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derholung, das Geschlecht der Patienten werden zahlenm~issig ge- 
fasst. 
Einzelne Betrachtungen werden iiber die Vorbeugungsmassnahmen 
gemacht. 

Summary 
Suiddal 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. 

Le devenir des suicidants admis l'h6pital g n ral 
Etude comparative de deux formes de prevention des 
r cidives et des suicides 

F. Wulliemier 1, J. Bovet  2, D. Meylan 3 
Cent re  de psychologie  m6dicale du Cent re  hospitalier universitaire vaudois,  Lausanne ,  et Cen t re  de recherche  
de l ' lnst i tut  d 'hygi6ne  mentale ,  Lausanne  

Introduction 
Le psychia t re-consul tant  h l 'h6pital  g6n6ral est, de par  
sa posit ion, appel6 h travailler en premi6re  ligne en 
vue d 'une  6ventuel le  prise en charge des suicidants. 
Lorsque  ce psychiatre est seul, ou l '6quipe dont  il fait 
part ie  peu nombreuse ,  il ne peut  que r a remen t  ten ter  
de r6aliser lu i -m6me cet te  prise en charge.  I1 joue  donc  
le plus souvent  le r61e de <<plaque tournante>> entre un 
pat ient  et un service psychiatr ique ambula toi re  ou hos- 
pitalier, ou  encore  un m6decin  trai tant  [21]. Lorsque  
l '6quipe est mieux fournie,  la t endance  va plut6t  vers 
la prise en charge des suicidants par  les psychiatres-  
consul tants  eux-m6mes .  La  pr6sente  6 tude a 6t6 r6a- 
lis6e sous l ' influence de cette derni6re tendance.  
Dans  un cas c o m m e  d.ans l 'autre,  force est de cons ta ter  
qu ' une  v6ritable alliance th6rapeut ique  avec le suici- 
dant  n 'est  que tr6s r a rement  r6alis6e d 'une  part, et que 
d ' au t re  par t  la poli t ique de la <<porte ouverte>> offer te  
aux suicidants ne donne  que peu de r6sultats th6rapeu-  
tiques, les pat ients  ne recontac tan t  le psychiatre qu 'ex-  
cep t ionne l lement  [21]. Ces difficult6s de prise en 
charge ne sont  cependan t  pas imputables  aux seuls 
patients,  ne serait-ce qu ' en  raison des r6actions 6mo-  
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Les soins ~ donner aux suicidants: cette recherche 
minutieuse les d~crit en comparant deux modes 
d'approche dont l'un, qui paralt ~tre le meilleur, 
allie, aussi paradoxal que cela paraisse, contr61e et 
libert~ de choix du suiddant.  

tives plus ou moins  violentes que  les suicidants d6clen- 
chent  chez les divers soignants,  et ce d~s leur arriv6e 
l 'h6pital  [12, 5]. Les psychiatres  eux -m6mes  n '6chap-  
pent  pas h la r6gle [10, 19]. Or  on sait les cons6- 
quences  pr6coces  souvent  d6finitives du p remier  
entre t ien psychia t re-pa t ien t  sur la qualit6 de cet te  
relation, par tan t  du travail th6rapeut ique  possible. Les 
difficult6s relat ionnelles sont  donc  nombreuses  et ce 
malgr6 (ou ~t cause de) la souffrance et le besoin d 'a ide  
impor tan t s  que  la major i t6  des suicidants mon t re  soit 
d i rec tement ,  soit le plus souvent  indirectement .  
Par  ailleurs, on  connaJt  de par  la l i t t6rature les diffi- 
cult6s ~ 6tablir des crit6res pr6dictifs cliniques stirs des 
r6cidives de tentat ives de suicide et des suicides r6ussis 
h l ' int6rieur d ' une  popula t ion  de suicidants [17, 9, 22, 
13]. En  effet, on  consta te  que ces crit6res varient  sou-  
vent  d ' un  auteur  h l 'autre ,  et qu'ils sont syst6mat ique-  
men t  insuff isamment  significatifs. La  dur6e  de leur 
validit6 pr6dictive est 6galement  h prendre  en consid6- 
rat ion,  ainsi que  le mon t r e  Pallis [14]: les pr6dict ions 
d ' une  dur6e de plus d ' un  an semblent  en effet impossi-  
bles, ne serait-ce qu ' en  raison des 6v6nements  existen- 
tiels survenus ent re- temps .  
La  pr6sente  6tude t6moigne de notre  d6sir d 'am61iorer  
l ' approche  th6rapeut ique  de ces patients,  ou  <cfaux- 
patients>> [12] en apprenant ,  par  le biais de la 
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recherche, g mieux les connahre et les comprendre.  
Notre but principal a 6t6 cependant de comparer  l'effi- 
cacit6 de deux approches thrrapeutiques successive- 
ment utilisres, l 'une d 'entre elles comportant  des 
contr61es prriodiques ambulatoires systrmatiques et 
rrguliers, mode d 'approche qui s 'rtait  rrvr16 efficace 
pour les prrventions du suicide dans une 6tude p r rc r -  
dente [ 16]. 

D~f in i t ion  de la popu la t ion  et m f i t h o d o l o g i e  
Du ler  octobre 1971 au 30 septembre 1973, 326 suici- 
dants ont 6t6 successivement hospitalisrs au C H U V  
(h6pital grnrral  de 1000 lits) et examinrs en fonction 
de divers critrres: fige, sexe, 6tat civil, diagnostic psy- 
chiatrique, mode du tentamen, moment  du tentamen, 
notion de tentamen antrr ieur  dans l'anamn~se. Deux 
ans apr~s leur tentamen, ils firent l 'objet d 'une catam- 
nrse comportant  les 616ments suivants: mode de prise 
en charge, notion de rrcidive de tentamen ou de sui- 
cide rrussi. Cette population constitue le Groupe total 
(GT).  
Durant  la p6riode du l e r o c t o b r e  1972 au 30 sep- 
tembre I973, 160 suicidants requrent syst6matique- 
ment la proposition, faite par le psychiatre-consultant 
de garde ce jour-I/~, d'6tre pris en charge r6guli6re- 
ment. lls furent 6galement mis au courant  du fait qu'ils 
seraient recontact6s g plusieurs reprises (dans les jours 
qui suivraient leur d6part de l'h6pital, apr6s un mois, 
trois mois, six mois, un an et deux ans) au cas off ils ne 
seraient pas suivis r6guli6rement. Ce sous-groupe a 6t6 
appel6 le Groupe syst&natiquement traitd (GST). 
Afin d'dvaluer l '6ventuelle efficacit6 de ce proc6d6 
diminuer le taux de r6cidives et (ou) de suicides durant 
une p6riode fixde ~ deux ans, nous avons compar6 le 
GST au deuxi~me sous-groupe de suicidants vus dans 
le m6me h6pital g6ndral par les psychiatres-consul- 
tants durant I'ann6e pr6c6dente, c'est-/~-dire du 
l e r  octobre 1971 au 30 septembre 1972. A c e  groupe, 
form6 de 166 suicidants, un traitement avait 6t6 pro- 
pos6, mais pas de contr61es. Ils furent tous recontact6s 
(sans en avoir 6t6 pr6alablement avertis) deux ans 
apr6s leur tentative de suicide. Ce deuxi~me groupe 
constitue le Groupe de rdfdrence (GR) 1. 
Sur les 326 suicidants examin6s, 288 seulement ont pu 
faire l 'objet de catamn6ses ad6quates, c 'est&-dire 143 
pour le GST et 145 pour le GR (tabl. 1). Pour des 
raisons de clart6 et de commodit6, ce sont ces derniers 
chiffres que nous prendrons syst6matiquement en 
considdration. 

R~sul la ts  et c o m m e n t a i r e s  
Selon l ' intrrat  clinique que nous y trouverons, nous 
drcrions la population 6tudire tant6t dans son 
ensemble (groupe total = GT), tan t r t  ~ travers divers 
sous-groupes, en particulier le groupe systrmatique- 

Pour des raisons 6thiques, il n'rtait pas envisageablc de constituer 
notre groupe de rdfdrence par randomization immddiate, si bien 
que nous avons opt6 pour la comparaison de denx groupes chro- 
nologiquement successifs. 

ment trait6 (GST) et le groupe de r r f r rence  (GR).  
Diffrrentes variables seront prises en considrration 
(sexe, fige, 6tat civil, diagnostic psychiatrique, mode du 
tentamen, date du tentamen, notion de tentative de 
suicide antrrieure,  mode de prise en charge, notion de 
rrcidive de tentative de suicide ou de suicide rrussi), 
ainsi que certaines corrdlations entre ces variables. 

Rgpartition des suicidants selon le sexe 
Comme on le volt sur le tabl. 1, les hommes sont nette- 
merit sous-reprrsentrs,  avec moins d'un tiers de la 
population, que ce soit dans le GT, le GST ou le GR. I1 
n'y a pas de diffrrence entre ces deux derniers groupes 

cet 6gard. Cette sous-reprrsentativitr ,  bien que par- 
t iculirrement marqude dans notre population, ne nous 
surprend pas outre mesure, puisqu'elle est signalre 
dans la plupart des populations de suicidants [3, 20, 1, 
21 ,4 ,2] .  

Rdpartition selon la classe d'g~ge 
Si l'on se r r f r re  au tabl. 2, on constate que, pour l 'en- 
semble des suicidants (GT),  la rdpartition des figes est 
assez voisine chez les hommes et chez les femmes, mais 
qu'elle diffrre notablement de celle de la population 
grndrale a, dans le sens d 'une surrepr6sentation des 
suicidants dans les classes jeunes et de leur sous-reprr- 
sentation darts les classes figres. 
D 'une manirre  plus drtaillre,  on voit que: 
- pour les deux sexes, les trois classes d'fige 15-19,  

20-24  et 25-34 ans sont significativement surreprr-  
sentres par rapport / t  la population gdnrrale. 

- Chez les femmes, la quatr i rme classe d'fige (de 35 
44 ans) reste significativement surreprrsentre  chez 
les suicidantes par rapport ~ la population grnrrale.  
Pour  la m rm e  classe d'age, les suicidants hommes 
sont 16g6rement sous-reprdsentrs par rapport h la 
population grnrrale,  mais pas de faqon significative. 

- D a n s  les deux sexes, les suicidants de 55 ans et plus 
sont sous-reprrsentrs  par rapport ?a la population 
grnrrale .  

- Chez les femmes, cette sous-reprrsentation signifi- 
cative commence drjh drs 45 ans. 

Si l'on prend en considrration les deux sous-groupes 
(GST et GR),  aucune diffrrence significative n 'appa- 
rait quant  aux classes d'fige. 

Dans l 'ensemble, nos rrsuttats confirment donc I'opi- 
nion grnrra le  d 'une surreprrsentation des tentatives 
de suicide chez les gens jeunes. Les suicidants consti- 
tuant une population ~ hauts risques pour  le suicide, 
ces chiffres peuvent ~tre rapprochrs des taux de sui- 
cides rrussis, qui constituent 6galement une des causes 
les plus frdquentes de drc6s chez les jeunes, marne si la 
proportion de suicides rrussis par rapport aux tenta- 
tives de suicide est infrrieure chez les jeunes que chez 
les gens figrs qui, eux, meurent  beaucoup plus frr-  
quemment  d'autre chose que de suicide [17]. 

Nous avons choisi comme population de rrfrrcnce la population du 
canton de Vaud (selon la statistique de 1970). 
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Tableau 1. Population dtudide. 

Suicidants examines iors 
de leur hospitalisation 

Catamn~ses insuffisantes 

Suicidants ~tudi~s 
pendant 2 ans 

Hommes 

Femmes 

Hommes 

Femmes 

G,T. 

95 

231 / 

12 

/ 
26" 

326 

38 

G.S .T. 

48 

112 / 

5 

/ 
12 ~ 

160 

17 

G~ 

47 

119 / 

7 

14 / 

166 

Hommes 

Femmes 

83 

/ 
288 

43 

143 

21 

205 " i00 / 

4O 
145 

/ 
105 

Tableau 2. Tentamens (1971-1973) Rdpartition des tentatives de suicide du groupe total (GT) selon l'6ge. 
Comparaison avec la population gdndrale du canton de Vaud en 1970. 

Ages G.T. 

N % 

15-19 13 15,7 

20-24 19 22,9 

25-34 25 30,i 

35-44 i0 12,0 

45-54 9 10,8 

55-64 5 6,0 

65 2 2,4 

Total 83 99,9 

H o m m e s 

Pop. g~n. 

N % 

17'355 8,8 

21'796 ll,l 

41'643 21,2 

34'752 17,7 

29'215 14,9 

25'881 13,2 1 

25'839 13,1 

196'481 i00,0 

F e m m e s 

G.T. 

P N % 

<0,05 39 19,0 

K0,001 35 17,1 

q0,05 52 25,4 

N.S. 45 22,0 

N.S. 18 8,8 

9 4,4 

~0,001 

7 3,4 

205 i00,i 

Pop. g~n. 

N % 

19'575 9,2 

22'001 10,3 

39'423 18,5 

33'818 15,8 

30'596 14,3 

29'408 13,8 

38'635 18,1 

I 213'456 100,0 

P 

<0,001 

<0,01 

<0,05 

<0,05 

<0,05 

I <0,001 

Etat civil 
1] nous a paru surtout int6ressant de comparer l'6tat 
civil par classe d'fige des suicidants ~ celui des m6mes 
classes d'fige de la population g6n6rale. 
I1 apparait ainsi que, chez les jeunes des deux sexes (de 
20 ~ 34 ans), les suicidants c61ibataires sont surrepr6- 
sent6s par rapport ~ la population g6n6rale, souvent de 
fa~on tr6s significative (tabl. 3). Pour ce qui est des 
veufs, divorc6s et s6par6s apparait une certaine ten- 
dance, non significative, ~ leur surrepr6sentation chez 
les suicidants, surtout depuis 35 ans. 
I1 est tr6s difficile de tirer une conclusion univoque de 
ces chiffres, mais ils font au moins apparaltre le carac- 
t6re peu liable de la prise en consid6ration <~telle 
quelle~ d'une variable comme l'6tat civil pour r6aliser 
des pr6dictions de tentatives de suicide ou de suicides. 
Ainsi, dans notre population, on voit par exemple que 

si le c61ibat semble pouvoir 6tre consid6r6 comme un 
6ventuel facteur de risque chez les gens jeunes des 
deux sexes, cela ne l'est plus fi partir de 35 ans. 

Modes de tentarnen 
Un rapide coup d'oeil au tabl. 4 permet de remarquer 
la tr6s nette pr6pond6rance de l'utilisation des m6dica- 
ments (238 cas) sur les autres modes (50 cas). 
Dans l'ensemble, les femmes utilisent proportionnelle- 
ment et significativement plus souvent le mode m6di- 
camenteux que les hommes, ces derniers utilisant pro- 
portionnellement plus souvent les autres moyens, en 
particulier les armes (p < 0,01). Ces r6sultats ne nous 
surprennent gu6re, puisqu'ils correspondent ~ ceux de 
la plupart des 6tudes r6centes, l'utilisation des m6dica- 
merits ayant augment6 durant ces cinquante demi6res 
ann6es [7]. 
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Tableau 3. Tentamens 1971-1973 Etat civil suivant quelques classes d'hge dans le groupe total (GT). Compa- 
raison avec la population g(ngrale du canton de Vaud en 1970. 

20-24 
ans 

Etat-civil 

C~libataires 

MariUs 

Autres 

Total 

Homme s 

G~ 

N % 

19 I00 

0 0 

0 0 

19 100 

Pop. g~n. 

N % 

17'216 79 

4'314 20 

266 i 

21'796 i00 

Femmes 

GoT. 

N 

28 80 

7 2O 

0 0 

35 i00 

Pop. g~n. 

N % 

II'889 54 

9'728 44 

384 2 

22'001 i00 

P 

0,01 

< 0,01 

2 5 - 3 4  

a r t s  

Etat-civil 

C~libataires 

MariUs 

AUtres 

Total 

Honmaes 

GoT. 

N % 

18 72 

6 24 

I 4 

25 IO0 

Pop. g6n. 

N % 

ii'345 27 

28'068 67 

2'230 5 

41'643 99 

Femmes 

G.T, 

P N % 

0,001 14 27 

0,001 29 

- 9 

52 

Pop. g~n. 

N % 

6'949 18 

56 30'333 77 

17 2'141 5 

100 39'423 100 

P 

N.S. 

0,O01 

3 5 - 6 4  

ar t s  

Etat-civil 

C~libataires 

MariUS 

Autres 

Total 

Hon~nes 

G,T, 

i 4 

19 79 

4 17 

24 i00 

Pop. san. 
N % 

8'725 I0 

71'947 80 

9'176 i0 

89'848 100 

* Veufs, divorces, sdpards 

Tableau 4. Modes de tentatives de suicide. 

Femmes 

G,T, Pop. ggn. 

N % N % 

4 6 10'201 Ii 

52 72 68'512 73 

16 22 15'109 16 

72 100 93'822 100 

P 

N.S. 

N.S. 

G.T. Hon=nes 
(Nombre total 
de suicidants) Fen~nes 

Ho~mmes 
G.S.T, 

Femmes 

HOKmles 
G.R. 

Fentnes 

Total 

I 2 

Autres 
M~dicaments substances 

ing~r~es 

59 I 

179 3 

37 0 

87 3 

22 I 

92 0 

238 4 

3 4 

Gaz Pendas 

2 0 

3 2 

0 0 

i 0 

2 0 

2 2 

5 2 

Notons la prdsence d'une diff6rence entre les deux 
sous-groupes th6rapeutiques (GST et GR), les 
hommes du groupe de r6fdrence utilisant significative- 
ment moins souvent que les hommes du groupe systd- 
matiquement trait6 le mode m6dicamenteux pour pro- 
e6der ~ leur tentative (/7 < 0,01). 

Dates des tentamens 
La pr6cision des donn6es de base 6tant trop irrdgu- 
liere, il n'a pas 6t6 possible d'6tudier le r61e de certains 

76 

5 6 

Noyade Arme 
feu 

0 4 

2 0 

0 2 

i 0 

0 2 

I 0 

2 4 

7 8 9 

Arme Pr~cipi- Modes 
blanche tation combin~s 

5 I 6 

i 4 8 

10 

Autres 

et Total 
ind~termin~s 2 ~ i0 

5 24 

3 26 

2 0 2 0 

0 3 4 1 

3 1 4 5 

t 1 4 2 

6 5 13 9 

6 

13 

18 

13 

50 

jours particuliers (jours f6ri6s, f6tes, etc.) sur le taux 
de tentatives de suicide 1. Si l'on compare ces taux mois 
par mois au cours de l'ann6e, aucune diff6rence n'ap- 
parak d'un mois ~ l'autre, ni dans la population totale 
des suicidants, ni d'un sous-groupe ~t l'autre (selon le 
sexe ou le type de traitement). Les mois de d6cembre 

1 No tons  en passan t  que  Evans [4] a 6tudi6 ce p r o b l ~ m e  et  a t rouv6  

une p r 6 d o m i n a n c e  non signif ieat ive de l ' inc idence  des tentatives 
de suicide chez les f e m m e s  duram les w e e k - e n d s .  
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Tableau 5. Tentamens (1971-1973) Rgpartition des diagnostics psychiatriques. 

llorraltes 

G.R. 

Femmes 

Horanes 

G.S,T. 

Femmes 

Heroines 

G.T .  

Femmes 

Cat@gorie i Cat~gorie 2 

R~action ddpressive Troubles 
Conflit~ erise d'a- n~vrotiques 
dolescence 

Cat~gorie 3 Cat~gorie 4 

Troubles caract~riels D~pression endog~ne, 
et de la personnalit~, involutive, m~nopausique, 
abandonnisme, alcoolisme, puerp~rale, mixte; schi- 
toxieomanie, homosexualit~ zophr~nie~ borderline 

Cat~gorie 5 

Epilepsie, oligophr&nie, 
intelligence limite, 
syndrome psycho-organique, 
divers et ind~termin~s 

22 

19 / 23 / 
26 

20 i0 4 

55 27 
/ / 

35 " t -  17 11 

15 

5 5 

18 
/ / 

13 ' 27 

32 56 33 / / / 
36 " 22 2 

8 ~ 8 ~ 4 o  2 1 ~  6 ~  

40 58 III 60 
/ / / / / 

32 " 50 71 " 39 13 

19 

et janvier en particulier, souvent tenus pour  amener  
beaucoup de tentatives de suicide aux abords des f~tes 
de fin d 'annre,  ne se distinguent pas des autres mois de 
l 'annre.  
Si l 'on considrre les saisons, une diffrrence significa- 
rive apparalt entre le GST et le GR, ce dernier ayant 
significativemeut plus de suicidants en 6t6. Nous ne 
pouvons trouver une explication h cette diffrrence, fl 
nous semble d'ailleurs que le fait de rechercher simple- 
ment  le moment  du drcrs ,  sans le corrr ler  fi des fac- 
teurs peut- r t re  plus utiles comme la variation locale de 
la pression baromrt r ique  ou celle du champ magnr-  
tique, n 'a que peu de valeur. 

Diagnostic psychiatrique 
Afin de limiter l '6parpiUement de la population, nous 
avons r6alis6 cinq eat6gories diagnostiques principales, 
qui figurent sur le tabl. 5. 
Sur l 'ensemble de notre population (GT),  il apparait 
que: 
- la cat6gorie 2 (troubles n6vrotiques) est significati- 

vement  surreprrsentre  chez les femmes (p < 0,01); 
- la catrgorie 3 (troubles caractrriels et de la person- 

nalitr, abandonnisme, alcoolisme, toxicomanie, 
homosexuali tr)  est significativement surreprrsent re  
chez les hommes (p < 0,05). 

Bien que non parfai tement comparables fi la n r t re  
(surtout en ce qui concerne notre catrgorie 3), cer- 
taines 6tudes tendent  fi confirmer ces deux surreprr-  
sentations [3, 17]. 
Si l 'on considSre maintenant les deux sous-groupes 
thrrapeutiques (GST et GR),  ceux-ci ne prrsentent  
pas de diffrrence significative. 
Nous avons pens6 intrressant de comparer  la distribu- 
tion diagnostique de notre population de suicidants 
celle d 'une clientrle psychiatrique ambulatoirel:  cette 
comparaison s'est avr r re  difficile, le mode  de classifi- 
cation 4tant en grn4ral diff5rent. En nous livrant h u n  

1 Celle de la Policlinique psyehiatrique universitaire de Lausanne. 

nouveau regroupement  diagnostique, seules deux 
catrgories ont pu 6tre comparres,  ?a savoir celle des 
patients schizophrrnes et celle des patients atteints de 
drpression psychotique (psychose maniaco-drpressive, 
d6pression involutive): aucune diffrrence significative 
n 'apparalt  1. I1 ne nous a done pas 6t6 possible de 
confirmer ou d' infirmer les trouvailles de certains 
auteurs [23] qui retrouvent  prr f r rent ie l lement  certains 
diagnostics psychiatriques chez les suicidants, eomme 
l 'hystrrie ou l 'homosexualit6. 

Modes de prise en charge 
L'essentiel de notre travail a 6t6 de comparer  les deux 
sous-groupes formrs  prrcis6ment en fonction de cer- 
taines diffrrenees dans l 'approche thdrapeutique, h 
savoir le groupe dit systrmatiquement trait6 (GST) et 
le groupe de r r f r rence  (GR)L 
Si l 'on se rrf~re au tabl. 6, on peut  constater  que les 
deux groupes sont effectivement diff6rents: 
- Le hombre de suicidants non traitrs est significati- 

vement  suprrieur dans le GR. 
- La diffrrence entre les deux groupes reste significa- 

tive si l 'on compare les <<traitements substantiels>> 3 
(p < 0,01). 

- Si l 'on 61imine les contrSles de l 'ensemble des traite- 
ments substantiels, les deux groupes deviennent trrs 
proches (72 traitements de plus de trois mois pour  le 
GST contre 66 pour  le GR):  la diffrrence thrrapeu-  
tique porte donc essentiellement sur les contrr les  
effecturs. 

1 A titre indicatif, nous avons alors relev6 une diffrrence significative 
& l'intrrieur mrme de la population psychiatrique de la Policli- 
nique psychiatrique universitaire concernant les drpressions psy- 
chotiques, oh les femmes sont significativement surreprrsentres  
par rapport aux hommes durant trois annres  cons6cutives (1971 
1973). 

2 Rappelons simplement que ce groupe de rrfrrence n'est pas un 
groupe de suicidants n'ayant re~u aucun traitement, mais qu'il n'a 
pas 6t6 l'objet de contr61es systrmatiques pour les patients qui 
n'rtaient pas suivis ambulatoirement apr~s leur sortie de I'h6pital. 

3 Drfinis de la mani~re suivante: trois contr61es ou davantage, ou 
plus de trois mois de traitement rrgulier. 
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Tableau 6. Comparaison des prises en charge entre GR 
et GST 

Hommes 
Ind~termin~ 

Femmes 

Pas de Hommes 

traltement 
Femmes 

Traitements Hommes 

3 mois 
Femmes 

Hommes 
1 contr~le 

Femmes 

Hommes 
2 contrdles 

Femmes 

Hommes 
3 contr61es 

Femmes 

Homraes 
4 contr61es 

Femmes 

Hommes 
5 contr61es 

Femmes 

Hommes 
6 contr61es 

Femmes 

Hommes 
Traitements 

3 mois 
Femmes 

Hospltalis. Ho~tmes 

psychiat.* Fen~nes 

Hommes 
Total 

Fermmes 

Suite non pr~cis6e 

Suite tableau 6 

G.R. G.S.T. 

i ~  0 
4 0 

3 / 0 /  

3 ~  
13 ~ 41 ~ i0 

28 " 7 

9~27 i ~  6 

18 ~ -- 5 / - 

2 

6 
19 

13 / 

4 
13 

9 / 

2~ 
i0 

8-/ 

3 

22 ~ 66 22 ~ 72 

54 / 50 / 

5 ~ 2 ~  

2 / 7 3 
" 1 

40 
~145 

i05 / 

43~143 

i00 / 
L 

< 0,001 

< 0,001 

Hommes 
Traitements 
substantiels 

Femmes 

Hommes 
Hospitallsatlons 
psychlatriques 
inm~d~ at es (1) 

Femmes 

Hommes 
Traltements 
"mixtes" 

Femmes 

G.R. G.S.T. 

12 30 

66 103 

54 / -- 73 / 

ii ii 

33 25 
/ / 

22 14 

5 1_6 

2s -- s~ 

20 / 38 
/ 

P 

0,0Ol 

Cette rubrique est plus large que celle des ~hospitalisations psy- 
chiatriques avec suites non pr6cis6es>>, car elle comprend les hos- 
pitalisations psychiatriques qui ont 6t6 suivies d'un traitement 
ambulatoire apr~s la sortie de l'h6pital psychiatrique. 

- Si l'on prend en consid6ration les 52 suicidants du 
GST n'ayant requ que les contr61es, on constate que 
la plupart d'entre eux [32] n'ont 6t6 l'objet que de 2 
ou 3 contr61es, alors que 6 contr61es avaient 6t6 
pr6vus pour chacun d'entre eux. Cette diff6rence est 
due principalement au refus de ces suicidants de 
venir aux rendez-vous fix6s, et quelquefois aux 
<<oublis>> des psychiatres h donner ces rendez-vous. 

- I1 est plus difficile de comparer globalement les 
deux sous-groupes quant h la qualitd du traitement: 
en effet, le GR a 6t6 l'objet des traitements classi- 
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ques offerts aux suicidants (~ savoir th6rapie de sou- 
tien, hospitalisation psychiatrique, intervention de 
crise aupr6s de couples ou de families, intervention 
combin6e, psychoth6rapie analytique, etc.), alors 
que les suicidants du GST ont 6t6 l'objet des m6mes 
interventions assocides aux contr61es. Si l'on consi- 
d~re plus sp6cialement la cat6gorie des suicidants 
<<peu suivis>> (moins de 3 tools), on constate alors 
qu'elle est surrepr6sent6e dans le GR (p < 0,001). 
Or, on a des raisons de penser qu'elle met en relief 
des approches th6rapeutiques d6favorables, puis- 
qu'il s'agit de traitements interrompus, constituant 
un 6chec suppl6mentaire pour ces patients. 
Quant ~ la cat6gorie appel6e <~traitement mixte,,, 
signalons qu'elle ne contient pas les m6mes traite- 
ments dans les deux groupes, le seul point commun 
de tous les traitements mixtes, dans les deux 
groupes, 6tant leur dur6e de plus de trois mois. En 
fait, parmi les 54 suicidants faisant l'objet d'un trai- 
tement mixte dans le GST, 33 (9 hommes et 24 
femmes) ont re~u successivement un traitement 
classique, puis des contr61es, et 5 (5 femmes) re,u- 
rent d'abord les contr61es puis un traitement clas- 
sique. 
Si l'on consid6re les hospitalisations psychiatriques 
imm6diates, c'est-/l-dire r6alis6es directement ~ la 
suite du s6jour h l'h6pital g6n6ral, on voit apparaitre 
une diff6rence non significative, dans le sens d'une 
moins grande propension h hospitaliser en milieu 
psychiatrique les suicidants du GST que ceux du 
groupe de r6f6rence. A ce propos, on peut imaginer 
que cette tendance s'explique par la plus grande 
<<s6curit6>> du psychiatre-consultant qui peut s'ap- 
puyer sur un 6ventail th6rapeutique plus large grfice 
aux contr61es. 

Tentatives de suicide antdrieures 
Selon le tabl. 7, il est int6ressant de noter que: 
- le quart de la population des suicidants avait d6j~t 

pr6sent6 une ou plusieurs tentatives de suicide au 
moment oO ils entraient dans la pr6sente 6tude; 

- les femmes ayant pr6sent6 tree tentative de suicide 
ant6rieure sont proportionnellement surrepr6sen- 
t6es (p < 0,05); 
si l'on compare les deux sous-groupes th6rapeuti- 
ques, aucune diff6rence significative n'apparait, que 
ce soit pour les hommes, les femmes ou l'ensemble 
des deux sexes. 

Rdcidives de tentatives de suicide, suicides rdussis et 
ddc~s 
Sur l'ensemble de la population de suicidants, on note 
42 r6cidives (9 hommes et 33 femmes), 7 suicides (4 
hommes et 3 femmes) et 4 d6c~s pour d'autres raisons 
(1 homme et 3 femmes) (tabL 8). Pour ce qui est des 
r6cidives, on retrouve donc une surrepr6sentativit6 des 
femmes - non significative il est vrai - comme on 
l'avait signal6 pour les tentamens ant6rieurs. Ce 
r6sultat est en contradiction avec certaines donn6es de 
la litt6rature qui rapportent une pr6pond6rance chez 
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Tableau 7. Tentamens 1971-1973 Tentamens antgrieurs (TA).  

G.R. 

Homme s 

T.A. 
6 + 

T.A. 
= 0 34 

Total 40 

Femmes Hommes 

33 7 

72 36 

105 43 

G.S.T. 

Femmes 

26 

74 

i00 

G.R. G.S.T. 

Totall Total 

39 33 

106 ll0 

145 

Tableau 8. Rgcidives de tentamens, suicides et autres dgcks. 

13 I 

P 

n.s. 

n.s. 

G.T. P 

Hommes Femmes 

13 59 

70 146 

83 205 

0,05 

R~cidives 

Suicides 

Autres d~c~s 

Total 

G.Ro 

Hommes Femmes 

3 24 

3 2 

1 2 

33 77 

40 105 

G.S.T. 

Hommes Fermnes 

6 9 

i i 

0 I 

36 89 

43 I00 

G.R~ 

Total 

27 

5 

3 

Ii0 

145 

G.S.T 

Total 

15 

2 

I 

125 

143 

P 

l r l .  S .  

G.T. 

Hommes F en~nes 

9 33 

4 3 

1 3 

69 166 

83 205 

P 

n ~  

les hommes ou pas de diff6rence [15, 8, 3], et en 
accord avec d'autres 6tudes [2]. Ces contradictions 
nous montrent bien le peu d'utilit6 de cette corr61ation 
(sexe/r6cidive de tentative de suicide) quant h sa 
valeur pronostique. 
Pour ce qui est des suicides r6ussis, les choses semblent 
plus claires darts l'ensemble de la litt6rature pour une 
surrepr6sentation des hommes, ce que notre 6rude 
tend ~ confirmer (avec toute la prudence n6cessaire 
li6e aux tr6s petits nombres consid6r6s). 
Notre 6tude confirme 6galement la notion connue 
d'une incidence tr6s 61ev6e de r6cidives de tentatives 
de suicide et de suicides dans les populations h hauts 
risques constitu6es par les suicidants [24]. En effet, un 
taux de plus de 14 % repr6sente septante lois le taux 
habituel de tentatives de suicide dans la population 
g6n6rale~. En ce qui conceme les suicides, le taux de 
2,4 % repr6sente cent fois le taux de suicide de la 
population g6n6rale en Suisse (situs a 20-25 pour 
100 000 habitants) [6]. 
Si l'on compare maintenant les deux sous-groupes th6- 
rapeutiques, une diff6rence assez nette se dessine, 
puisque les r6cidives sont nettement moins fr6quentes 

1 Nous avons utilis6 la r6f6rence de 2 suicidants pour 1000 pour la 
population g6n6rale, selon les statistiques OMS [24]. 

dans le GST que darts le GR (15 r6cidives contre 27, la 
diff6rence n'6tant pas significative). En ce qui 
concerne les suicides, on ne peut proc6der h une 
approche statistique en raison du petit nombre de la 
population consid6r6e. 

Si l'on prend en consid6ration la somme des r6cidives 
de tentatives de suicide et des suicides (tabl. 9), une 
diff6rence significative existe entre les deux sous- 
groupes th6rapeutiques (p < 0,05). 
Ayant consid6r6 la distribution de variables isol6es au 
sein de notre population et de ses sous-groupes, nous 
effectuerons les corr61ations entre certaines de ces 
variables qui nous ont pant rev6tir le plus d'int6r6t. 

Distribution diagnostique par rapport ?l l'~ge 
Aucun 616ment remarquable n'apparait dans cette 
r6partition par classe d'fige. 
Si l'on r6duit au maximum les classes d'fige en moins 
de 44 ans et plus de 44 ans, on note simplement une 
surrepr6sentation des d6pressions endog~nes 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 trouvaiUe n'est pas faite pour nous 6tonner, 
puisqu'elle ne fait que confirmer une notion psychopa- 
thologique bien connue li6e ~ l'~ge d'apparition de la 
d6pression endog6ne. 
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Tableau 9. Rgcidives el suicides rdussis. 

G.R. G.S.T. 

Hommes Femmes 

R~cidives 
+ suicides 7 I0 

et 

autres d~c~s 36 90 

Total 43 i00 

Hommes Femmes 

6 26 

34 79 

40 105 

G~ 

Total 

32 

113 

145 

G.S .T. 

Total 

17 <0,05 

126 

143 

Tableau 10. Tentamens (1971-1973) Diagnostic et tentamen antgrieur (TA). 

G,T~ 

Hommes Femmes 

13 36 

70 169 

83 205 

n.s. 

G.R. 

G.S.T. 

G.T.  

Catdgorie 1: 
Cat6gorie 2: 
Catggorie 3: 
Catdgorie 4: 
Catggorie 5: 

T.A. = 0 

T.A. + 

T.A. = 0 

T.A. + 

T.A. = 0 

T.A. + 

Holm'nos 

Fe~es 

Hormnes 

Femmes 

Holrffnes 

Femmes 

Hommes 

Fermnes 

Cat~gorie 1 

3 
20 / - , .  

17"  

0 
2 

2 / 

5 ~ .  
16 

11 / 

0 
2 

2 / 

36 

Cat~gorie 2 

3 ~  
19 

16 / 

0 ~  
7 

7 /  

5 ~  
26 / 

21 ~ 

6 
6 1 1  

45 

13 

Cat~gorie 3 

17~ 
36 / 

19 

3 
19 / 

16" 

15 -~ 
44 /" 

29 ~ 

5 

7 ~ 

80 

31 

Cat~gorie 4, 

8 
2O 

2 
~ 7  

9 
20 / 

11 ~ 

11/13 

40 

20 

Cat~gorie 5 

15 

3 
ii 

8 / .  

3/ 

2 
~ 4  

3 / 

0 

/ 
0 

R6action d6 ~ressive, conflit, crise d'adolescence 
Troubles n~vrotiques 
Troubles caractdriels et de la personnalit6, abandonnisme, alcoolisme, toxicomanie, homosexualit6 
Ddpression endog~ne, involutive, m6nopausique, puerp6rale, mixte; scllizophrdnie, borderline 
Epilepsie, oligophr6nie, intelligence ]imite, syndrome psycho-organique, divers et inddtermin6s 

Total 

34 
106 

72 / 

6 
~ 3 9  / 

3 3 "  

36 ~ .  
110 

7 4 "  

7 ~ .  
26 / 33 

216 

72 

Rdpartition diagnostique en fonction des tentamens 
antdrieurs 
Aucune diff6rence significative n'apparait. On note 
simplement une tendance chez nos cat6gories 3 (trou- 
bles caract6riels et de la personnalit6, abandonnisme, 
alcoolisme, toxicomanie, homosexualit6) et 4 (d6pres- 
sion endog6ne, involutive, m6nopausique, puerp6rale, 
mixte; schizophr6nie, borderline) h une incidence des 
tentatives de suicide ant6rieures plus 61ev6e que ne le 
donnent les fr6quences suppos6es, tendance qui n'at- 
teint pas le seuil de la significativit6 (tabl. 10). 

R6parn'tion diagnostique et rgcidives de tentatives de 
suicide et suicides 
Pour simplifier, nous avons consid6r6 le total des r6ci- 
dives de tentatives de suicide et des suicides r6ussis, ce 
qui nous permet de travailler sur de plus grands nom- 
bres, et ee qui se justifie clans la mesure 00 nous vou- 
lions 6viter la survenue de ces deux comportements 
d'ailleurs fortement intercorr616s. 
En regardant le tabl. 11 et en comparant certaines 
cat6gories diagnostiques entre elles, on voit qu'~ l'int6- 
rieur du GST, les cat6gories 2 (troubles n6vrotiques) 

et 4 (borderline, schizoph6nes et d6pressions psychoti- 
ques) sont significativement surrepr6sent6es pour ce 
qui est des r6cidives et suicides par rapport h la cat6- 
gorie 3 (caract6riels, abandonniques, alcooliques, toxi- 
comanes et homosexuels) (p < 0,05). 
Si l'on compare les deux sous-groupes th6rapeutiques, 
on s'aperqoit qu'une diff6rence significative apparah 
pour la cat6gorie 3 (troubles caract6riels, etc.), 
puisque 3 r6cidivent seulement sur 56 dans le GST, 
alors que 13 sur 55 r6cidivent dans le GR (p < 0,05). 
Ces r6sultats doivent ~tre interpr6tds avec prudence, 
mais l'impact th6rapeutique des contr61es op6r6s dans 
le GST ne peut 6tre exclu dans l'interpr6tation de la 
diminution des r6cidives et suicides chez les suicidants 
de la cat6gorie diagnostique des troubles caract6riels, 
abandonniques, alcooliques, toxicomanes et homo- 
sexuels du GST. 

Rdcidives et tentamens antdrieurs 
Nous avons vu (tabl. 7) que les tentamens ant6rieurs 
6taient assez fr6quents dans notre population de suici- 
dants (environ un quart des cas), que les femmes y 
6taient surrepr6sent6es et que les deux sous-groupes 
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Tableau 11. Tentamens 

R~cidives = 0 

G.R. 

R~cidives + 

G,S.T, 

G.T. 

R~cidives = 0 

R6cs + 

R~cidives = 0 

R~cidives + 

1971-1973) Diagnostic et r6cidive (suicide compris). 

Cat~gorie 1 

Hommes 3 
19 

Femmes 16 / 

Hommes 0 ~ 3 

Femmes 3 / 

Hommes 5 

Femmes 12 / 17 

I 
F en%me s i / 

36 

Cat~gorie 2 

3~20 

17 / 

0 

6 
6 / 

4 

"~'26 
22 / 

5 / 

46 

12 

Cat~gorie 3 

17 
42 / 

25" 

3 ~ 1 3  

10 

18 
53 / 

35 ~ 

2 

/ 3 
I" 

95 

16 

Cat~gorie 4 

7~ 
12 / 19 

3~ 
8 / 

5 ~ 

7 
26 / 

19" 

3 / 7  

45 

15 

Cat~gorie 5 

4 

9 / 

0 
~ 2  

2 / 

2 
4 

2 / 

0 
0 / 

0 

17 

Catdgorie 1: R4action d6presmve, eonflit, crise d'adolescence 
Cat6gorie 2: Troubles n6vrotiques 
Catdgorie 3: Troubles caract6riels et de la personnalit4, abandonnisme, alcoolisme, toxicomanie, homosexualit6 
Cat6gorie 4: Dfpression endog6ne, involutive, m6nopausique, puerp6rale, mixte; schizophr4nie, borderline 
Cat6gorie 5: Epilepsie, oligophr6nie, intelligence limite, syndrome psycho-organique, divers et ind6termin6s 

Total 

34 

~I13 

79' 

6 
32 

/ 
26 ~ 

36 
"~ 126 

9o 

7 
17 / 

1 0 "  

239 

49 

th6rapeutiques ne diff6raient pas notablement quant h 
cette incidence. L'6tude du devenir de cette popula- 
tion particuli6re nous montre, selon le tabl. 12, que: 
- les r6cidives de ces suicidants sont particuli6rement 

fr6quentes et se distinguent ainsi de la population 
des suicidants dans son ensemble, puisqu'ils r6cidi- 
vent dans une proportion plus que double. Cela est 
significatif pour l'ensemble des deux groupes th6ra- 
peutiques et pour chacun d'eux s6par6ment. 

- Pour les deux groupes th6rapeutiques, les r6cidives 
sont en nombres ?a peu pr6s 6quivalents 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 
particufi6re que l'impact th6rapeutique du GST a 
port& 

Tableau 12. R6cidives de tentamens et tentamens 
ant6rieurs 

G.R. 

G.S.T. 

G.T. 

R~cidives - 

R~cldives + 

R~cidlves - 

R6cidives + 

R~cidives - 

R~cidives + 

Tentamen ant~rieurs 

I + 

88 25 

18 14 

103 23 

7 i0 

191 48 

25 24 

0,05 

< 0,05 

< 0,O01 

R6partition diagnostique et modes de prise en charge 
Si l'on proc6de h cette corr61ation pour l'ensemble des 
suicidants, on ne constate pas de diff6rence significa- 
tive entre hommes et femmes (tabl. 13 et 14) 1. 

1 Pour ce qui est du GR, on note une tendance h traiter plus fr6- 
quemment les femmes que les hommes, tendance qui n'existe plus 
du tout dans le GST. 

Si l'on compare les deux sous-groupes th6rapeutiques 
(tabl. 15), on constate que les suieidants non suivis 
sont plus nombreux dans le GR pour toutes les cat6go- 
ries diagnostiques. 
Si l'on consid6re les deux sous-groupes th6rapeutiques 
s6par6ment, on peut faire les eonstatations suivantes: 
a) pour le GR 
- Si l'on se r6f6re au tabl. 16, on constate que les 

cat6gories diagnostiques 1 (r6action d6pressive, 
conflit, crise d'adolescence) et 2 (troubles n6vroti- 
ques) font plus fr6quemment l'objet d'une absence 
totale de mesures th6rapeutiques que les trois autres 
cat6gories diagnostiques, h savoir la cat6gorie 3 
(troubles caract6riels et de la personnalit6, aban- 
donnisme, alcoolisme, toxicomanie, homosexua- 
lit6), 4 (d6pression endog6ne, involutive, m6nopau- 
sique, puerp6rale, mixte; sehizophr6nie, borderline) 
et 5 (autres). Cette diff6rence n'est toutefois pas 
significative. 

- Si l'on consid6re les traitements substantiels, on 
constate que la cat6gorie 4 (d6pression endog6ne, 
involutive, m6nopausique, puerp6rale, mixte; schi- 
zophr6nie, borderline) en fait significativement le 
plus fr6quemment l'objet (t9 < 0,05) (tabL 18). 

b) Pour le GST 
- La remarque pr6c6dente s'applique au GST (p < 

0,05) (tabl. 17). 
- O n  note une diminution de la fr6quence des 

contr61es en passant d'une cat6gorie diagnostique 
l'autre selon l'ordre du tabl. 19 (hormis la cat6gorie 
5), les diff6rences 6tant souvent significatives. 

On peut r6sumer ces diff6rentes constatations de la 
mani6re suivante: 
1. Les contr61es semblent avoir surtout 6t6 pmpos6s et 

effectu6s aupr6s des suicidants porteurs de troubles 
diagnostiques <<16gers>>, 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. 

Prise en charge 

@ Mesures 

ContrSles i-2 

Contr$1es 3-6 

Traitements 
substantiels 

(sauf contrSles) 

Traitements 
peu suivis et 
ind~termin~s 

Hosp. psyehia- 
trique (suite 
non prdeis~e) 

Cat~gerie I Ca~gorie 2 Cat@gorie 3 Cat~gorie 4 Cat6gorie 5 

Heroines I Fermnes Heroines Femme s Heroines Femmes l~omme s F e~ne s Hormmes Fermmes 

I i 0 2 2 3 0 i 0 0 

3 4 2 3 ] 7 0 0 1 0 

i 4 2 9 3 8 2 i 0 i 

0 4 

0 0 

0 0 

i 12 13 15 7 18 I i 

0 I 0 2 l 2 0 0 

0 0 1 1 i 0 0 0 

36 2 2 Total 5 13 5 27 20 II 22 

Cat~gorie 1: Rdaction d6pressive, conflit, crise d,adolescence 
Catdgorie 2: Troubles n6vrotiques 
Cat~gorie 3: Troubles caract6riels et de la personnalit6, abandonnisme, alcoolisme, toxicomanie, homosexuafit6 
Catggorie 4: D6pression endog6ne, involutive, m6nopausique, puerp6rale, mixte; schizophr6nie, borderline 
Catdgorie 5: Epilepsie, oligophr6nie, intelligence limite, syndrome psycho-organique, divers et ind6termin6s 

Total 

Uonnnes Fermnes 

3 7 

7 14 

g 23 

22 50 

1 5 

2 i 

43 i00 

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

Prise en charge 

Mesures 

Contr~les 1-2 

Contrgles 3-6 

Traitements 
substantiels 
(sauf contr~les) 

Traitements 
peu suivis et 
ind6termin~s 

Hosp. psychia- 
trique (suite 
non pr~eis6e) 

Total 

Cat ~gorie I 

Heroines Femmes 

i 8 

0 9 

2 2 

0 0 

3 19 

Cat~gorie 2 

Homanes Femmes 

3 7 

0 8 

0 8 

0 0 

3 23 

Cat~gorie 3 

Honnnes Fenmles 

7 7 

5 17 

6 i0 

2 1 

20 35 

Cat~gorie 4 

Heroines Femmes 

i 3 

5 13 

i I 

3 O 

I0 17 

Cat~gorie 5 

Hormnes Femmes 

i 3 

2 7 

I 0 

0 I 

4 ii 

Total 

Heroines Femmes 

13 28 

12 54 

i0 21 

5 2 

40 105 

Catdgorie 1: R6action d6pressive, conflit, crise d'adolescence 
Cat~gorie 2: Troubles n6vrotiques 
Catdgorie 3: Troubles caraet6riels et de la personnalit6, abandonnisme, aleoolisme, toxicomanie, homosexualit6 
Catdgorie 4: D6pression endog6ne, involutive, m6nopausique, puerp6rale, mixte; schizophr6nie, borderline 
Catdgorie 5: Epilepsie, oligophr6nie, intelligence limite, syndrome psyeho-organique, divers et ind6termin6s 

refus6 une autre forme de prise en charge, soit parce 
que le psychiatre n'a pas jug6 n6cessaire de recourir 

une th6rapeutique psychiatrique plus sp6cifique. 
2. II semble exister dans les deux sous-groupes th6ra- 

peutiques une tendance g <<accorder>> l'intensit6 du 
traitement en fonction de la gravit6 du diagnostic 
psychiatrique. 

Prise en charge par rapport ?l l'@e 
Afin d'6viter un 6parpillement trop grand de notre 
population, nous avons dfi proc6der ~ un regroupe- 
merit des classes d'age en quatre cat6gories (tabL 20). 

Trois constatations nous semblent int6ressantes: 
- II n'existe pas de variation signifieative en fonction 

de la classe d'hge quant h la r6partition des diff6- 
rents types de prise en charge, dans aucun des 
groupes, mais une certaine tendance ~ moins sou- 
vent prendre en charge'les jeunes (15-24 arts). 

Si t'on consid6re la cat6gorie des contr61es dans le 
GST, on constate que les femmes de plus de 45 ans 
re~oivent significativement moins de contr61es que 
les femmes des deux cat6gories plus jeunes (15-24  
ans et 25-44  ans) (p < 0,05). Cette diff6rence ne se 
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Tableau 15. Tentamens (1971-1973) Diagnostic et prise en charge, GR par rap 

Prise en charge 

@ Mesures 

ContrSles 1-2 

Co~trSles 3-6 

Traitemen~s 
substantiels 
(saul eontr$1es) 

Traitements 
peu suivis et 
imd~termin~s 

Hosp. psyehia- 
trique (suite 
non pr~cis~e) 

To~al 

Cat6gorie I 

G,R. G.S.T. 

9 2 

7 

5 

9 ,4 

4 0 

0 0 

22 18 

Cat~gorie 2 

G.R. G.S.T, 

i0 2 

5 

Ii 

8 13 

8 l 

0 0 

26 32 

I 
I 

Ca~gorie 3 

C.R. G.S .T. 

14 5 

8 

II 

22 28 

16 2 

3 2 

55 56' 

Cat~gorie 4 

C.R. G.S .T. 

4 I 

0 

3 

18 25 

2 3 

3 1 

27 33 

~ort au GST. 

Cat~gorie 5 

G,R. G.S.T. 

4 0 

1 

1 

9 2 

i 0 

1 0 

15 4 

Catdgorie 1: R6action d6pressive, conflit, crise d'adolescence 
Catdgorie 2: Troubles n6vrotiques 
Catggorie 3: Troubles caract6riels et de la personnalit6, abandonnisme, alcoolisme, toxicomanie, homosexualit6 
Catdgorie 4: Ddpression endog6ne, involutive, m6nopausique, puerp6rale, mixte; schizophrdnie, borderline 
Catdgorie 5: Epilepsie, oligophr6nie, intelligence limite, syndrome psycho-organique, divers et ind6termin6s 

Total 

G.R, G.S .T. 

41 i0 

21 

3t 

66 72 

31 6 

7 3 

1 145 143 

Tableau 16. Absence de traitement en GR suivant le 
diagnostic 

Prop. 
r~elle 

9/22 

10/26 

14/55 

4/27 

4/15 

Cat~gorie 1 

Catfigorie 2 

Cat~gorie 3 

Catfigorie 4 

Cat~gorie 5 

% 

41 

38 

25 

15 

27 

P 

II,S. 

Iq,S, 

II.S, 

n.s. 

II.S. 

Tableau 18. Traitements substantiels en GSTsuivant  le 
diagnostic sanx contr6les 

Cat~gorie I 

Cat~gorie 2 

Cat~gorie 3 

Cat@gorie 4 

Cat~gorie 5 

Prop. p 
r~elle 

9/18 

24/32 

39/56 

28/33 /-..0,05 

3/4 

Tableau 17. Traitements substantiels en GR suivant le 
diagnostic 

retrouve pas ehez les hommes et nous ne pouvons 
pas l'expliquer d'une mani6re satisfaisante. 

Catggorie i 

Catfigorie 2 

Cat~gorie 3 

Cat~gorie 4 

Cat~gorie 5 

Prop. 
r~elle 

9/27 

8/26 

22/55 

18/27 

9/15 

% P 

41 

31 

4O 

67 < 0,05 

60 

Catdgorie 1: R6aetion d6pressive, conflit, crise d'adolescence 
Catdgorie 2: Troubles n6vrotiques 
Cat4gorie 3: Troubles caraet6riels et de la personnalitd, abandon- 

nisme, alcoolisme, toxicomanie, homosexuealit6 
Catdgorie 4: D6pression endog6ne, involutive, m6nopausique, 

puerp~rale, mixte, schizophr6nie, borderline 
Catdgorie 5: Epilepsie, oligophr6nie, intelligence limite, syndrome 

psyeho-organique, divers et ind6termin6s 

Prise en charge en [onction de l'existence 
d'une tentative de suicide antdrieure 
Si l ' on  se r6f6re au tabl. 21, on  cons t a t e  qu ' i l  exis te  une  
tendance ~ suivre fr6quemment, et d'une mani6re plus 
<<s6rieuse>> 1 les suieidants ayant d6ja fait une tentative 
de suicide ant6rieure (p < 0,001). A cet 6gard, les 
deux sous-groupes th~rapeutiques ne se distinguent 
pas Fun de I'autre. 
A l'int6rieur du GST, on constate que les contr61es. 
sont significativement moins fr6quemment utilis6s 
comrne mesure th~rapeutique chez les suicidants ayant 
fait une tentative de suicide ant6rieure (p < 0,001), 
comme si ce facteur de risque suppl6mentaire avait 
pour cons6quenee que l'on ne pouvait plus se 
contenter de eontrbles seulement. 

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

Prop. 
r~elle % 

Cat~gorie i 12/18 67 

Cat~gorie 2 16/32 50 

Cat~gorle 3 19/56 35 

Cat&gorie 4 3/33 9 

Cat~gorie 5 2/4 50 

h 0:y 
Catdgorie 1: Rdac f ion  d4pressive, conflit, crise d'adolescence 
Catdgorie 2: Troubles n6vrotiques 
Catdgorie 3: Troubles caract6riels et de la personnalit6, abandon- 

nisme, alcoolisme, toxicomanie, homosexualit6 
Catdgorie 4: D6pression endog~ne, involutive, mdnopausique, 

puerpdrale, mixte; schizophr~nie, borderline 
Catdgorie 5: Epilepsie, oligophrdnie, intelligence limite, syndrome 

psycho-organique, divers et ind6terminds 

Rdcidives de tentatives de suicide et Suicides rgussis en 
[onction des prises en charge th~rapeutiques 
Si l'on se rdf~re au tabl. 22, on constate que les rdci- 

dives et suicides rdussis sont plus fr6quents chez les 
suicidants ayant fait l'objet d'un traitement substantiel 
que chez ceux ayant suivi une autre forme de traite- 
ment ou pas de traitement du tout. Cette diff6rence est 
significative si l'on prend en consid6ration le GT (p < 
0,01) et le GST (p < 0,01). 
R6ciproquement,  si l'on prend en considdration les 
suicidants non trait6s, ceux-ci r6cidivent moins fr6- 
quemment dans leur ensemble que le reste des suici- 
dants, mais cette diffdrence n'est pas significative (5/  
51 contre 44 /237) .  
Un tel r6sultat peut surprendre et donner h penser que 
les traitements psychiatriques substantiels contribuent 

la rdcidive! Nous  pensons cependant pouvoir expli- 
quer ce rdsultat d'une mani6re diffdrente, en mettant 
en rapport l'adaptation th6rapeutique aux suicidants 
porteurs du plus grand nombre de facteurs de risques 
de rdcidive ou de suicide, les mesures utilis6es n'6tant 
cependant pas assez efficaces ou insuffisamment adap- 
t6es pour obtenir la prdvention souhait6e. 
Si l'on prend en consid6ration les suicidants ayant fair 
l'objet de contr61es, on constate qu'un seul de ceux-ci 

Tableau 20. Tentamens (1971-1973) Prise en charge et ~ge. 

~ Age] Hommes 

15 25 45 
Prise en ~ ~ ~ h 
charge ~ 24 44 64 

Mesure ou 
peu suivis 

Contr~les 

Traitements 
substantiels 4 
(sans r 

Hosp. psychia- 
trique (suite 0 

non pr~cis6e) I 

Total 14 

i0 9 4 

4 4 

4 i 

17 9 

G.R. 

Femmes 

15 25 45 

65 24 44 64 65 

0 19 24 6 0 

0 17 25 I0 2 

0 0 I 0 i 

0 36 50 16 3 

G.S .T. 

Hommes 

15 25 45 15 

24 44 64 65 24 

2 2 0 0 7 

6 I 5 3 I 18 

9 I I0 2 i 13 

I I 0 

18 18 5 

Fen~nes 

25 45 

44 64 65 

2 2 I 

18 I 0 

27 7 3 

0 0 0 i 0 

2 38 47 ii 4 

G.R. 

total 

15 25 45 

24 44 64 65 

29 33 i0 0 

21 29 14 2 

0 5 1 1 

50 67 25 3 

Tableau 21. Tentamens (1971-1973) Prise en charge et tentamen antdrieur (TA). 

T.A. G.R. 

T~ . Honnnes Fen~nes 

charge ~ TA = 0 TA + TA = 0 TA + 

Mesures 

Contr~les 1-2 

Contr$1es 3-6 

Traitements 
substantiels 
(saul contrSles) 

Traitements 
peu suivis et 
ind6termin~s 

Hosp. psyehia- 
trique (suite 
non pr~eis~e) 

Total 

13 0 25 3 

8 4 34 20 

9 1 12 9 

1 1 1 

72 I 33 6 
I 

4 

34 

G.S.T. 

Hommes 

!TA = 0 TA + 

2 1 

7 0 

7 1 

17 5 

1 0 

2 0 

36 7 

G.R~ 

Femmes total 

TA = 0 TA + 

7 0 38 3 

12 2 

21 2 

30 20 42 24 

p <0,01 

4 I 21 I0 

0 I 5 2 

74 1 26 106 39 
I 

TA = 0 TA + 

G.S.T. 

total 

15 25 45 15 

24 44 64 65 24 

9 4 2 I 38 

24 23 4 I 

22 37 9 4 43 

i i I 0 I 

56 65 16 6 106 

G.T. 
[" 

25 45 ~>~ 

44 64 65 

37 12 1 

66 23 6 

6 2 1 

132 4] 9 

G.S.T. 

total 

TA = 0 TA + 

9 1 

19 2 
p< 0,001 
28 3 

47 25 

p < 0,01 

5 1 

2 i 

II0 33 

G.T, 

TA = 0 TA + 

47 4 

19 2 

28 3 

89 49 

p ~ 0,001 

26 ii 

7 3 

216 72 
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Tableau 22. Tentamens (1971-1973) Prise en charge et r~cidive (suicide compris). 

G.S.T. G.R. G.S.T. G.T. G.R. 
R~cidive - 

e_'~ (R) Hommes Femmes Hommes Femmes total total 

Prise charge n ~. ~ R = 0 R + R = 0 R + R = 0 R + R = 0 R + R = 0 R + R = 0 R + R = 0 R + 

Mesure 13 0 23 5 3 0 7 0 36 5 i0 0 46 5 

ContrSles 1-2 7 0 14 0 21 0 21 0 

Contr$1es 3-6 8 0 22 1 30 l 30 1 

Traitements 
substantiels 12 0 36 18 15 7 42 8 48 18 57 15 105 33 
(sauf contr$1es) 

Traitements 
peu suivis et 7 3 18 3 I 0 4 i 25 6 5 i 30 7 
ind~termin~s 

Hosp. psychia- 
trique (suite 2 3 2 0 2 0 1 0 4 3 3 0 7 3 
non pr~cis~e) 

Total 34 6 78 26 36 7 90 i0 113 32 126 17 239 49 

Tableau 23. Tentamens (1971-1973) Prise en charge et r~cidive dans la catggorie diagnostique 3. 

Prise en charge 
G.R. total G.S.T. total 

R~eidive = 0 R~cidive + R~cidive = 0 R~cidive + 

Mesure 12 2 5 0 

Contr61es 172 8 0 

Contr~les 3-6 

Traitements substantiels 

(sauf contr61es) 

Traitements peu suivis 
et ind~termin~s 

Hosp. psychiatriques 
(suite non pr~vue) 

16 

ll 

25 

12 

2 1 2 0 

Total 42 13 53 3 

Catdgorie 3: Troubles caract6riels et de la personnalit6, abandonnisme, alcoolisme, toxicomanie, homosexualit6 

a rdcidiv6. A ce titre, il est int6ressant de comparer 
(tabl. 22) les mesures th6rapeutiques reques par les 
r6cidivants ou suicid6s en fonction des deux sous- 
groupes th6rapeutiques: on constate ainsi que sur 17 
r6cidives et suicides, 15 6talent suivis par une traite- 
ment substantiel dans le GST, 1 seul en contr61e et 1 
<<peu suivb>, alors que sur 32 r6cidives et suicides du 
GR, 16 recevaient un traitement substantiel, 8 6talent 
peu suivis, 5 pas suivis du tout et 3 avaient 6t6 hospita- 
lis6s directement en milieu psychiatrique. 
Cela nous a amen6 ~ tenter de comparer les suicidants 
non suivis et peu suivis du GR, aux suicidants non 
suivis, peu suivis et contr616s du GSTI: on volt a/ors 
apparahre une diff6rence significative, puisque 2 seu- 
lement sur 68 r6cidivent dans le GST, contre 11 sur 72 
dans le GR (p < 0,05).  Cela donne ~ penser que dans 
le GST, l'introduction des contr61es a pennis  d'ajouter 

un nouvet 616ment favorable h la gamme des th6rapeu- 
tiques en vue d'une pr6vention de r6cidives ou de sui- 
cides. 
Pour terminer, nous allons encore proc6der ~ l'Etude 
de deux groupes diagnostiques en fonction de la prise en 
charge et des rdcidives de tentatives de suicide et suicides 
Les deux cat6gories diagnostiques ont 6t6 choisies, 
l'une en fonction des r6sultats obtenus (eat6gofie 3: 
troubles caract6riels et de la personnali.t6, abandon- 
nisme, alcoolisme, toxicomanie, homosexualit6),  
l'autre en fonction de la gravit6 du diagnostic psychia- 
trique (cat6gorie 4: D6pression endog~ne, involutive, 

1 Nous pensons qu'il s'agit de deux sous-groupes comparables, com- 
pos6s des suicidants qui, en g6n6ral, ~ moins de d6finir une stra- 
tegic th6rapeutique sp6ciale (comme Font 6t6 les contr61es), ne 
font pas l'objet d'une v6ritable prise en charge th6rapeutique. 
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Tableau 24. Tentamens (1971-1973) Prise en charge et rdcidive dans la catdgorie diagnostique 4. 

Prise en charge 

Mesure 

Contr61es 1-2 

G.R. total 

R~cidive = 0 R~cidive + 

G.S.T. 

R~cidive = 0 

total 

R~cidive + 

0 0 

Contr61es 3-6 3 0 

Traitements substantiels 15 3 18 7 
(saul contr61es) 

Traitements peu suivis 1 1 3 0 
et ind~termin~s 

Hosp. psychiatriques 1 2 1 0 
(suite non pr~vue) 

Total 19 8 26 7 

Catdgone4: D6~ressi~nend~ne~inv~utive~m~n~pausique~puerp6ra~e~mixte;schiz~h~nie~b~rde~ine 

mrnopausique, puerprrale, mixte; schizophrrnie, bor- 
derline): 
- Pour la catrgorie 3 (troubles caractrriels et de la - 

personnalitr, abandonnisme, alcoolisme, toxico-  
manic, homosexualitr), nous avons drj/t constat6 
(tabl. 23) que la diffrrence du nombre de rrcidives 
est particulirrement grande d 'un groupe thrrapeu- 
tique ~ l'autre (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 rrcidivent 
contre 7 seulement (sans rdcidive) dans le GST), 
tandis qu'ils sont frrquemment contr616s dans le 
GST (19 sans rrcidive). On pourrait donc imaginer - 
que pour cette cat6gorie diagnostique, la mise sur 
pied des contrrles a 6t6 particuli~rement judicieuse. 

Pour ce qui est de la cat6gorie 4 (borderline, schizo- 
phr~nes et d6pressions psychotiques) (tabl. 24), les 
diffrrences quant aux rrcidives et aux prises en charge 
sont beaucoup moins nettes. Notons cependant que 
toutes les rrcidives du GST se font h l ' intrrieur du 
groupe des traitements substantiels, alors qu'ils se 
rrpartissent dans toutes les autres cat6gories thrrapeu- 
tiques dans le GR. Une explication possible (basre sur 
notre impression clinique) de cette disparit6 rrside 
peut-rtre dans le falt que nos divers modes d'approche 
du suicidant <<psychotique>~ ont peu d'emprise sur un 
geste particulirrement mal prrvisible chez ces patients. 

Discussion g~n~rale et conclusions 
Si l 'on tente maintenant de rrsumer les divers rrsultats 
de cette 6tude, il apparait que: 
- Notre population de suicidants, darts son ensemble, 

prrsente des disparit~s et des analogies avec d'au- 
tres populations de suicidants d6crites en Suisse ou 
l 'rtranger, du moins en fonction des critrres classi- 
ques considrrrs. 11 ne nous semble pas utile d'in- 
sister sur ce point, car ces crit~res classiques (fige, 
sexe, 6tat civil, mode du tentamen, diagnostic psy- 

chiatrique), utiles pour situer les populations 6tu- 
dides, ont peu de valeur pronostique 1. 
A part une petite diff6rence concernant la rrparti- 
tion des modes de tentamen, nos deux sous-groupes 
thrrapeutiques (GR et GST) sont trrs voisins, selon 
les crit~res que nous avons consid6r6s. Cela nous a 
permis de procrder /i une comparaison des deux 
groupes thrrapeutiques, qui suggrre, sans le prouver 
expressdment, que l 'adjonction de contr61es ambu- 
latoires rrguliers aux mesures thrrapeutiques tradi- 
tionnelles contribue ~ faire diminuer le taux de rEci- 
dives de tentatives de suicide et de suicides rrussis a. 
Notre 6tude clinique a certainement contfibu6 /i 
rrduire localement les nombreux malentendus, 
tabous et fausses croyances qui rendent l 'aide aux 
suicidants si difficile. En fait, au cours de cette 
6tude et dans les mois qui l 'ont suivie, de nom- 
breuses modifications sont intervenues dans notre 
travail face aux suicidants, dont l'effet a surtout 
consist6 ?a rrduire les ph6nom~nes d'isolement et de 
clivage entre les divers soignants et les suicidants, et 
entre les soignants eux-mrmes. Nous en voulons 
pour preuve la mise sur pied de diverses rencontres 
multidisciplinaires rrunissant des soignants intra- et 
extra-hospitaliers de diverses fonctions (mrdecins, 
infirmirres, assistantes sociales, aumbniers, reprr- 
sentants de Ia Main Tendue, psychiatres, sociolo- 
gues, etc.)! Ces discussions nous ont entre autres 
permis de mieux nous rendre compte du caract~re 
souvent ambigu, voire contradictoire, de nos cliff6- 

1 La notion de tentarnen ant~rieur, que nous avons ~galement prise 
en considrration, s'est rrv616e plus utile heet 6gard. 

2 Notons ~ ce propos qu'Ettlinger, dans sa vaste 6tude 6pid6miolo- 
gique et prrventive [3], n 'a  pas obtenu de diffrrence en Iaveur 
d'un groupe plus systrmatiquement traitr. Bien que non enti~re- 
ment superposable au nftre, son programme th6rapeutique 6tait 
plus modeste, puisqu'fl ne comportait que trois offres thrrapeuti- 
ques apr~s la tentative de suicide ( i  mois, 6 mois, 1 an). 
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rents r61es, puis de la ntcessit6 de coordonner nos 
efforts dans une approche plus rtaliste des suici- 
dants, capable de tenir compte de la situation de 
chacun des protagonistes concernts, et ce d~s le 
moment o/1 le suicidant arrive/t rh6pital gtn6ral. A 
titre d'exemple, un 6change direct des connaissances 
somatiques (dans le cadre de la mtdecine de rtani- 
mation) et psychiatriques, a permis aux psychiatres 
de mieux tenir compte de certains effets toxiques 
(mtdicamenteux) tardifs, donnant l'impression d'un 
fonctionnement (prt)psychotique, favorisant des 
hospitalisations inad6quates de certains suicidants 
en milieu psychiatrique. Ces 616ments nouveaux, 
retransmis aux somaticiens et aux infinni~res, leur 
ont pennis h leur tour de mieux accepter (car en 
connaissance de cause) la prolongation apparem- 
ment superflue des stjours de ces patients/a l'h6pital 
gtn6ral. Un module des interactions les plus frt- 
quentes entre le suicidant, son entourage significatif 
et les soignants a pu alors ~tre 61abort. Ce module 
s'est rtvt16 tr~s utile dans l'61aboration d'une nou- 
velle recherche /~ viste thtrapeutique interdiscipli- 
naire, actuellement dans sa phase prtliminaire, et 
dont les premiers r6sultats sont encourageants [5]. 

- Du point de vue thtrapeutique, les enseignements 
de la pr6sente 6tude nous ont amen6 gt d6finir plus 
pr6eis6ment nos buts et ~t les adapter le plus ad6qua- 
tement possible ~ la situation de chaque suicidant, 
en tenant compte non seulement d'une description 
du patient et de son contexte, mais 6galement de 
nos rtactions face ~ lui. L'objectivation scientifique 
des rtactions des soignants nous a paru utile dans le 
sens de rtduire l'impact des sentiments violents que 
suscitent les suicidants, sentiments tels que la peur, 
la culpabilit6 et l'aggressivit6, qui sont souvent agis 
plus ou moins inconsciemment, en particulier par les 
psychiatres, avec toutes les constquences que l'on 
sait [11]. Pour ce qui est des contr61es, la rtvision de 
chaque cas nous a incit6 ~ d6finir des strattgies 6ga- 
lement plus souples quant ~ l'indication, la frt- 
quence, le style et le mode de reprise de contact 
avec les suicidants qui en font l'objet. 
Cet exemple de modification vers davantage de sou- 
plesse nous parait essentiel, car nous sommes per- 
suadts que les soignants doivent pouvoir compter 
sur des ressources th6rapeutiques suffisamment 
diversifites pour jouir de la sensation de libert6 de 
choix. C'est cette libert6 de choix qui fait en gtn6ral 
si cruellement d6faut aux suicidants, et que nous ne 
pouvons leur offdr que si nous la posstdons nous- 
mtme dans notre travail. 

Rtsum6 
Cette 6tude a permis de comparer deux groupes de suicidants admis 

l'h6pital gtn6ral en fonetion de deux strat6gies thtrapeutiques 
partiellement difftrentes. Le <~Groupe systtmatiquement trait6 
(GST)~, form6 de 143 suicidants, comportalt, outre les prises en 
charge classiques (thtrapie de soutien, hospitalisation psychiatrique, 
intervention de crise aupr~s de couples ou de families, intervention 

combinte, psychoth6rapie analytique, etc.), la mise sur pied de 
contrtles ambulatoires (quelque jours apr~s la sortie de I'h6pital, 
apr~s un mois, trois mois, six mois, un an, deux ans). Le ~Groupe de 
r t f t rence (GR)~, form6 de 145 suicidants, ne comportait quant ~t lui 
que les prises en charge classiques. Tous les  suicidants des deux 
groupes furent reeontact6s deux ans apr~s leur tentamen. Les rtsul- 
tats obtenus sugg~rent que la politique des eontr61es est probable- 
ment responsable de la difftrence du nombre de rtcidives de tenta- 
tive de suicide et de suicides enregistrts entre le GST et le GR. 
Cette 6tude a 6galement petrols, d'une mani~re plus indirecte, de 
mieux analyser les probl~mes relationnels entre suicidants et soi- 
gnants et entre soignants eux-mtmes, et leur impact sur la prise en 
charge des suicidants. I1 enes t  rtsult6 une sdrie de modifications des 
conduites des soignants dans l'approche des suicidants et de leur 
entourage dbs l'admission /t l'htSpital g6n6ral, et la raise sur pied 
d'une recherche clinique h viste vtritablement interdiseiplinaire. 

Zusammenfassung 
Die  Zukunft yon im allgemeinen Spiral aufgenommenen Suizidan- 
ten: Vergleichende Studie yon zwei Priiventivmodellen 
Bei dieser Untersuchung warden zwei Gruppen yon Suizidanten 
verglichen, die im allgemeinen Spital gem~iss zwei teilweise ver- 
schiedener therapeutischer Strategien aufgenommen wurden: die 
eine, fiir die ~systematisch behandelte Gruppe (SBG)~, die 143 
Suizidanten umfasste, besorgte neben den iiblichen Betreuungsfor- 
men (StiJtztherapie, psychiatrische Hospitalisierung, Kriseninter- 
vention bei Ehepaaren oder Familien, kombinierte Intervention, 
analytische Psychotherapie usw.) die Einrichtung ambulanter Kon- 
troUen (ein paar Tage nach Spitalverlassen, nach einem Monat, 
nach drei Monaten, sechs Monaten, einem Jahr, zwei Jahren). Fiir 
die eKontrollgruppe (KG)~>, die aus 145 Suizidamen bestand, wur- 
den hingegen nur die iiblichen Betreuungsformen eingesetzt. Mit 
allen Suizidanten der beiden Gruppen wurde zwei Jahre nach ihrem 
Selbstmordversueh erneut Kontakt aufgenommen. Die erhaltenen 
Ergebnisse lassen schliessen, diese Kontrollenpolitik sei wahr- 
scheinlich fiir den Untersehied in der Anzahl der R/ickf~ille bei 
Selbstmordversuchen und Selbstmorden zwischen der SBG und der 
KG verantwortlich. 

Die Untersuchung hat ebenfalls auf indirekte Weise erlaubt, die 
Beziehungsprobleme zwischen den Suizidanten and 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 Ab~inderungen im Verhalten der Pfleger den 
Suizidanten und deren Umgebung gegeuiiber, schon bei der Auf- 
nahme im allgemeinen Spital. Weiter ist auch eine ldinische Unter- 
suchung mit tatsiichlich interdisziplin/irer 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 (ST(;)" 
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 diuical 
research. 
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Mitteilungen 
Communications 
Rapport du Conseil d'Etat vaudois au 
Grand ConseU sur le Plan hospitalier 
cantonal 
Dans sa session de novembre-d6cembre 
1978, le Grand Conseil vaudois a 6tudi6 et 
pris acre du rapport susmentionn6. Nous 
pensons utile d'attirer l 'attention sur ce 
document traitant de l'6volution de la situa- 
tion sanitaire et hospitaliSre des douze der- 
niSres ann6es dans le canton de Vaud, parce 
qu'il contient (en plus d'indications concer- 
nant sp6cifiquement le canton) une s6rie de 
considdrations de politique sanitaire g6n6- 
rale. II discute de faqon relativement d6tail- 
16e la question du financement des cofits 
d'hospitalisation. A noter que, sur la base 
de ce texte, le Grand Conseil a adopt6 une 
loi nouvelle sur la planification et le finan- 
cement des 6tablissements sanitaires d'int6- 
r6t public. Des exemplaires du rapport peu- 
vent 6tre obtenus aupr6s du Service de la 
sant6 publique, Cit6-Devant 11, 1005 Lau- 
sanne. 

Schweizerische Kommission tiir das Jahr 
des Kindes, Werdstrasse 36, 8021 Ziirich 
Kinder haben Rechte 

1. Das Recht auf Gleichheit, unabhiingig 
von Rasse, Religion, Herkommen, Ge- 

"schlecht. 
2. Das Recht auf eine gesunde geistige und 

kSrper.liche Entwicklung. 
3. Das Recht auf einen Namen und eine 

StaatszugehSrigkeit. 
4. Das Recht auf geniigende Emiihrung, 

Wohnung und ~irztliche Betreuung. 

5. Das Recht auf besondere Betreuung, 
wenn es behindert ist. 

6. Das Recht auf Liebe, Verst/indnis 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, 
Vernachl~issigung 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 Vercinten 
Nationen am 20. November 1959. 

Intemationales 
Jahr des Kindes 1979 

10e Conference internationale sur 
I'~ducation pour la sant~ 
Londres, 2 - 7  septembre 1979 
Le <<Health Education Councib> anglais et 
la <<Health Education Unit>> de l'Ecosse ont 
distribu6 rdcemment le programme de cette 
10e Conf6rence internationale, organisde 
sous les auspices de l 'Union internationale 
d'6ducation pour la sant6. Le th~me princi- 
pal en est <<Education pour la sant6 en 
action: r6alisations et priorit6s>>. Ses trois 
sous-th~mes sont: 
- Politique sanitaire (et 6ducation pour la 

sant~) 
- L'6ducation pour la sant6 et la jeunesse 
- M6thodologie 
Dans le cadre du troisi~me sous-th6me, les 
sujets abord6s incluront la pr6vention des 
maladies d6g6n6ratives (en particulier car- 
dio-vasculaires), des maladies transmises 
par voie sexuelle, la planification familiale, 
les probl6mes nutritionnels, les probl~mes 
d'int6gration sociale et les accoutumances 
et toxicomanies. 
A rioter encore que la Conf6tence com- 
prendra aussi un programme de pr6senta- 
tions de films en rapport avec l'6ducation 
pour la sant6 et huit ateliers traitant de 
divers aspects de la technologie utilisable. II 
y aura bien stir un programme de visites 
pour les personnes accompagnantes. 
Compte tenu de la proximit6 relative du lieu 
de la Conf6rence et du renouveau que sem- 
ble connaitre l'6ducation pour la sant6 dans 
notre pays, on doit souhaiter qu'un certain 
nombre de Suisses y participeront. Des 
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