Sozial- und Priaventivmedizin Médecine sociale et préventive 24, 73—-88 (1979)

derholung, das Geschlecht der Patienten werden zahlenmissig ge-
fasst.

Einzelne Betrachtungen werden iiber die Vorbeugungsmassnahmen
gemacht.

Summary

Suicidal Attempts in the Canton of Fribourg

Subject of these two papers are the suicidal attempts in the Canton

of Fribourg:

— The first considers their admissions to the Cantonal Hospital at
Fribourg

— The second, to the Psychiatric Clinic at Marsens

This is a relatively restricted choice because many patients do not
come to these hospitals. They are examined by a general practition-
er or admitted to a private or a district hospital.

The first paper analyzes the personality types and emphasizes the
rapidity of medical intervention and the cooperation between psy-
chiatrists and other physicians and health personnel.

The second paper is a statistical study of the types of depression, the
nature of the suicidal attempts, their numbers and their repetition,
according also to the sex of the patients. Some considerations are
made on preventive measures.
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Introduction

Le psychiatre-consultant a I’hépital général est, de par
sa position, appelé a travailler en premicre ligne en
vue d’une éventuelle prise en charge des suicidants.
Lorsque ce psychiatre est seul, ou I'équipe dont il fait
partie peu nombreuse, il ne peut que rarement tenter
de réaliser lui-méme cette prise en charge. Il joue donc
le plus souvent le role de «plaque tournantes» entre un
patient et un service psychiatrique ambulatoire ou hos-
pitalier, ou encore un médecin traitant [21]. Lorsque
I’équipe est mieux fournie, la tendance va plutdt vers
la prise en charge des suicidants par les psychiatres-
consultants eux-mémes. La présente étude a été réa-
lisée sous P'influence de cette derniere tendance.

Dans un cas comme dans l'autre, force est de constater
qu’une véritable alliance thérapeutique avec le suici-
dant n’est que trés rarement réalisée d’une part, et que
d’autre part la politique de la «porte ouverte» offerte
aux suicidants ne donne que peu de résultats thérapeu-
tiques, les patients ne recontactant le psychiatre qu’ex-
ceptionnellement [21]. Ces difficultés de prise en
charge ne sont cependant pas imputables aux seuls
patients, ne serait-ce qu’en raison des réactions émo-
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Les soins a donner aux suicidants: cette recherche
minutieuse les décrit en comparant deux modes
d’approche dont ’un, qui parait étre le meilleur,
allie, aussi paradoxal que cela paraisse, contréle et
liberté de choix du suicidant.

tives plus ou moins violentes que les suicidants déclen-
chent chez les divers soignants, et ce des leur arrivée a
’hopital {12, 5]. Les psychiatres eux-mémes n’échap-
pent pas a la regle [10, 19]. Or on sait les consé-
quences précoces souvent définitives du premier
entretien psychiatre-patient sur la qualité de cette
relation, partant du travail thérapeutique possible. Les
difficultés relationnelles sont donc nombreuses et ce
malgré (ou a cause de) la souffrance et le besoin d’aide
importants que la majorité des suicidants montre soit
directement, soit le plus souvent indirectement.

Par ailleurs, on connait de par la littérature les diffi-
cultés a établir des criteres prédictifs cliniques sirs des
récidives de tentatives de suicide et des suicides réussis
a 'intérieur d’une population de suicidants [17, 9, 22,
13]. En effet, on constate que ces critéres varient sou-
vent d’un auteur a l'autre, et qu’ils sont systématique-
ment insuffisamment significatifs. La durée de leur
validité prédictive est également a prendre en considé-
ration, ainsi que le montre Pallis [14]: les prédictions
d’une durée de plus d’'un an semblent en effet impossi-
bles, ne serait-ce qu’en raison des événements existen-
tiels survenus entre-temps.

La présente étude témoigne de notre désir d’améliorer
I’approche thérapeutique de ces patients, ou «faux-
patients» [12] en apprenant, par le biais de la
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recherche, 2 mieux les connaitre et les comprendre.
Notre but principal a €té cependant de comparer 'effi-
cacité de deux approches thérapeutiques successive-
ment utilis€es, I'une d’entre elles comportant des
controles périodiques ambulatoires systématiques et
réguliers, mode d’approche qui s’était révélé efficace
pour les préventions du suicide dans une étude précé-
dente [16].

Définition de la population et méthodologie

Du ler octobre 1971 au 30 septembre 1973, 326 suici-
dants ont été successivement hospitalisés au CHUV
(hopital général de 1000 lits) et examinés en fonction
de divers criteres: ge, sexe, état civil, diagnostic psy-
chiatrique, mode du tentamen, moment du tentamen,
notion de tentamen antérieur dans I’anamnése. Deux
ans aprés leur tentamen, ils firent 'objet d’une catam-
nése comportant les éléments suivants: mode de prise
en charge, notion de récidive de tentamen ou de sui-
cide réussi. Cette population constitue le Groupe total
(GT).

Durant la période du ler octobre 1972 au 30 sep-
tembre 1973, 160 suicidants regurent systématique-
ment la proposition, faite par le psychiatre-consultant
de garde ce jour-la, d’étre pris en charge réguliére-
ment. IIs furent également mis au courant du fait qu’ils
seraient recontactés a plusieurs reprises (dans les jours
qui suivraient leur départ de I’hopital, aprés un mois,
trois mois, six mois, un an et deux ans) au cas ou ils ne
seraient pas suivis régulierement. Ce sous-groupe a été
appelé le Groupe systématiquement traité (GST).

Afin d’évaluer I’éventuelle efficacité de ce procédé a
diminuer le taux de récidives et (ou) de suicides durant
une période fixée a deux ans, nous avons comparé le
GST au deuxiéme sous-groupe de suicidants vus dans
le méme hopital général par les psychiatres-consul-
tants durant ’année précédente, c’est-a-dire du
ler octobre 1971 au 30 septembre 1972. A ce groupe,
formé de 166 suicidants, un traitement avait été pro-
posé, mais pas de controles. Ils furent tous recontactés
(sans en avoir été préalablement avertis) deux ans
aprés leur tentative de suicide. Ce deuxiéme groupe
constitue le Groupe de référence (GR)'.

Sur les 326 suicidants examinés, 288 seulement ont pu
faire I'objet de catamnéses adéquates, c’est-a-dire 143
pour le GST et 145 pour le GR (tabl. 1). Pour des
raisons de clarté et de commodité, ce sont ces derniers
chiffres que nous prendrons systématiquement en
considération.

Résultats et commentaires

Selon l'intérét clinique que nous y trouverons, nous
décrions la population étudiée tantdt dans son
ensemble (groupe total = GT), tantot a travers divers
sous-groupes, en particulier le groupe systématique-

1 Pour des raisons éthiques, il n’était pas envisageable de constituer
notre groupe de référence par randomization immeédiate, si bien
que nous avons opté pour la comparaison de deux groupes chro-
nologiquement successifs.

74

ment traité (GST) et le groupe de référence (GR).
Différentes variables seront prises en considération
(sexe, age, état civil, diagnostic psychiatrique, mode du
tentamen, date du tentamen, notion de tentative de
suicide antérieure, mode de prise en charge, notion de
récidive de tentative de suicide ou de suicide réussi),
ainsi que certaines corrélations entre ces variables.

Répartition des suicidants selon le sexe

Comme on le voit sur le tabl. 1, les hommes sont nette-
ment sous-représentés, avec moins d’un tiers de la
population, que ce soit dans le GT, le GST oule GR. Il
n’y a pas de différence entre ces deux demiers groupes
a cet égard. Cette sous-représentativité, bien que par-
ticulierement marquée dans notre population, ne nous
surprend pas outre mesure, puisqu’elle est signalée
dans la plupart des populations de suicidants [3, 20, 1,
21, 4,2].

Répartition selon la classe d’dge
Si l’on se référe au tabl. 2, on constate que, pour I’en-
semble des suicidants (GT), la répartition des 4ges est
assez voisine chez les hommes et chez les femmes, mais
qu’elle différe notablement de celle de la population
générale', dans le sens d’une surreprésentation des
suicidants dans les classes jeunes et de leur sous-repré-
sentation dans les classes agées.

D’une maniere plus détaillée, on voit que:

— pour les deux sexes, les trois classes d’age 15-19,
20-24 et 25-34 ans sont significativement surrepré-
sentées par rapport a la population générale.

— Chez les femmes, la quatrieme classe d’age (de 35 a
44 ans) reste significativement surreprésentée chez
les suicidantes par rapport a la population générale.
Pour la méme classe d’4ge, les suicidants hommes
sont légérement sous-représentés par rapport a la
population générale, mais pas de facon significative.

— Dans les deux sexes, les suicidants de 55 ans et plus
sont sous-représentés par rapport a la population
générale.

- Chez les femmes, cette sous-représentation signifi-
cative commence déja des 45 ans.

Si I’'on prend en considération les deux sous-groupes

(GST et GR), aucune différence significative n’appa-

rait quant aux classes d’age.

Dans I'ensembile, nos résultats confirment donc P'opi-
nion générale d’une surreprésentation des tentatives
de suicide chez les gens jeunes. Les suicidants consti-
tuant une population a hauts risques pour le suicide,
ces chiffres peuvent étre rapprochés des taux de sui-
cides réussis, qui constituent également une des causes
les plus fréquentes de déces chez les jeunes, méme si la
proportion de suicides réussis par rapport aux tenta-
tives de suicide est inférieure chez les jeunes que chez
les gens dgés qui, eux, meurent beaucoup plus fré-
quemment d’autre chose que de suicide [17].

' Nous avons choisi comme population de référence la population du
canton de Vaud (selon la statistique de 1970).
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Tableau 1. Population étudiée.

G,T. G.S.T. G.R
Hommes 95 48 47
Suicidants examinés lors ~ 326 ~ 160 ~- 166
de leur hospitalisation / - 6 /
Femmes 231 112 119
Hommes 12 5 7
N . ~— ~— ~—
Catamnéses insuffisantes 38 17 21
Femmes 26 -~ 12 —~ 14 —
Hommes 83 43 40
Suicidants étudiés ™~ 288 ~ 143 ~ 14
pendant 2 ans - - _— 5
Femmes 205 100 105

Tableau 2. Tentamens (1971-1973) Répartition des tentatives de suicide du groupe total (GT) selon I'dge.
Comparaison avec la population générale du canton de Vaud en 1970.

Homme s Femmes
Ages G.T Pop. gén. G.T. Pop. gén.

N % N % P N % N 2 p
15~19 13 | 15,7 17'355 8,8 <0,05 39 19,0 19'575 9,2 <0,001
20-24 19 | 22,9 21'796 11,1 <0,001 35 17,1 22'001 10,3 <0,01
25~34 25 | 30,1 41'643 21,2 <0,05 52 25,4 39'423 18,5 <0,05
35-44 10 J12,0 34'752 17,7 N.S. 45 22,0 33'818 15,8 <0,05
45-54 9 | 10,8 29'215 14,9 N.S. 18 8,8 30'596 14,3 <0,05
55-64 5 6,0 25'881 13,2 9 4,4 29'408 13,8

} <0,001 } <0,001
65 2 2,4 25'839 13,1 7 3,4 38'635 18,1
Total 83 | 99,9 196'481 | 100,0 205 { 100,1 | 213'456 | 100,0
Etat civil si le célibat semble pouvoir étre considéré comme un

Il nous a paru surtout intéressant de comparer I’état
civil par classe d’age des suicidants & celui des mémes
classes d’age de la population générale.

1l apparait ainsi que, chez les jeunes des deux sexes (de
20 a 34 ans), les suicidants célibataires sont surrepré-
sentés par rapport a la population générale, souvent de
facon tres significative (tabl. 3). Pour ce qui est des
veufs, divorcés et séparés apparait une certaine ten-
dance, non significative, a leur surreprésentation chez
les suicidants, surtout depuis 35 ans.

1l est tres difficile de tirer une conclusion univoque de
ces chiffres, mais ils font au moins apparaitre le carac-
tere peu fiable de la prise en considération «telle
quelle» d’une variable comme I'état civil pour réaliser
des prédictions de tentatives de suicide ou de suicides.
Ainsi, dans notre population, on voit par exemple que

éventuel facteur de risque chez les gens jeunes des
deux sexes, cela ne P'est plus a partir de 35 ans.

Modes de tentamen

Un rapide coup d’ceil au tabl. 4 permet de remarquer
la trés nette prépondérance de I'utilisation des médica-
ments (238 cas) sur les autres modes (50 cas).

Dans P’ensemble, les femmes utilisent proportionnelle-
ment et significativement plus souvent le mode médi-
camenteux que les hommes, ces derniers utilisant pro-
portionnellement plus souvent les autres moyens, en
particulier les armes (p < 0,01). Ces résultats ne nous
surprennent guere, puisqu’ils correspondent a ceux de
la plupart des études récentes, I'utilisation des médica-
ments ayant augmenté durant ces cinquante dernicres
années [7].
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Tableau 3. Tentamens 1971-1973 Etat civil suivant quelques classes d’dge dans le groupe total (G T). Compa-
raison avec la population générale du canton de Vaud en 1970.

o Hommes Femmes
Etat-civil G.T. Pop. gén. G.T. Pop. gén.
N Z N Z P N 7 N 7 P
Célibataires 19 100 17'216 79 - 28 80 11'889 54 < 0,01
20-24 | Mariés 0 41314 20 - 7 20 91728 44 <(0,01
ans *
Autres 0 266 1 - 0 0 384 2 -
Total 19 100 211796 100 35 100 22'001 100
Hommes Femmes
Etat-civil G.T. Pop. gén. G.T. Pop. gén.
N % N % P N 7 N % P
Célibataires 18 72 117345 27 0,001 14 27 6'949 18 N.S.
25-34 Mariés 6 24 28'068 67 0,001 29 56 30333 77 < 0,001
*
ans Autres 1 4 | 2'230 5 - 9 | 17| 2'141 5 -
Total 25 100 41'643 99 52 100 391423 100
Hommes Femmes
Etat-civil G.T, Pop, gén, G.T. Pop. gén,
N z N Z P N 4 ] N Z P
Célibataires 1 4 8'725 10 - 4 6 10201 11 N.S
35-64 | Mariés 19 79 71'947 80 - 52 72 68'512 73 -
ans %
Autres 4 17 9'176 10 - 16 22 15'109 16 N.S
Total 24 100 89'848 100 72 100 93'822 100
* Veufs, divorcés, séparés
Tableau 4. Modes de tentatives de suicide.
1 2 3 4 ) & 7 8 9 10
Autres Autres
Médicaments |substances | Gaz |Pendaison [Noyade |Arme |{Arme Précipi-| Modes et Total
ingérées a feu [blanche| tation combinés| indéterminés| 2 & 10
G.T. Hommes 59 1 2 0 0 4 5 1 6 5 24
(Nombre total
de suicidants) | Femmes 179 3 3 2 2 0 1 4 8 3 26
Hommes 37 0 [t} 0 0 2 2 o] 2 [¢] 3
G.S.T
Fermes 87 3 1 0 1 4] Q 3 4 1 13
Hommes 22 1 2 o] 0 2 3 1 4 5 18
G.R.
Fenmes 92 o] 2 2 1 [ i 1 4 2 13
Total 238 4 5 2 2 4 6 5 13 9 50

Notons la présence d’une différence entre les deux
sous-groupes thérapeutiques (GST et GR), les
hommes du groupe de référence utilisant significative-
ment moins souvent que les hommes du groupe systé-
matiquement traité le mode médicamenteux pour pro-
céder a leur tentative (p < 0,01).

Dates des tentamens
La précision des données de base étant trop irrégu-
liere, il n’a pas été possible d’étudier le role de certains
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jours particuliers (jours fériés, fétes, etc.) sur le taux
de tentatives de suicide’. Si ’on compare ces taux mois
par mois au cours de ’année, aucune différence n’ap-
parait d’un mois a P’autre, ni dans la population totale
des suicidants, ni d’un sous-groupe a Pautre (selon le
sexe ou le type de traitement). Les mois de décembre

1 Notons en passant que Evans [4] a étudié ce probleéme et a trouvé
une prédominance non significative de I'incidence des tentatives
de suicide chez les femmes durant les week-~ends.



Sozial- und Praventivmedizin Médecine sociale et préventive 24, 73—-88 (1979)

Tableau 5. Tentamens (1971-1973) Répartition des diagnostics psychiatriques.

Catégorie 1 Catégorie 2 Catégorie 3 Catégorie 4 Catégorie 5
Réaction dépressive Troubles Troubles caractériels Dépression endogéne, Epilepsie, oligophrénie,
Conflit, crise d'a- névrotiques et de la persomnalité, involutive, ménopausique, intelligence limite,
delescence abandonnisme, alcoolisme, puerpérale, mixte; schi- syndrome psycho-organique,
toxicomanie, homosexualité zophrénie, borderline divers et indéterminés
Hormes 3 3 20 10 4
G.R. ™~ P 26 55 27 ™~ 15
Femmes 19— 23 35" v n -
Hommes 5 5 20 11 2
.5.1 ™ ™~ ™~ \33 ~,
Femmes T 27 36 = 2 :
Hommes 8 8 40 21 6
6T \40 ™ ™~ ™ ™
. -
Femmes 2= 5o n-" e 13

et janvier en particulier, souvent tenus pour amener
beaucoup de tentatives de suicide aux abords des fétes
de fin d’année, ne se distinguent pas des autres mois de
I’année.

Si I'on considére les saisons, une différence significa-
tive apparait entre le GST et le GR, ce dernier ayant
significativement plus de suicidants en été. Nous ne
pouvons trouver une explication a cette différence. 1l
nous semble d’ailleurs que le fait de rechercher simple-
ment le moment du décés, sans le corréler a des fac-
teurs peut-&tre plus utiles comme la variation locale de
la pression barométrique ou celle du champ magné-
tique, n’a que peu de valeur.

Diagnostic psychiatrique

Afin de limiter I’éparpillement de la population, nous

avons réalisé cinq catégories diagnostiques principales,

qui figurent sur le zabl. 5.

Sur I'ensemble de notre population (GT), il apparait

que:

— la catégorie 2 (troubles névrotiques) est significati-
vement surreprésentée chez les femmes (p < 0,01);

— la catégorie 3 (troubles caractériels et de la person-
nalité, abandonnisme, alcoolisme, toxicomanie,
homosexualité) est significativement surreprésentée
chez les hommes (p < 0,05).

Bien que non parfaitement comparables & la ndtre

(surtout en ce qui concerne notre catégorie 3), cer-

taines études tendent & confirmer ces deux surrepré-

sentations [3, 17].

Si I'on considére maintenant les deux sous-groupes

thérapeutiques (GST et GR), ceux-ci ne présentent

pas de différence significative.

Nous avons pensé intéressant de comparer la distribu-

tion diagnostique de notre population de suicidants &

celle d’une clientéle psychiatrique ambulatoire?: cette

comparaison s’est avérée difficile, le mode de classifi-

cation étant en général différent. En nous livrant a un

' Celle de la Policlinique psychiatrique universitaire de Lausanne.

nouveau regroupement diagnostique, seules deux
catégories ont pu étre comparées, a savoir celle des
patients schizophrénes et celle des patients atteints de
dépression psychotique (psychose maniaco-dépressive,
dépression involutive): aucune différence significative
n’apparait’. Il ne nous a donc pas été possible de
confirmer ou d’infirmer les trouvailles de certains
auteurs [23] qui retrouvent préférentiellement certains
diagnostics psychiatriques chez les suicidants, comme
I’hystérie ou I'homosexualité.

Maodes de prise en charge

L’essentiel de notre travail a été de comparer les deux

sous-groupes formés précisément en fonction de cer-

taines différences dans Papproche thérapeutique, a

savoir le groupe dit systématiquement traité (GST) et

le groupe de référence (GR)2.

Si I'on se référe au fabl. 6, on peut constater que les

deux groupes sont effectivement différents:

— Le nombre de suicidants non traités est significati-
vement supérieur dans le GR.

— La différence entre les deux groupes reste significa-
tive si 'on compare les «traitements substantiels»?3
(p<0,01).

— Sil’on élimine les controles de 'ensemble des traite-
ments substantiels, les deux groupes deviennent trés
proches (72 traitements de plus de trois mois pour le
GST contre 66 pour le GR): la différence thérapeu-
tique porte donc essentiellement sur les contrdles
effectués.

1 A titre indicatif, nous avons alors relevé une différence significative
4 lintérieur méme de la population psychiatrique de la Policli-
nique psychiatrique universitaire concernant les dépressions psy-
chotiques, ol les femmes sont significativement surreprésentées
par rapport aux hommes durant trois années consécutives (1971 &
1973).

2 Rappelons simplement que ce groupe de référence n'est pas un
groupe de suicidants n’ayant regu aucun traitement, mais qu’il n’a
pas été 'objet de contrdles systématiques pour les patients qui
n’étaient pas suivis ambulatoirement aprés leur sortie de I'hopital.

3 Définis de la maniére suivante: trois contréles ou davantage, ou
plus de trois mois de traitement régulier.
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Tableau 6. Comparaison des prises en charge entre GR
et GST

G.R G.5.T. P
—
Hommes 1 0
Ind&éterming T ™~
Femmes 3 0o —
Pas de Hommes 13 ~ . 3~ 1o 0,001
traitement el —
n Femmes 28 77
Traitements Hommes 9 ~ 27 11— 6 <.0,001
3 <L 2
mois Femmes 18— 5~
Hommes 1
1 contréle . > 2
Femmes 1
Hommes 6~
2 contréles 19
Femmes 13"
Hommes 4 -
3 contrdles — 13
Femmes 9
Hommes 2 ~—
4 contrbles — 10
Femmes 8
Hommes 1
5 contrdles > 5
Femmes 4
Homme 8 1~
6 contrdles
Femmes 2"
Traitements Hommes 22 66 22 ~ 72
3 mois — —
Femmes 54 50
Hospitalis, Hommes 5 — 2~ 5
psychiat.* Femmes el 1
Hommes 40 43
Total TS5 s
Femmes | 105~ 100
* Suite non précisée
Suite tableau 6
G.R G.s8.7T P
Hommes 12 -~ 30 ~
Traltemepts 66 03 < 0,001
substantiels = L~
Femmes 54 73 I
Hommes 11 11
Hospitalisations \ S~
psychiatrigques 33 25
immédiates (1) e pr
Femmes 22 14
Hommes 5 16
Traitements ~ 25 ~ 54
"mixtes"
Femmes 20/ 38 —

1 Cette rubrique est plus large que celle des «hospitalisations psy-
chiatriques avec suites non précisées», car elle comprend les hos-
pitalisations psychiatriques qui ont été suivies d’un traitement
ambulatoire aprés la sortie de I’hdpital psychiatrique.

— Si 'on prend en considération les 52 suicidants du
GST n’ayant regu que les contrdles, on constate que
la plupart d’entre eux [32] n’ont ét€ I'objet que de 2
ou 3 contrdles, alors que 6 contrdles avaient été
prévus pour chacun d’entre eux. Cette différence est
due principalement au refus de ces suicidants de
venir aux rendez-vous fixés, et quelquefois aux
«oublis» des psychiatres & donner ces rendez-vous.

— 11 est plus difficile de comparer globalement les
deux sous-groupes quant a la qualité du traitement:
en effet, le GR a été I’objet des traitements classi-
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ques offerts aux suicidants (a savoir thérapie de sou-
tien, hospitalisation psychiatrique, intervention de
crise auprés de couples ou de familles, intervention
combinée, psychothérapie analytique, etc.), alors
que les suicidants du GST ont été I'objet des mémes
interventions assocides aux contrdles. Si 'on consi-
dere plus spécialement la catégorie des suicidants
«peu suivis» (moins de 3 mois), on constate alors
qu’elle est surreprésentée dans le GR (p < 0,001).
Or, on a des raisons de penser qu’elle met en relief
des approches thérapeutiques défavorables, puis-
qu’il s’agit de traitements interrompus, constituant
un échec supplémentaire pour ces patients.

Quant 2 la catégorie appelée «traitement mixte»,
signalons qu’elle ne contient pas les mémes traite-
ments dans les deux groupes, le seul point commun
de tous les traitements mixtes, dans les deux
groupes, étant leur durée de plus de trois mois. En
fait, parmi les 54 suicidants faisant I'objet d’un trai-
tement mixte dans le GST, 33 (9 hommes et 24
femmes) ont regu successivement un traitement
classique, puis des contréles, et 5 (5 femmes) regu-
rent d’abord les contrdles puis un traitement clas-
sique.

— Si ’'on considere les hospitalisations psychiatriques .
immeédiates, c’est-a-dire réalisées directement a Ia
suite du séjour a ’hdpital général, on voit apparaitre
une différence non significative, dans le sens d’une
moins grande propension & hospitaliser en milieu
psychiatrique les suicidants du GST que ceux du
groupe de référence. A ce propos, on peut imaginer
que cette tendance s’explique par la plus grande
«sécurité» du psychiatre-consultant qui peut s’ap-
puyer sur un éventail thérapeutique plus large grice
aux controles.

Tentatives de suicide antérieures

Selon le tabl. 7,1l est intéressant de noter que:

— le quart de la population des suicidants avait déja
présenté une ou plusieurs tentatives de suicide au
moment ot ils entraient dans la présente étude;

— les femmes ayant présenté une tentative de suicide
antérieure sont proportionnellement surreprésen-
tées (p < 0,05);

— si ’on compare les deux sous-groupes thérapeuti-
ques, aucune différence significative n’apparait, que
ce soit pour les hommes, les femmes ou I'ensemble
des deux sexes.

Récidives de tentatives de suicide, suicides réussis et
décés

Sur ’ensemble de la population de suicidants, on note
42 récidives (9 hommes et 33 femmes), 7 suicides (4
hommes et 3 femmes) et 4 déces pour d’autres raisons
(1 homme et 3 femmes) (tabl. 8). Pour ce qui est des
récidives, on retrouve donc une surreprésentativité des
femmes — non significative il est vrai — comme on
lavait signalé pour les tentamens antérieurs. Ce
résultat est en contradiction avec certaines données de
la littérature qui rapportent une prépondérance chez
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Tableau 7. Tentamens 1971—1973 Tentamens antérieurs (TA).

G.R. G.S5.T. G.R. G.S.T. P G.T. 3
Hommes Femmes Hommes Femmes Total Total Hommes Femmes
T;A' 6 33 7 26 39 33 n.s 13 59 < 0,05
T.A.
=0 34 72 36 74 106 110 n.s 70 146
Total 40 105 43 100 145 143 83 205
Tableau 8. Récidives de tentamens, suicides et autres décés.
G.R. G.S.T. G.R. G.S.T. G.T.
Hommes | Femmes| Hommes | Femmes | Total | Total P Hommes | Femmes P
Récidives 3 24 6 g 27 15 n.s. 9 33 n.s.
Suicides 3 2 1 1 5 2 -— 4 3 -
Autres décés 1 2 0 1 3 1 - 1 3 -
)] 33 77 36 89 110 125 69 166
Total 40 105 43 100 145 143 83 205

les hommes ou pas de différence [15, 8, 3], et en
accord avec d’autres études [2]. Ces contradictions
nous montrent bien le peu d’utilité de cette corrélation
(sexe/récidive de tentative de suicide) quant & sa
valeur pronostique.

Pour ce qui est des suicides réussis, les choses semblent
plus claires dans ’ensemble de la littérature pour une
surreprésentation des hommes, ce que notre étude
tend & confirmer (avec toute la prudence nécessaire
liée aux tres petits nombres considérés).

Notre étude confirme également la notion connue
d’une incidence trés élevée de récidives de tentatives
de suicide et de suicides dans les populations & hauts
risques constituées par les suicidants [24]. En effet, un
taux de plus de 14 % représente septante fois le taux
habituel de tentatives de suicide dans la population
générale’. En ce qui concerne les suicides, le taux de
2,4 % représente cent fois le taux de suicide de la
population générale en Suisse (situé a 20-25 pour
100 000 habitants) [6].

SiT’on compare maintenant les deux sous-groupes thé-
rapeutiques, une différence assez nette se dessine,
puisque les récidives sont nettement moins fréquentes

1 Nous avons utilisé Ia référence de 2 suicidants pour 1000 pour ia
population générale, sclon les statistiques OMS [24].

dans le GST que dans le GR (15 récidives contre 27, la
différence n’étant pas significative). En ce qui
concerne les suicides, on ne peut procéder a une
approche statistique en raison du petit nombre de la
population considérée.

Si I’on prend en considération la somme des récidives
de tentatives de suicide et des suicides (zabl. 9), une
différence significative existe entre les deux sous-
groupes thérapeutiques (p < 0,05).

Ayant considéré la distribution de variables isolées au
sein de notre population et de ses sous-groupes, nous
effectuerons les corrélations entre certaines de ces
variables qui nous ont paru revétir le plus d’intérét.

Distribution diagnostique par rapport a I'dge

Aucun élément remarquable n’apparait dans cette
répartition par classe d’age.

Si ’on réduit au maximum les classes d’age en moins
de 44 ans et plus de 44 ans, on note simplement une
surreprésentation des dépressions endogenes dans le
groupe de plus de 44 ans, aussi bien chez les hommes
que chez les femmes (7/231 contre 18/32, p < 0,001).
Cette trouvaille n’est pas faite pour nous étonner,
puisqu’elle ne fait que confirmer une notion psychopa-
thologique bien connue liée a I’dge d’apparition de la
dépression endogene.
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Tableau 9. Récidives et suicides réussis.

G.R. G.S.T. G.R. G.S.T. G.T.
Hommes | Femmes| Hommes | Femmes | Total | Total P Hommes | Femmes P
Récidives
.. 6 26 7 10 32 17 10,05 13 36 n.s.
+ suicides
9 et
autres décés 34 79 36 90 113 126 - 70 169 -
] Total 40 105 43 100 145 143 83 205
Tableau 10. Tentamens (1971-1973) Diagnostic et tentamen antérieur (TA).
Catégorie 1| Catégorie 2| Catégorie 3 Catégorie 4| Catégorie 5 Total
H 3
Taoco| 20 EET T 8\20 ~u, 34\106
Femmes 17 16~ 19~ 12" g " 72"
G.R.
H 0 0
T.A. + = T2 T~y 3\19 2\7 T~ 6\\39
Femmes 2 7" 16~ 5 3= 33 -7
Homme s 5
T.A. =0 ™16 5\26 15\44 9\,20 2\4 % 110
e Femmes n- 21" 29 = 1" 37 74
Homm 0
TA. s ommes ~— 0\ 5.\ 2\ 0\ 7\
= 6 12 -1 0 33
Fermes 2 6" 7" 11 0o~ 26~
T.A. = 0 36 45 80 40
G.T. 15 216
T.A. + 4 13 31 20 4 72

Catégorie 1: Réaction dépressive, conflit, crise d’adolescence
Carégorie 2: Troubles névrotiques

Catégorie 3: Troubles caractériels et de [a personnalité, abandonnisme, alcoolisme, toxicomanie, homosexualité

Catégorie 4.

Dépression endogéne, involutive, ménopausigue, puerpérale, mixte; schizophrénie, borderline

Catégorie 5: Epilepsie, oligophrénie, intelligence limite, syndrome psycho-organique, divers et indéterminés

Reépartition diagnostique en fonction des tentamens
antérieurs

Aucune différence significative n’apparait. On note
simplement une tendance chez nos catégories 3 (trou-
bles caractériels et de la personnalité, abandonnisme,
alcoolisme, toxicomanie, homosexualité) et 4 (dépres-
sion endogene, involutive, ménopausique, puerpérale,
mixte; schizophrénie, borderline) 4 une incidence des
tentatives de suicide antérieures plus élevée que ne le
donnent les fréquences supposées, tendance qui n’at-
teint pas le seuil de la significativité (tabl. 10).

Répartition diagnostique et récidives de tentatives de
suicide et suicides

Pour simplifier, nous avons considéré le total des réci-
dives de tentatives de suicide et des suicides réussis, ce
qui nous permet de travailler sur de plus grands nom-
bres, et ce qui se justifie dans la mesure ou nous vou-
lions éviter la survenue de ces deux comportements
d’ailleurs fortement intercorrélés.

En regardant le tabl. 11 et en comparant certaines
catégories diagnostiques entre elles, on voit qu’a U'inté-
rieur du GST, les catégories 2 (troubles névrotiques)
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et 4 (borderline, schizophénes et dépressions psychoti-
ques) sont significativement surreprésentées pour ce
qui est des récidives et suicides par rapport a la caté-
gorie 3 (caractériels, abandonniques, alcooliques, toxi-
comanes et homosexuels) (p < 0,05).

Si I’on compare les deux sous-groupes thérapeutiques,
on s’apergoit qu'une différence significative apparait
pour la catégorie 3 (troubles caractériels, etc.),
puisque 3 récidivent seulement sur 56 dans le GST,
alors que 13 sur 55 récidivent dans le GR (p < 0,05).
Ces résultats doivent étre interprétés avec prudence,
mais I'impact thérapeutique des contrdles opérés dans
le GST ne peut €tre exclu dans I'interprétation de la
diminution des récidives et suicides chez les suicidants
de la catégorie diagnostique des troubles caractériels,
abandonniques, alcooliques, toxicomanes et homo-
sexuels du GST.

Récidives et tentamens antérieurs

Nous avons vu (tabl. 7) que les tentamens antérieurs
étaient assez fréquents dans notre population de suici-
dants (environ un quart des cas), que les femmes y
étaient surreprésentées et que les deux sous-groupes
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Tableau 11. Teniamens (1971-1973) Diagnostic et récidive (suicide compris).

Catégorie 1 Catégorie 2| Catégorie 3 Catégorie 4 Catégorie 5 Total
Hommes 3 3 17 7 4 34
Récidives = 0 > 19 > 20 ) 19 13 ~~113
Femmes 16 17 25 = 12 7 9" 79 ="
G.R.
Hommes o] 0 3 3 0 6
Récidives + T~ T~ >3 > ™~ ~
— — - 2 32
Femmes 3 6 10 5 2" 26 =
Hommes 5 4 18 7 2 36
Récidives = 0 = 26 > 53 T2 T~ 126
Femmes | 12 22 35 19" 2 s
G.5.T
Homme s 0 1 2 4 0 7
Récidives + > 1 T~ = =7 o PRt
Femmes 1 s 1= 3 0o 10"
Récidives = 0 36 46 95 45 17 239
G.T.
Récidives + 4 12 16 . 15 2 49

Réaction dépressive, conflit, crise d’adolescence
Troubles névrotiques

Catégorie 1:
Catégorie 2:
Catégorie 3:
Catégorie 4:
Catégorie 5:

thérapeutiques ne différaient pas notablement quant 3
cette incidence. L’étude du devenir de cette popula-
tion particuliére nous montre, selon le tbl. 12, que:

— les récidives de ces suicidants sont particulierement
fréquentes et se distinguent ainsi de la population
des suicidants dans son ensemble, puisqu’ils récidi-
vent dans une proportion plus que double. Cela est
significatif pour 'ensemble des deux groupes théra-
peutiques et pour chacun d’eux séparément.

— Pour les deux groupes thérapeutiques, les récidives
sont en nombres A peu prés équivalents dans le GR
et dans le GST (14/39 pour le GR contre 10/33
pour le GST). Ce n’est donc pas sur cette population
particuliere que l'impact thérapeutique du GST a
porté.

Tableau 12. Récidives de tentamens et tentamens
antérieurs

Tentamen antérieurs
- f + ’

Récidives - 88 25

G.R. < 0,05
Récidives + 18 14
Récidives - 103 23

G.S.T < 0,05
Récidives + 7 10
Récidives - 191 48

G.T < 0,001
Ré€cidives + 25 24

Répartition diagnostique et modes de prise en charge

Si I'on procede a cette corrélation pour ’ensemble des
suicidants, on ne constate pas de différence significa-
tive entre hommes et femmes (tabl. 13 et 14)1.

1 Pour ce qui est du GR, on note une tendance a traiter plus fré-
quemment les femmes que les hommes, tendance qui p’existe plus
du tout dans le GST.

Troubles caractériels et de la personnalité, abandonnisme, alcoolisme, toxicomanie, homosexualité
Dépression endogéne, involutive, ménopausique, puerpérale, mixte; schizophrénie, borderline
Epilepsie, oligophrénie, intelligence limite, syndrome psycho-organique, divers et indéterminés

Si 'on compare les deux sous-groupes thérapeutiques

(tabl. 15), on constate que les suicidants non suivis

sont plus nombreux dans le GR pour toutes les catégo-

ries diagnostiques.

Si I’on considére les deux sous-groupes thérapeutiques

séparément, on peut faire les constatations suivantes:

a) pourle GR

— Si l'on se réfere au tabl. 16, on constate que les
catégories diagnostiques 1 (réaction dépressive,
conflit, crise d’adolescence) et 2 (troubles névroti-
ques) font plus fréquemment I'objet d’une absence
totale de mesures thérapeutiques que les trois autres
catégories diagnostiques, a savoir la catégorie 3
(troubles caractériels et de la personnalité, aban-
donnisme, alcoolisme, toxicomanie, homosexua-
lité), 4 (dépression endogene, involutive, ménopau-
sique, puerpérale, mixte; schizophrénie, borderline)
et 5 (autres). Cette différence n’est toutefois pas
significative.

— Si 'on considére les traitements substantiels, on
constate que la catégorie 4 (dépression endogéne,
involutive, ménopausique, puerpérale, mixte; schi-
zophrénie, borderline) en fait significativement le
plus fréquemment "objet (p < 0,05) (tabl. 18).

b) Pourle GST

— La remarque précédente s’applique au GST (p <
0,05) (tabl. 17).

— On note une diminution de la fréquence des
contrdles en passant d’une catégorie diagnostique a
P’autre selon Pordre du tabl. 19 (hormis la catégorie
5), les différences étant souvent significatives.

On peut résumer ces différentes constatations de la

maniére suivante:

1. Les contrdles semblent avoir surtout €té proposés et
effectués auprés des suicidants porteurs de troubles
diagnostiques «légers», soit parce que ceux-ci ont
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Tableau 13. Tentamens (1971-1973) Diagnostic et prise en charge du GST en fonction du sexe.

Catégorie 1 Catégorie 2 Catégorie 3 Catégorie 4 Catégorie 5 Total
Prise en charge T
Houmes 1Femmes Hommes Femmes Hommes Femmes Hommes Femmes Hommes Femmes Homme s Femmes

? Mesures 1 { 1 0 2 2 3 0 1 0 0 3 7
Contrdles 1-2 3 } 4 2 3 1 7 [ 0 1 0 7 14
Contrdles 3-6 1 4 2 9 3 8 2 1 ¢} 1 8 23
Traitements
substantiels 0 4 1 12 13 15 7 18 1 1 22 50
(sauf contrdles)

A,
Traitements
peu suivis et o] 0 0 1 0 2 1 2 0 0 1 5
indéterminés
Hosp. psychia-
trique (suite 0 0 0 0 1 1 1 0 0 0 2 1
non précisée)
Total 5 13 5 27 20 36 11 22 2 2 43 100

Catégorie 1: Réaction dépressive, conflit, crise d’adolescence
Catégorie 2: Troubles névrotiques

Catégorie 3: Troubles caractériels et de la personnalité, abandonnisme, alcoolisme, toxicomanie, homosexualité
Catégorie 4: Dépression endogene, involutive, ménopausique, puerpérale, mixte; schizophrénie, borderline
Catégorie 5: Epilepsie, oligophrénie, intelligence limite, syndrome psycho-organique, divers et indéterminés

Tableau 14. Tentamens (1971-1973) Diagnostic et prise en charge du GR en fonction du sexe.

Catégorie 1 Catégorie 2 Catégorie 3 Catégorie & Catégorie 5 Total
Prise en charge
Hommes Femmes Hommes Femmes Hommes Femmes Hommes Femmes Hommes Femmes Hommes Femmes
@ Mesures 1 8 3 7 7 7 1 3 1 3 13 28
Contrdles 1-2
JUS

Contrdles 3-6

Traitements
substantiels 0 9 0 8 5 17 5 13 2 7 12 54
(sauf contrdles)

Traitements

peu suivis et 2 2 [4] 8 6 10 1 1 1 0 10 21
indéterminés .

Hosp. psychia-

trique (suite 0 0 0 s} 2 1 3 o [} 1 5 2
non précisée)

Total 3 19 3 23 20 35 10 17 4 11 40 105

Catégorie 1: Réaction dépressive, conflit, crise d’adolescence
Catégorie 2: Troubles névrotiques

Catégorie 3: Troubles caractériels et de la personnalité, abandonnisme, alcoolisme, toxicomanie, homosexualité
Catégorie 4: Dépression endogéne, involutive, ménopausique, puerpérale, mixte; schizophrénie, borderline
Catégorie 5: Epilepsie, oligophrénie, intelligence limite, syndrome psycho-organique, divers et indéterminés

refusé une autre forme de prise en charge, soit parce
que le psychiatre n’a pas jugé nécessaire de recourir
a une thérapeutique psychiatrique plus spécifique.

2. 1l semble exister dans les deux sous-groupes théra-
peutiques une tendance a «accorder» l'intensité du
traitement en fonction de la gravité du diagnostic
psychiatrique.

Prise en charge par rapport a l'dge

Afin d’éviter un éparpiliement trop grand de notre
population, nous avons dii procéder a un regroupe-
ment des classes d’age en quatre catégories (tabl. 20).
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Trois constatations nous semblent intéressantes:

—~ 11 n’existe pas de variation significative en fonction
de la classe d’dge quant a la répartition des diffé-
rents types de prise en charge, dans aucun des
groupes, mais une certaine tendance 4 moins sou-
vent prendre en charge'les jeunes (15—24 ans).

— Si 'on considére la catégorie des contrbles dans le
GST, on constate que les femmes de plus de 45 ans
regoivent significativement moins de contrdles que
les femmes des deux catégories plus jeunes (15-24
ans et 2544 ans) (p < 0,05). Cette différence ne se
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Tableau 15. Tentamens (1971-1973) Diagnostic et prise en charge, GR par rapport au GST.

Catégorie 1: Réaction dépressive, conflit, crise d’adolescence
Catégorie 2: Troubles névrotiques

Catégorie 1 Catégorie 2 Catégorie 3 Catégorie 4 Catégorie S Total

Prise en charge

G.R. G.S.T. G.R. G.S5.T. G.R. G.8.T. G.R. G.S.T. G.R. G.S.T. G.R, G.S.T.
¢ Mesures 9 2 10 2 14 5 4 1 4 0 41 10
Contrdles 1-2 7 5 8 0 1 21 —1
Coatr8les 3-6 ) 11 11 3 1 31
Traitements
substantiels 9 L4 8 13 22 28 18 25 9 2 66 72
(sauf contrdles)
Traitements
peu suivis et 4 0 8 1 16 2 2 3 1 D 31 6
indéterminés
Hasp. psychia-
trique (suite 0 [4 0 0 3 2 3 1 1 [} 7 3
non précisée)
Total 22 18 26 32 55 56° 27 33 15 4 145 143

- —d

Catégorie 3: Troubles caractériels et de la personnalité, abandonnisme, alcoolisme, toxicomanie, homosexualité
Catégorie 4: Dépression endogene, involutive, ménopausique, puerpérale, mixte; schizophrénie, borderline
Catégorie 5: Epilepsie, oligophrénie, intelligence limite, syndrome psycho-organique, divers et indéterminés

Tableau 16. Absence de traitement en GR suivant le
diagnostic

veerie | 7 ’ rectie ?
Catégorie 1 9/22 41 n.s. Catégorie 1 9/18
Catégorie 2 10/26 38 n.s. Catégorie 2 24/32
Catégorie 3 14/55 25 n.,s. Catégorie 3 39/56
Catégorie 4 4/27 15 n.s. Catégorie 4 28/33 < 0,05
Catégorie 3 4715 27 n.s. ] Catégorie 5 3/4

Tableau 18. Traitements substantiels en GST suivant le
diagnostic sans controles

Tableau 17. Traitements substantiels en GR suivant le
diagnostic

cetie | 7 P
Catégorie 1 9/27 41
Catégorie 2 8/26 31
Catégorie 3 22/55 40
Catégorie 4 18/27 67 < 0,05
Catégorie 5 9/15 60

Catégorie 1: Réaction dépressive, conflit, crise d’adolescence

Catégorie 2: Troubles névrotiques

Catégorie 3: Troubles caractériels et de la personnalité, abandon-
nisme, alcoolisme, toxicomanie, homosexuealité

Catégorie 4: Dépression endogéne, involutive, ménopausique,
puerpérale, mixte; schizophrénie, borderline

Catégorie 5: Epilepsie, oligophrénie, intelligence limite, syndrome
psycho-organique, divers et indéterminés

retrouve pas chez les hommes et nous ne pouvons
pas I’expliquer d’une maniére satisfaisante.

Prise en charge en fonction de existence

d’une tentative de suicide antérieure

Si I'on se réfere au wabl. 21, on constate qu’il existe une
tendance a suivre fréquemment, et d’'une maniére plus
«sérieuse»' les suicidants ayant déja fait une tentative
de suicide antérieure (p < 0,001). A cet égard, les
deux sous-groupes thérapeutiques ne se distinguent
pas 'un de I'autre.

A lintérieur du GST, on constate que les contrbles,
sont significativement moins fréquemment utilisés
comme mesure thérapeutique chez les suicidants ayant
fait une tentative de suicide antérieure (p < 0,001),
comme si ce facteur de risque supplémentaire avait
pour conséquence que l'on ne pouvait plus se
contenter de contrdles seulement.

1 aVaide de traitements substantiels.
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Tableau 19. Traitements substantiels en GST suivant le
diagnostic

Prop.
réelle z P
Catégorie 1 12/18 67
) ) n.s
Catégorie 2 16/32 50 < 0,05
o n.s <0,001
Catégorie 3 19/56 35 < 0,001
Catégorie 4 3/33 9
Catégorie 5 2/4 50

Catégorie 1: Réaction dépressive, conflit, crise d’adolescence
Catégorie 2: Troubles névrotiques

Catégoric 3: Troubles caractériels et de la personnalité, abandon-
nisme, alcoolisme, toxicomanie, homosexualité
Dépression endogéne, involutive, ménopausique,
puerpérale, mixte; schizophrénie, borderline
Epilepsie, oligophrénie, intelligence limite, syndrome
psycho-organique, divers et indéterminés

Catégorie 4:
Catégorie 5:
Récidives de tentatives de suicide et suicides réussis en

fonction des prises en charge thérapeutiques
Si I’on se référe au tabl. 22, on constate que les réci-

dives et suicides réussis sont plus fréquents chez les
suicidants ayant fait 'objet d’un traitement substantiel
que chez ceux ayant suivi une autre forme de traite-
ment ou pas de traitement du tout. Cette différence est
significative si 'on prend en considération le GT (p <
0,01) et le GST (p < 0,01).

Réciproquement, si 'on prend en considération les
suicidants non traités, ceux-ci récidivent moins fré-
quemment dans leur ensemble que le reste des suici-
dants, mais cette différence n’est pas significative (5/
51 contre 44/237).

Un tel résultat peut surprendre et donner a penser que
les traitements psychiatriques substantiels contribuent
a la récidive! Nous pensons cependant pouvoir expli-
quer ce résultat d’une maniére différente, en mettant
en rapport I'adaptation thérapeutique aux suicidants
porteurs du plus grand nombre de facteurs de risques
de récidive ou de suicide, les mesures utilisées n’étant
cependant pas assez efficaces ou insuffisamment adap-
tées pour obtenir la prévention souhaitée.

Si P'on prend en considération les suicidants ayant fait
'objet de contrdles, on constate qu’un seul de ceux-ci

Tableau 20. Tentamens (1971—1973) Prise en charge et age.

G.R. G.S.T. G.R. G.5.T. G.T.
Age Hommes Femmes Hommes Femmes total total I
15 [ 25 {45 15|25 | 45 15 f25 |45 15 |25 {45 ~ | 152545 15 25 45 15 25 | 45 g,
Prise en a la la [ 2lalala [2la [a |2 [Z]aa s Z|alal|a|2]a 2 a a3z |al|?
charge 24 | 44 |64 | 65 24 | 44 | 64 |65 | 24 (44 [64 |65 | 24 |44 |64 |65 24 |44 | 64| 65 |24 44 64 65 24 44 64 | 65
@ Mesure ou
peu suivis 0] 9 4 0] 19| 24 6 0 2 2|0 o} 7 2 2 129 (|33|10| © 9 4 2 1 38 37 12 1
ContrBles 61 5} 31 1(18718{ 1 G 246123 | 4 1
Traitements
substantiels 4 4 4 017 25|10 2| 9}10 2 1113 |27 7 31212914 2 |22937 9 4 43 66 23 6
(sans contrOles)
Rosp. psychia-
trique {(suite ot 41y ofjoyir|ojr]r|ryojoflo]lol1lo|l of sy 2|1f1]1]|o 1 6 2] 1
non précisée)
Total 14 |17 9 0l 3615016 3118|118 5 2 138 147 |11 4150167 |25 3 {5665 |16 6 (106 1132 | 41 9
Tableau 21. Tentamens (1971-1973) Prise en charge et tentamen aniérieur (TA).
T.A, G.R. G.S.T G.R. G.S5.T. G.T
Prise en Hommes Femmes Hommes Femmes total total
charge TA =0 |TA + TA = 0 }TA + TA = 0 |TA + TA =0 TA + TA = 0 TA + TA = 0| TA + TA = 0 | TA +
% Mesures 13 g 25 3 2 7 9} 38 3 ] 1 47 4
ContrSles 1-2 7 12 2 19 2 19 2
p < 0,001
Contrdles 3-6 7 21 2 T 28 3 28 3
Traitements
substantiels 8 4 34 20 17 30 20 42 24 47 25 89 49
(sauf contrdles)
p <<0,01 p < 0,01 p < 0,001
Traitements
peu suivis et 9 1 12 9 1 4 1 21 10 5 1 26 11
indéterminés N
Hosp. psychia-
trique (suite 4 1 1 1 2 0 0 1 5 2 2 1 7 3
non précisée)
Total 34 6 72 33 36 L 74 26 106 39 110 33 216 72
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Tableau 22, Tentamens (1971-1973) Prise en charge et récidive (suicide compris).

o G.R. G.S.T. G.R. G.S5.T. G.T
Récidive
i (R) Hommes Femmes Hommes Femmes total total
Prise en
charge R=0/R+ [R=0f(R+ 'R=0|R+ |[R=0|R+ |[R=0|/R+ | R=0/R+ [R=0[R+
9 Mesure 13 0 23 5 3 0 7 0 36 5 10 0 46 5
Contrdles 1-2 7 0 14 o] 21 0 21 6]
Contrdles 3-6 8 0 22 1 30 1 30 1
Traitements
substantiels 12 0 36 18 15 7 42 8 48 18 57 15 105 33
(sauf contrdles)
Traitements
peu suivis et 7 3 18 3 1 0 4 1 25 6 5 1 30 7
indéterminés
Hosp. psychia-
trique (suite 2 3 2 0 2 0 1 [4] 4 3 3 0 7 3
non précisée)
Total 34 6 78 26 36 7 90 10 113 32 126 17 239 49

Tableau 23. Tentamens (1971-1973) Prise en charge et récidive dans la catégorie diagnostique 3.

G.R. total G.5.T. total
Prise en charge
Récidive = 0 Récidive + Récidive = 0 Récidive +

p Mesure 12 2 5 0
Contrdles 1-2 8 0
Contr8les 3-6 11 0
Traitements substantiels
(sauf contrdles) 16 6 25 3
Traitements peu suivis
et indéterminés 12 4 2 0
Hosp. psychiatriques 2 ] 2
(suite non prévue) 0

Total 42 13 53 3

Catégorie 3: Troubles caractériels et de la personnalité, abandonnisme, alcoolisme, toxicomanie, homosexualité

a récidivé. A ce titre, il est intéressant de comparer
(tabl. 22) les mesures thérapeutiques regues par les
récidivants ou suicidés en fonction des deux sous-
groupes thérapeutiques: on constate ainsi que sur 17
récidives et suicides, 15 étaient suivis par une traite-
ment substantiel dans le GST, 1 seul en controle et 1
«peu suivi», alors que sur 32 récidives et suicides du
GR, 16 recevaient un traitement substantiel, 8 étaient
peu suivis, 5 pas suivis du tout et 3 avaient été hospita-
lisés directement en milieu psychiatrique.

Cela nous a amené a tenter de comparer les suicidants
non suivis et peu suivis du GR, aux suicidants non
suivis, peu suivis et controlés du GST?: on voit alors
apparaitre une différence significative, puisque 2 seu-
Iement sur 68 récidivent dans le GST, contre 11 sur 72
dans le GR (p < 0,05). Cela donne a penser que dans
le GST, lintroduction des contrdles a permis d’ajouter

un nouvel élément favorable 4 la gamme des thérapeu-
tiques en vue d’une prévention de récidives ou de sui-
cides.

Pour terminer, nous allons encore procéder a I’ Etude
de deux groupes diagnostiques en fonction de la prise en
charge et des récidives de tentatives de suicide et suicides
Les deux catégories diagnostiques ont €té choisies,
I'une en fonction des résultats obtenus (catégorie 3:
troubles caractériels et de la personnalité, abandon-
nisme, alcoolisme, toxicomanie, homosexualité),
I’autre en fonction de la gravité du diagnostic psychia-
trique (catégorie 4: Dépression endogéne, involutive,

1 Nous pensons qu’il sagit de deux sous-groupes comparables, com-
posés des suicidants qui, en général, & moins de définir une stra-
tégie thérapeutique spéciale (comme 'ont été les contrdles), ne
font pas ’objet d’une véritable prise en charge thérapeutique.

85



Sozial- und Praventivmedizin Médecine sociale et préventive 24, 73—88 (1979)

Tableau 24. Tentamens (1971—-1973) Prise en charge et récidive dans la catégorie diagnostique 4.

G.R. total G.5.T. total
Prise en charge
Récidive = 0 Récidive + Récidive = 0 Récidive +

g Mesure 2 2 1 0
Contrdles 1-2 0 0
Contrbles 3-6 3 0
Traitements-substantiels 15 3 18 7
{sauf contrdles)
Traitements p?u suivis 1 1 3 0
et indéterminés
Hosp. psychiatriques 1 2 1 o
(suite non prévue)

Total 19 8 26 7

Catégorie 4: Dépression endogéne, involutive, ménopausique, puerpérale, mixte; schizophrénie, borderline

ménopausique, puerpérale, mixte; schizophrénie, bor-

derline):

— Pour la catégorie 3 (troubles caractériels et de la
personnalité, abandonnisme, alcoolisme, toxico-
manie, homosexualité), nous avons déja constaté
(tabl. 23) que la différence du nombre de récidives
est particuli¢rement grande d’un groupe thérapeu-
tique a lautre (p <0,05), alors que sur le plan des
prises en charge, beaucoup de suicidants sont peu
ou pas suivis dans le GR (30 dont 6 récidivent
contre 7 seulement (sans récidive) dans le GST),
tandis qu’ils sont fréquemment contr6lés dans le
GST (19 sans récidive). On pourrait donc imaginer
que pour cette catégorie diagnostique, la mise sur
pied des contrdles a été particulieérement judicieuse.

Pour ce qui est de la catégorie 4 (borderline, schizo-
phrénes et dépressions psychotiques) (tabl. 24), les
différences quant aux récidives et aux prises en charge
sont beaucoup moins nettes. Notons cependant que
toutes les récidives du GST se font a l'intérieur du
groupe des traitements substantiels, alors qu’ils se
répartissent dans toutes les autres catégories thérapeu-
tiques dans le GR. Une explication possible (basée sur
potre impression clinique) de cette disparité réside
peut-€tre dans le fait que nos divers modes d’approche
du suicidant «psychotique» ont peu d’emprise sur un
geste particulierement mal prévisible chez ces patients.

Discussion générale et conclusions

Si I’on tente maintenant de résumer les divers résultats

de cette étude, il apparait que:

— Notte population de suicidants, dans son ensemble,
présente des disparités et des analogies avec d’au-
tres populations de suicidants décrites en Suisse ou a
I’étranger, du moins en fonction des critéres classi-
ques considérés. 11 ne nous semble pas utile d’in-
sister sur ce point, car ces critéres classiques (age,
sexe, €tat civil, mode du tentamen, diagnostic psy-
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chiatrique), utiles pour situer les populations étu-
diées, ont peu de valeur pronostique!.

— A part une petite différence concernant la réparti-

tion des modes de tentamen, nos deux sous-groupes
thérapeutiques (GR et GST) sont trés voisins, selon
les critéres que nous avons considérés. Cela nous a
permis de procéder a une comparaison des deux
groupes thérapeutiques, qui suggére, sans le prouver
expressément, que I’adjonction de contréles ambu-
latoires réguliers aux mesures thérapeutiques tradi-
tionnelles contribue a faire diminuer le taux de réci-
dives de tentatives de suicide et de suicides réussis2.

— Notre étude clinique a certainement contribué a

réduire localement les nombreux malentendus,
tabous et fausses croyances qui rendent I'aide aux
suicidants si difficile. En fait, au cours de cette
étude et dans les mois qui l'ont suivie, de nom-
breuses modifications sont intervenues dans notre
travail face aux suicidants, dont 'effet a surtout
consisté & réduire les phénomenes d’isolement et de
clivage entre les divers soignants et les suicidants, et
entre les soignants eux-mémes. Nous en voulons
pour preuve la mise sur pied dé diverses rencontres
multidisciplinaires réunissant des soignants intra- et
extra-hospitaliers de diverses fonctions (médecins,
infirmiéres, assistantes sociales, aumoniers, repré-
sentants de la Main Tendue, psychiatres, sociolo-
gues, etc.}! Ces discussions nous ont entre autres
permis de mieux nous rendre compte du caractére
souvent ambigu, voire contradictoire, de nos diffé-

' La notion de tentamen antérieur, que nous avons également prise

en considération, s’est révélée plus utile a cet égard.

2 Notons & ce propos qu’Ettlinger, dans sa vaste étude épidémiolo-

gique et préventive [3), n’a pas obtenu de différence en faveur
d’un groupe plus systématiquement traité. Bien que non entiére-
ment superposable au nétre, son programme thérapeutique était
plus modeste, puisqu'il ne comportait que trois offres thérapeuti-
ques apres la tentative de suicide (1 mois, 6 mois, 1 an).
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rents réles, puis de la nécessité de coordonner nos
efforts dans une approche plus réaliste des suici-
dants, capable de tenir compte de la situation de
chacun des protagonistes concernés, et ce des le
moment ot le suicidant arrive a 'hopital général. A
titre d’exemple, un échange direct des connaissances
somatiques (dans le cadre de la médecine de réani-
mation) et psychiatriques, a permis aux psychiatres
de mieux tenir compte de certains effets toxiques
(médicamenteux) tardifs, donnant I'impression d’un
fonctionnement (pré)psychotique, favorisant des
hospitalisations inadéquates de certains suicidants
en milieu psychiatrique. Ces éléments nouveaux,
retransmis aux somaticiens et aux infirmiéres, leur
ont permis & leur tour de mieux accepter (car en
connaissance de cause) la prolongation apparem-
ment superflue des séjours de ces patients a I’hdpital
général. Un modele des interactions les plus fré-
quentes entre le suicidant, son entourage significatif
et les soignants a pu alors étre élaboré. Ce modéle
s’est révélé tres utile dans I’élaboration d’une nou-
velle recherche 2 visée thérapeutique interdiscipli-
naire, actuellement dans sa phase préliminaire, et
dont les premiers résultats sont encourageants [5].

— Du point de vue thérapeutique, les enseignements

de la présente étude nous ont amené a définir plus
précisément nos buts et a les adapter le plus adéqua-
tement possible 2 la situation de chaque suicidant,
en tenant compte non seulement d’une description
du patient et de son contexte, mais également de
nos réactions face a lui. L’objectivation scientifique
des réactions des soignants nous a paru utile dans le
sens de réduire I'impact des sentiments violents que
suscitent les suicidants, sentiments tels que la peur,
la culpabilité et I’aggressivité, qui sont souvent agis
plus ou moins inconsciemment, en particulier par les
psychiatres, avec toutes les conséquences que 'on
sait [11]. Pour ce qui est des contrdles, la révision de
chaque cas nous a incité & définir des stratégies éga-
lement plus souples quant & lindication, la fré-
quence, le style et le mode de reprise de contact
avec les suicidants qui en font I’objet.
Cet exemple de modification vers davantage de sou-
plesse nous parait essentiel, car nous sommes per-
suadés que les soignants doivent pouvoir compter
sur des ressources thérapeutiques suffisamment
diversifiées pour jouir de la sensation de liberté de
choix. C’est cette liberté de choix qui fait en général
si cruellement défaut aux suicidants, et que nous ne
pouvons leur offrir que si nous la possédons nous-
méme dans notre travail.

Résumé

Cette étude a permis de comparer deux groupes de suicidants admis
a I’hopital général en fonction de deux stratégies thérapeutiques
partiellement différentes. Le «Groupe systématiquement traité
(GST)», formé de 143 suicidants, comportait, outre les prises en
charge classiques (thérapie de soutien, hospitalisation psychiatrique,
intervention de crise auprés de couples ou de familles, intervention

combinée, psychothérapic analytique, etc.), la mise sur pied de
contrdles ambulatoires (quelque jours aprés la sortie de I’hdpital,
aprés un mois, trois mois, six mois, un an, deux ans). Le «Groupe de
référence (GR)», formé de 145 suicidants, ne comportait quant a lui
que les prises en charge classiques. Tous les suicidants des deux
groupes furent recontactés deux ans aprés leur tentamen. Les résul-
tats obtenus suggérent que la politique des contréles est probable-
ment responsable de la différence du nombre de récidives de tenta-
tive de suicide et de suicides enregistrés entre le GST et le GR.

Cette étude a également permis, d'une maniére plus indirecte, de
mieux analyser les problémes relationnels entre suicidants et soi-
gnants et entre soignants eux-mémes, et leur impact sur la prise en
charge des suicidants. II en est résulté une série de modifications des
conduites des soignants dans I'approche des suicidants et de leur
entourage dés I'admission a I'hopital général, et la mise sur pied
d’une recherche clinique a visée véritablement interdisciplinaire.

Zusammenfassung

Die Zukunft von im allgemeinen Spital anfgenommenen Suizidan-
ten: Vergleichende Studie von zwei Priiventivinodellen

Bei dieser Untersuchung werden zwei Gruppen von Suizidanten
verglichen, die im allgemeinen Spital gemiss zwei teilweise ver-
schiedener therapeutischer Strategien aufgenommen wurden: die
cine, fiir die «systematisch behandelte Gruppe (SBG)», die 143
Suizidanten umfasste, besorgte neben den iiblichen Betreuungsfor-
men (Stiitztherapie, psychiatrische Hospitalisierung, Kriseninter-
vention bei Ehepaaren oder Familien, kombinierte Intervention,
analytische Psychotherapie usw.} die Einrichtung ambulanter Kon-
trollen (ein paar Tage nach Spitalverlassen, nach einem Monat,
nach drei Monaten, sechs Monaten, einem Jahr, zwei Jahren). Fiir
die «Kontrollgruppe (KG)», die aus 145 Suizidanten bestand, wur-
den hingegen nur die iiblichen Betreuungsformen eingesetzt. Mit
allen Suizidanten der beiden Gruppen wurde zwei Jahre nach ihrem
Selbstmordversuch erneut Kontakt aufgenommen. Die erhaltenen
Ergebnisse lassen schliessen, diese Kontrollenpolitik sei wahr-
scheinlich fiir den Unterschied in der Anzahl der Riickfille bei
Selbstmordversuchen und Selbstmorden zwischen der SBG und der
KG verantwortlich.

Die Untersuchung hat ebenfalls auf indirekte Weise erlaubt, die
Beziehungsprobleme zwischen den Suizidanten und dem Pflegeper-
sonal und unter den Pflegern selbst sowie ihren Einfluss auf die
Ubernahme der Suizidanten besser zu analysieren, Daraus entstand
nun eine Reihe von Abédnderungen im Verhalten der Pfleger den
Suizidanten und deren Umgebung gegeniiber, schon bei der Auf-
nahme im allgemeinen Spital. Weiter ist auch eine klinische Unter-
suchung mit tatsichlich interdisziplindrer Absicht unternommen
worden.

Summary

The Future of Suicide Attempters Admitted to a General Hospital—
Comparative Study of two Patterns of Preventive Follow-up Care
This is a comparative study of two groups of suicide attempters
admitted in a general hospital, who were treated in different ways.
The 143 attempters of the ‘‘systematically treated group (STG)”
were proposed the classical therapeutic measures (supportive psy-
chotherapy, psychiatric hospitalization, crisis interventions within
couples or families, mixed interventions with the above treatments,
psychoanalytically oriented psychotherapy, etc.), plus ambulatory
controls (a few days after discharge from the general hospital, after
one month, three months, six months, a year and two years). The
145 attempters of the ‘‘reference group (RG)” were proposed the
classical measures only. All the attempters of both groups had a
follow-up after two years. The results suggest the controls to be
probably responsible for the difference of relapses and committed
suicides between the two groups.

More indirectly, this study facilitated a further analysis of the rela-
tional problems between suicide attempters and staff, and among
staff members themselves. The consequences were a modification of
some attitudes of the staff toward the attempters and their signifi-
cant others, and a new collaboration for an interdisciplinary clinical
research.
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Mitteilungen
Communications

Rapport du Conseil d’Etat vaudois au 5. Das Recht auf besondere Betreuung,
wenn es behindert ist.

Grand Conseil sur le Plan hospitalier

10e Conférence internationale sur
P éducation pour la santé

cantonal

Dans sa session de novembre-décembre
1978, le Grand Conseil vaudois a étudié et
pris acte du rapport susmentionné. Nous
pensons utile d’attirer l'attention sur ce
document traitant de I’évolution de la situa-
tion sanitaire et hospitaliere des douze der-
ni¢res années dans le canton de Vaud, parce
qu’il contient (en plus d’indications concer-
nant spécifiquement le canton) une série de
considérations de politique sanitaire géné-
rale. Il discute de fagon relativement détail-
1ée la question du financement des cofits
d’hospitalisation. A noter que, sur la base
de ce texte, le Grand Conseil a adopté une
loi nouvelle sur la planification et le finan-
cement des établissements sanitaires d’inté-
rét public. Des exemplaires du rapport peu-
vent étre obtenus auprés du Service de la
santé publique, Cité-Devant 11, 1005 Lau-
sanne.

Schweizerische Kommission fiir das Jahr
des Kindes, Werdstrasse 36, 8021 Ziirich
Kinder haben Rechte
1. Das Recht auf Gleichheit, unabhingig
_von Rasse, Religion, Herkommen, Ge-
schiecht.
2. Das Recht auf eine gesunde geistige und
korperliche Entwicklung.
3. Das Recht auf einen Namen und eine
Staatszugehorigkeit.
4. Das Recht auf geniigende Ernidhrung,
Wohnung und érztliche Betreuung.
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6. Das Recht auf Liebe, Verstindnis und
Fiirsorge.

7. Das Recht auf unentgeltlichen Unter-
richt, auf Spiel und Erholung,

8. Das Recht auf sofortige Hilfe bei Kata-
strophen und Notlagen.

9, Das Recht auf Schutz vor Grausamkeit,
Vernachldssigung und Ausnutzung.

10. Das Recht auf Schutz vor Verfolgung
und auf eine Erziehung im Geiste welt-
umspannender Briiderlichkeit und des
Friedens.

Auszug aus der Deklaration der Rechte des

Kindes, proklamiert von den Vereinten

Nationen am 20. November 1959.
y ( \
Intemationales
Jahr des Kindes 1979

Londres, 2—7 septembre 1979
Le «Health Education Council» anglais et
la «Health Education Unit» de I'Ecosse ont
distribué récemment le programme de cette
10e Conférence internationale, organisée
sous les auspices de I'Union internationale
d’éducation pour la santé. Le théme princi-
pal en est «Education pour la santé en
action: réalisations et priorités». Ses trois
sous-thémes sont:
— Politique sanitaire (et éducation pour la
santé)
— L’éducation pour la santé et la jeunesse
— Meéthodologie
Dans le cadre du troisitme sous-theme, les
sujets abordés incluront la prévention des
maladies dégénératives (en particulier car-
dio-vasculaires), des maladies transmises
par voie sexuelle, la planification familiale,
les problémes nutritionnels, les problémes
d'intégration sociale et les accoutumances
et toxicomanies.
A noter encore que la Conférence com-
prendra aussi un programme de présenta-
tions de films en rapport avec I'éducation
pour la santé et huit ateliers traitant de
divers aspects de la technologie utilisable. Il
y aura bien sfir un programme de visites
pour les personnes accompagnantes.
Compte tenu de la proximité relative du lieu
de la Conférence et du renouveau que sem-
ble connaitre I’éducation pour la santé dans
notre pays, on doit souhaiter qu’un certain
nombre de Suisses y participeront. Des



