En ce
sens, les résultats de I'évaluation du systéme udeedtlance « ALGOS » (Vaiveet al,
2011[b]) pourront apporter un éclairage importamsdju’ils seront publiés. En I'on pourrait
imaginer que ce dispositif soit répliqué et génséaldans les services d’urgence

psychiatriques francais.

Pour conclure sur ce type d'intervention, nous pmgv dire qu’elles sont plus
nombreuses que les autres interventions de cetteeroétégorie, bien que leur nombre reste
tout de méme encore peu important. Peu d'étudeminégises méthodologiquement sont
publiées (Leitneret al, 2008), mais globalement, les résultats dispesibthontrent une

efficacité pour la réduction des TS.

Mise en place dans des établissements scolairggralamme de soutien par des

pairs, aupres des adolescents

Concernant les interventions en milieu scolaingrasi des adolescents a risque, aucune
efficacité majeure n’a été montrée et il n'a paalégent été prouvé la valeur ajoutée des
groupes de soutien par des pairs. Il est vrai gueombre d’études analysée (3) ne permet
pas, une fois de plus de conclure, mais les rdsudtaggérent que l'intervention des adultes
formés soit suffisante a la diminution du risque meidive suicidaire. La littérature
internationale souligne pourtant l'intérét du sentipar un pair dans le processus de
rétablissement des personnes (Davidsial, 1999; Brackeet al, 2008). Il se pourrait dans
le contexte du suicide chez les adolescents, quigypee d'intervention soit vécue comme
stigmatisante pour les éleve qui en bénéficientRdacoat & Beck, 2013). L’école n’est pas

toujours un environnement rassurant pour les jeanparler avec un pair, identifié par autrui,
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et non choisi n’est pas toujours aisé a cet age.ddéeurs suggerent méme que ces groupes
de soutien pourrait avoir un effet a double tramtlidu Roscoat & Beck, 2013).

Le suicide des 15-24 ans est en augmentation cuastail est nécessaire de développer
des dispositifs pertinents de prévention en milkeolaire. L’analyse des deux études ne
permet en aucun cas de conclure mais elle permspvul@ner le manque de documentation

dans ce domaine.

6 Perspectives

Le suicide reste une cause de mortalité évitabl@prébccupanteMéme s'’il est
impossible d’établir un portrait type du sujet $téire, un certain nombre de déterminants du
suicide ont été identifiés, notamment par le bida technique d’autopsie psychologitjue
ce qui permet de développer des stratégies demgrénglus adaptéedwussi depuis quelques
anneées des dispositifs de prévention du suicidérdbrmations se sont développés en France
comme a l'étranger. Ces dispositifs integrent pes des méthodes d’évaluation de leur
efficacité. Ainsi peu d’études existent et lesutigds obtenus a travers cette analyse ne
permettent pas de conclure sur les modalités dadffié mais ils peuvent donner quelques

pistes pour la pratique cliniqgue mais égalemerieanes de santé publique.

6.1 Perspectives pour la clinique

Trés liés a la dépression les suicides pourraigatpEévenus en partie par des actions
de prévention, notamment par la formation des peidmnels de soins au repérage et au
traitement des états dépressifs. C'est dans cextenhotamment que se sont développés les
formations de professionnels des soins primairasfotmation des médecins généraliste et
des autres professionnels du soin permet de fardié&cces aux soins, de faire au plus tét le
bon diagnostic, de traiter efficacement et précaend’utiliser les bonnes méthodes et les
bons médicaments et enfin, d’'organiser un bon glésisujets a risque. Les résultats de cette
étude permet de dire que bien qu’essentielle pimentification et le contréle des facteurs de

risque et des signes d'alerte spécifiques, la ftomadispensée aux professionnelles doit,

® Cette méthode vise a reconstituer les circonstamsysshologiques, sociales et médicales entouratédés d’une personne
suicidée par la collecte de données, notammengaw®@s proches.

Elle est utilisée pour affiner la connaissancefdeteurs de risque du comportement suicidairenst abntribuer a une
prévention plus efficace.
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pour étre efficace, étre compléte et réguliere. Basles d'évaluations devraient étre

développées afin d’en dégager les meilleures médadie réussite.

Par ailleurs, le fait de maintenir un lien entrégliipe médicale, le suicidant (ou la
personne a risque suicidaire) et/ou sa famille lpgoest un élément important pour la
réduction de la prévalence du suicide. Les disfi®@sitis en place sont variés. Il s’agit par
exemple, de conseils téléphoniques, de réunions @& membres de la famille en deuil, de
prise de contact de primo-suicidant a l'aide deecpostale, etc., mais deux caractéristiques
semblent essentielles pour la réussite d’un tegnarmmme (du Roscoat & Beck, 2013) :

— le fait que le contact vienne de la structure de so
— le fait que le contact soit personnalisé et empathildemande de nouvelles) et ne se
limite a des instructions a suivre un traitement.
Il semblerait en effet que le suicidant ne doit ga® seul a linitiative de ces contacts
(exemple de la « carte verte » donnée au suicidiamsé I'étude de Cotgrowt al (1995) et
gue le contact doit étre régulier et ne doit pas &ts espacé de la sortie de I'hopital (du
Roscoat & Beck, 2013).

6.2 Perspectives pour la santé publique

Le programme national francais d’actions contreueide 2011-2014 comporte 49
mesures regroupées en six axgl le développement de la préventiof2) 'amélioration de
la prise en charge des personnes en risque sueilaie leur entouragé3l) I'information et
la communication autour de la santé mentale eag@dvention du suiciclg¢4) la formation
des professionnelg5) le développement des études et de la rechercf® l&nimation du
programme au niveau local.
Si I'on considere ces six axes, les études que raumhs analysées pour ce travall
concernaient :
- le développement de la prévention (axe 1)
— lamélioration de la prise en charge des persoreresisque suicidaire et de leur
entourage (axe 2)
— la formation des professionnels (axe 4)
On pourrait dire que beaucoup d’actions sont en@ormener pour améliorer la
prévention du suicide en France et dans les apags. Mais au regard de ce qui a déja été

fait, nous pouvons dire que les recherches et/spoditifs ne concernent finalement qu’un
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nombre limité de pays. Cette lacune est visibléop@irmais la France a particulierement peu
de travaux dans le domaine comparativement a lader8retagne qui a des taux de suicide
largement plus bas. Sur les treize évaluationsyasé@as, seules deux avaient été menées en
France, mais les travaux provenaient du méme a(leWrrofesseur Guillaume Vaiva). En
recherchent les informations sur des sites Intemetdes réseaux de communication plus
fermés, nous nous apercevons que de nombreusasivieg locales de prévention du suicide
et du risque suicidaire existent en France. Ogsedlont peu connues, car peu diffusées et
encore moins quantifiées. Il conviendrait de faine état des lieux des actions et des
ressources dans chaque région en vue de la m@aande dispositifs adaptés dans la cité.
Dans cette perspective également, un observatatienal du suicide a été créé par le
Ministere des affaires sociales et de la santérancg, le 10 septembre de cette année. Ses
missions seront les suivantes :
— coordonner les différents producteurs de donnéasnétiorer le suivi des suicides et
TS
— développer la connaissance des facteurs de ridgqdesemécanismes conduisant aux
suicides et aux TS, afin d’en améliorer la prévamti
— promouvoir et valoriser les dispositifs de collecte suivi et d’alerte sur le suicide en
participant a la diffusion des résultats et enlitacit 'accés aux bases de données
— évaluer I'effet des politiques publiques en mat@eerévention du suicide et des TS
— produire des recommandations, notamment en matEepeévention.
Créé pour une durée de quatre ans, cet observatipermettre de répondre en partie a ce

probleme.

Conclusion

Pour conclure, nous pouvons dire que le suicideiegithénoméne multifactoriel qui
résulte de [linteraction entre un grand nombre detelurs tels que des facteurs
sociodémographiques, génétiques, environnementamychologiques, etc. Ces interactions
rendent le probléme complexe et difficile a étudiais non impossible. La prévention du
suicide est une priorité nationale dans de nhombpays comme la France, mais des efforts

restent a faire en termes d’évaluation.
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Résumé

Problématique

Le suicide est un probléeme majeur de santé publifjueillion de déces sont comptabilisés
chaque année et ce nombre pourrait s’élever a lljismen 2020. Les tentatives de suicide
sont encore plus fréquentes que les suicides niebre varie entre 10 a 20 millions par an.
En France, presque 1 déces sur 50 est un sui@dgyidait d’elle 'un des pays européens
avec le plus fort taux de mortalité par suicides Digspositifs de prévention au suicide se
développent. Quels sont-ils ? Quelle est leur afité ?

L’objectif de ce travail est de répertorier desléaions de programmes de prévention du
suicide mis en place en France et a I'étrangen eiggager les principaux résultats.

Méthode
Une analyse de la littérature scientifique a ét@érepour sélectionner les études randomisées
contrblées évaluant I'efficacité des dispositifs.

Résultats

Douze études ont été retenues.

La formation des professionnels des soins primaétest dans 50% des cas efficaces en
termes de diminution des idées suicidaires, déegirécoce des troubles dépressifs et de
prise en charge précoce des sujets. Le nombret rdtlides analysées ne permet cependant
pas de conclure.

Le maintien de contact avec les suicidants esgde te dispositif le plus souvent évalué. Il
semble étre I'un des plus efficaces, a conditiop tpicontact provienne du service dans
lequel le suicidant était hospitalisé et que le tacin soit maintenu sur une période
relativement longue.

Le soutien par des pairs en milieu scolaires nebkepas étre un dispositif trés efficace pour
les adolescents.

Conclusions

Le comportement suicidaire est un phénoméne mctitifeel mais certains dispositifs de
prévention du suicide ont montré leur efficacit@sldes pays culturellement différents. Il est
nécessaire de poursuivre l'effort d’évaluation des aderniers afin de permettre leur
généralisation.
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