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Idées de suicide fréquentes, tentative de suicide et suicide de l’adolescent s’inscrivent dans un continuum de gravité croissante renvoyant à une problématique commune. Les conduites suicidaires renvoient généralement à un trouble grave du développement à l’adolescence lié aux perturbations actuelles et passées du fonctionnement familial. Les relations perturbées avec les parents ont maintenu dans l’insécurité l’adolescent qui est incapable de s’en séparer, mais elles ont aussi activé une agressivité qui rend insupportable la poursuite du lien avec les parents que vient conflictualiser encore la sexualisation du corps et des relations. Les désirs œdipiens sont exacerbés par les besoins de dépendance et sont infiltrés d’agressivité. La poursuite de la dépendance à laquelle l’adolescent se sent incapable d’échapper représente une menace de destruction réciproque. Le geste suicidaire réalise alors une tentative désespérée de se soustraire à une situation vécue comme intolérable, mais il est aussi un ultime effort pour la modifier. Désir de mort et désir de vie coexistent étroitement dans ces comportements irréductiblement contradictoires. Geste dirigé sur le corps, il vise en fait l’atténuation des conflits psychiques et familiaux tout en restant un mode de solution pathologique, inefficace et néfaste. Volonté de changement, il comporte aussi le risque de figer l’adolescent et sa famille dans un fonctionnement morbide : le geste suicidaire réalise à la fois une attaque du corps sexué et une attaque des parents, une intrusion meurtrière dans l’espace psychique parental. L’adolescent qui a tenté de se suicider a tué une partie de lui-même qui est projetée dans le psychisme parental. L’existence de cette partie morte dans l’appareil psychique familial y pérennise le processus mortifère. Les défis de la thérapeutique des tentatives de suicide de l’adolescent consistent à réussir à réduire la dynamique suicidaire dans les familles dont la coopération est limitée par l’intensité de l’hostilité ouverte ou par le déni de la destructivité cachée.
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Introduction
 
Par leur fréquence, leur gravité, leurs conséquences, les comportements suicidaires de l’adolescent réalisent un problème préoccupant de la santé mentale à cet âge. La participation du suicide à la mortalité générale est considérable entre 15 et 24 ans puisqu’elle est la deuxième cause de décès après les accidents. Cette fréquence s’est accrue au cours des dernières décennies plus rapidement que chez les adultes. La morbidité suicidaire est très nettement plus élevée chez les adolescents. La fréquence de ces tentatives progresse également rapidement. La conception actuelle tend à considérer qu’idées de suicide, tentative de suicide et suicide ne sont pas des entités distinctes répondant à des problématiques différentes mais qu’elles s’inscrivent dans un continuum de conduites de gravité croissante renvoyant à des déterminismes communs définissant un processus suicidaire dont l’évolution spontanée conduit trop souvent à l’escalade de l’une à l’autre. Les comportements suicidaires résultent de déterminismes multiples intégrant des facteurs variés, sociaux, culturels, familiaux, psychologiques et peut-être biologiques. L’analyse de la complexité de leurs interactions réclame la confrontation de diverses perspectives. Les approches psychanalytiques mais aussi éthologiques, systémiques, comportementales et sociologiques ont coopéré à la compréhension du processus suicidaire à l’adolescence. Les conduites suicidaires de 
l’adolescent sont des actes profondément complexes dans leurs mécanismes comme dans leurs fonctions où les pulsions de destruction et de vie se mêlent inextricablement. Réponse à une situation interpersonnelle insupportable, les gestes suicidaires de l’adolescent réalisent, au travers de leurs fonctions multiples, un effort ultime pour la modifier. Passage à l’acte des conflits psychiques elle vise à la catharsis émotionnelle individuelle et groupale et à la mobilisation des conflits interpersonnels. Les fonctions de punition et d’expiation à la fois individuelles et familiales cherchent à concourir aux changements internes et externes. Elles réalisent une expérience libératrice de confrontation à la mort qui tentent de liquider les conflits infantiles dans l’espoir d’une renaissance symbolique autorisant l’accès au monde des adultes. Appel à l’aide, elles ont aussi une fonction de protection à l’égard des parents pour les débarrasser des mauvaises parties d’eux-mêmes projetées sur l’adolescent, les rapprocher et les réunir autour de l’adolescent en danger. Mais le geste suicidaire représente aussi une rétorsion violente, réponse à la violence familiale ouverte ou cachée. Attaque de soi, elle réalise également une attaque des parents. La tentative de suicide qui tue une partie de l’adolescent projette une partie morte dans le psychisme parental. L’existence de cette partie morte dans l’appareil psychique familial y renforce et y fixe la dynamique suicidaire. Les difficultés de l’approche thérapeutique tiennent à l’obligation de dénouer le processus mortifère dans des familles où la participation thérapeutique est réduite soit par l’intensité des attitudes ouvertes de destruction et de rejet soit par le déni des haines mutuelles.
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Les conduites suicidaires : définition et évolution des conceptions
 
I/DÉFINITIONS
 
La définition des comportements suicidaires de l’adolescent reste toujours incertaine : on peut assimiler tout acte d’autodestruction quel que soit le degré de conscience qui l’anime au suicide, ou bien on peut le limiter aux comportements mus par l’intention délibérée de mourir en écartant alors les gestes qui paraissent viser à influencer le milieu. Mais les comportements d’auto-atteinte de l’adolescent ne se prêtent pas à ces conceptions tranchées. Leur ambiguïté est dans leur essence même. Un désir de mourir véritable peut coexister avec le souci d’agir sur l’entourage ou peut rester caché à la conscience lors du geste ou encore être dénié secondairement. Une définition qui s’appuie sur la nécessaire conscience de la volonté de mourir néglige l’intervention des facteurs inconscients souvent prévalents. Les conduites suicidaires de l’adolescent ne se limitent pas aux idées de suicide, aux tentatives de suicide et au suicide. D’autres conduites aiguës ou chroniques où s’exprime l’autodestruction en l’absence de conscience de désir de mort ont pu être considérées comme des équivalents suicidaires.
 
Certaines morts violentes par homicide ou par accident 
représentent des équivalents suicidaires. Les accidents peuvent être le résultat d’une conduite de recherche délibérée du danger, véritable jeu avec la mort, dont la signification évidente pour l’observateur peut être niée par l’acteur : « Le moi refuse d’accepter sa responsabilité dans l’autodestruction » (Menninger, 1933). On peut en retirer parfois une impression de désir de mort s’exprimant à l’insu du sujet. L’explication habituelle de l’impulsivité, de la négligence ou de la distraction ne doit pas masquer la réalité des pulsions suicidaires inconscientes. De même les homicides peuvent être déclenchés par des attitudes de provocation de la victime. Ainsi, suicide, accident, homicide peuvent être des traductions diverses de l’autodestructivité.
 
Mais le suicide et ses équivalents ne se réduisent pas à ces manifestations aiguës : l’autodestruction peut être servie par des comportements durables pour lesquels Menninger a proposé la formule de suicide chronique. La dimension suicidaire des toxicomanies de l’adolescent est ainsi très généralement reconnue. Son aspect destructeur se révèle dans la déchéance sociale et physique qu’elle peut entraîner, par les dangers mortels auxquels elle peut exposer. Mais la contribution la plus originale de Menninger est d’avoir rattaché aux conduites suicidaires des syndromes psychopathologiques qui pouvaient en paraître distincts. Certains désordres du comportement ont pour conséquence mais aussi pour finalité l’isolement, l’échec de la vie sociale. Chez l’adolescent, les conduites antisociales, les dépressions chroniques peuvent répondre à ce modèle. Au sein des conduites antisociales, Menninger définit un groupe de sujets qui « réussissent toujours à échouer ». Leur délinquance maladroite, leur instabilité dans les relations interpersonnelles conditionnant sanction judiciaire et ostracisme social semblent être la traduction d’un désir d’autodestruction. La 
dépression peut également prendre la signification d’un refus de la vie. Au travers des comportements dépressifs, certains adolescents semblent éviter tout plaisir, toute occasion de succès, toute possibilité de relation satisfaisante. Leur mort émotionnelle et sociale paraît leur manière de vivre.
 
Il semble donc possible de postuler l’existence d’un ensemble de comportements autodestructeurs pouvant s’accompagner de degrés divers de conscience de leur signification et renvoyant à une problématique suicidaire.

 
II/EVOLUTION DES CONCEPTIONS DES TENTATIVES DE SUICIDE
 
Les trois dernières décennies ont vu un renversement des tendances dominantes dans la conception des comportements suicidaires de l’adolescent : d’abord principalement considérées comme l’expression des conflits normaux du développement, les tentatives de suicide sont maintenant conçues comme révélant une pathologie grave.
 
Les tentatives de suicide de l’adolescent ont d’abord pu être reliées à la notion de crise de l’adolescence qui rattachait les perturbations du comportement à une étape normale du développement : on a pu ainsi considérer en 1968 que « la tentative de suicide n’est le plus souvent que le reflet de l’inquiétude normale de cette période de la vie ». Les désordres psychologiques de l’adolescent ont été ainsi assimilés aux manifestations généralement bénignes de conflits de maturation nécessaires au développement. Cette conception conduisit à une banalisation de la psychopathologie à l’adolescence considérée comme habituellement passagère et spontanément résolutive malgré des aspects éventuellement tapageurs : « Il est normal pour un adolescent de se 
conduire, pour une durée importante de temps, d’une façon inconséquente et imprévisible » (A. Freud, 1958). On a pu trop facilement affirmer que l’adolescence ne pouvait être exempte de perturbations du comportement qui seraient qualifiées de pathologiques à toute autre période de la vie. Le concept de crise de l’adolescence a ainsi longtemps occulté la discussion du normal et du pathologique à l’adolescence. En fait, cette notion de crise de l’adolescence dont les conduites suicidaires ne seraient qu’une expression est apparue recouvrir des comportements hétérogènes et rassembler en une unité trompeuse des manifestations renvoyant aussi bien à des conflits de maturation qu’à une déviance véritable du développement : à la fin des années 60, ce mythe de la crise de l’adolescence fut dénoncé par l’accumulation d’études empiriques révélant que les perturbations psychopathologiques des adolescents tendaient à progresser régulièrement vers une pathologie de l’adulte en l’absence de traitement approprié. On reconnut alors la nécessité de distinguer le normal et le pathologique et les conflits de maturation des déviances ou arrêt du développement. Ainsi Ladame (1981) a pu affirmer qu’il était possible de « fixer une frontière entre normalité et pathologie, entre les conflits normatifs et les symptômes d’un processus dysharmonieux et enraillé par l’évaluation de l’ensemble de la personnalité ». Dans un renversement de perspectives, la tentative de suicide, autrefois souvent banalisée, a été reconnue comme révélatrice d’une perturbation grave du développement (Ladame, 1981 ; Laufer et Laufer, 1984) : « Une tentative de suicide même mineure représente toujours une perte temporaire de la capacité à maintenir un lien à la réalité externe et doit être conçue comme un épisode psychotique aigu » (Laufer et Laufer, 1984).
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Epidémiologie, facteurs de risques, continuité des conduites suicidaires
 
I/EPIDÉMIOLOGIE
 
Les études épidémiologiques, en révélant la fréquence des comportements suicidaires de l’adolescent, ont participé à les faire reconnaître comme un véritable problème de la santé mentale à cet âge. La participation du suicide à la mortalité générale des adolescents est considérable, puisqu’elle est la deuxième cause de décès après les accidents. Le suicide chez l’adolescent est cependant plus rare que dans toutes les autres tranches d’âge, alors qu’à l’opposé les tentatives de suicides sont nettement plus fréquentes chez les adolescents.
 
1/Le suicide
 
En France, en 1988, les taux de mortalité par suicide des jeunes de 15 à 24 ans sont de 13,9 pour 100 000 pour les garçons et de 4,2 pour 100 000 pour les filles. Ces chiffres sous-estiment probablement la fréquence réelle des suicides en raison de la dissimulation ou de l’ignorance de l’intention, ou par absence de transmission des conclusions des enquêtes médico-légales (Choquet, 
Ledoux et Maréchal, 1988 ; Alléon, Morvan et Facy, 1991). Chez les jeunes hommes de 15 à 24 ans, les moyens de suicide sont la pendaison (38 %), les armes à feu (36 %), l’ingestion de substances toxiques (9 %) et la noyade (3 %), alors que chez les femmes prédomine l’intoxication (30 % des décès), suivie des armes à feu (27 %), de la pendaison (17 %) et de la précipitation d’un lieu élevé (11 %). Représentant 12 % des décès pour les garçons de 15 à 24 ans et 10,5 % pour les filles, le suicide est la deuxième cause de mortalité à cet âge après les accidents de la circulation dont certains sont d’ailleurs des équivalents suicidaires. En France, les décès par suicide des jeunes de 15 à 24 ans ont fortement augmenté jusqu’en 1985, puis ont diminué alors qu’en 1988 l’accroissement des accidents de la circulation était responsable d’une augmentation de la mortalité générale à cet âge.
 
Au Québec, le taux de suicide est considérablement plus élevé pour les adolescents de 15 à 19 ans qu’en France : 19,9 pour 100 000 en 1981-1982 contre 7,3, alors que pour les adolescentes de cet âge les taux sont semblables : 2,6 pour 100 000 contre 2,9 (Kovess et Choquet, 1989).
 
Aux Etats-Unis, la fréquence des suicides des jeunes de 15 à 24 ans a augmenté de 287 % entre 1959 et 1985 (Cimbolic et Jobes, 1990). En 1978, le taux annuel de suicide des 10-14 ans était de 0,81 pour 100 000 représentant 2,4 % des décès à cet âge, alors que celui des 15-19 ans était beaucoup plus élevé (7,64 pour 100 000, soit 7,95 % des décès à cet âge). En 1985, le taux annuel de suicide était de 22,7 pour 100 000 pour les hommes de 15 à 24 ans et de 4,7 pour les jeunes femmes de cette tranche d’âge. Les armes à feu sont utilisées dans le suicide de 56 % des 10-14 ans et de 63 % des 15-19 ans (Christoffel et coll., 1988). La pendaison pour les garçons et la précipitation d’un lieu élevé pour les filles sont les moyens les plus fréquemment employés après les 
armes à feu (Shaffer et coll., 1988). L’intoxication médicamenteuse qui est le moyen habituel des tentatives de suicide ne représente qu’une faible proportion des suicides d’adolescentes. Dans l’étude de Brent et coll. (1988) de 27 adolescents victimes de suicide, la méthode la plus fréquente était les armes à feu (56 %) suivie de la pendaison (22 %), de la précipitation (11 %) et de l’intoxication au monoxyde de carbone (11 %). La disponibilité d’arme à feu apparaît comme le facteur principal de différenciation entre les adolescents ayant tenté de se suicider et les victimes de suicide (Brent et coll., 1991).

 

2/Les tentatives de suicide

 
Leur prévalence a été évaluée soit à partir d’enquêtes en milieu hospitalier dont les résultats sont difficiles à comparer en raison des variations dans l’indication de l’hospitalisation, soit à partir d’enquêtes effectuées en milieu scolaire.
 
2.1. Enquêtes hospitalières
 
Les taux d’hospitalisation pour tentative de suicide varient considérablement suivant les régions et les pays. Les enquêtes réalisées par l’INSERM dans deux régions en 1974 et 1980 ont montré que les taux annuels de tentative de suicide sont particulièrement élevés chez les jeunes et culminent entre 15 et 19 ans pour les filles et entre 20 et 24 ans dans le sexe masculin, décroissant régulièrement et rapidement ensuite (475 pour 100 000 chez les filles de 15 à 19 ans, 170 pour les garçons de 15 à 19 ans et de 260 chez les jeunes hommes de 20 à 24 ans) (Davidson, 1985). Les moyens les plus utilisés étaient l’intoxication médicamenteuse (90 %) et la phlébotomie (11 %). Les médicaments employés étaient les tranquillisants (50 %), les hypnotiques (26 %), les barbituriques (9 %), les antidépresseurs (8 %), les neuroleptiques (6 %). Parmi les 
15-24 ans), la proportion de récidive était de 37 % (36 % pour les hommes, 37 % pour les femmes), la répétition du geste suicidaire se situant dans l’année suivant la tentative antérieure dans 63 % des cas.
 
Une enquête américaine réalisée dans l’Illinois (Christoffel et coll., 1988) a retrouvé un taux annuel de tentatives de suicide hospitalisées d’environ 140 pour 100 000 pour les 15-19 ans et 45 pour les 10-14 ans. Les tentatives de suicide étaient plus fréquentes chez les filles que chez les garçons de 10 à 19 ans (146 pour 100 000 contre 59). Dans 83 % des cas le moyen utilisé était l’ingestion de médicaments ou de produits toxiques souvent multiples. Parmi les 56 adolescents hospitalisés pour tentative de suicide, l’intoxication était le moyen le plus fréquent (71 %) suivi de la phlébotomie (10,5 %) ou d’une combinaison des deux (13,2 %).
 
L’enquête réalisée par Davidson, Choquet et Facy en 1974 auprès de 537 adolescents des régions de Lyon et Strasbourg, hospitalisés après une tentative de suicide, en a précisé la description (Davidson, 1985). Le geste suicidaire est le plus souvent impulsif : 55 % des adolescents disent n’y avoir jamais pensé avant le passage à l’acte ; 15 % y pensaient depuis plusieurs jours, 20 % depuis plusieurs semaines, 10 % depuis plusieurs mois ; 75 % n’avaient fait aucun préparatif, 12 % avaient annoncé leur intention suicidaire à un membre de la famille (2,6 %) ou une personne extérieure (9,6 %). Les médicaments utilisés étaient presque toujours à la disposition des adolescents : ils leur avaient été récemment prescrits (42 %) ou ils avaient été prescrits à d’autres membres de la famille (51 %). La plupart des tentatives ont été découvertes fortuitement et, dans un cas sur trois, l’heure suivante. Au réveil, 32 % des adolescents se sont spontanément déclarés heureux d’avoir raté leur suicide, 17 % ont déclaré qu’ils recommenceraient et 52 % ne se sont pas prononcés.
 

 
2.2. Enquêtes en milieu scolaire
 
Elles ont montré que la prévalence des tentatives de suicide dans la population générale des adolescents était nettement plus élevée que celle obtenue par les enquêtes hospitalières. En France, parmi 2 088 lycéens âgés de 15 à 19 ans, 2,3 % (1,5 % des garçons et 3,3 % des filles) ont déjà fait une tentative de suicide (Choquet et Davidson, 1984). Cette proportion augmente faiblement avec l’âge (de 1,8 à 3 %). Parmi ces jeunes, 14 % ont répété leur acte suicidaire.
 
Au Québec, parmi 2 300 élèves de 14 à 17 ans, 4,1 % ont dit avoir tenté de se suicider au cours de la dernière année (Tousignant et coll., 1988).
 
En Hollande, le taux de tentatives de suicide pour une année dans un échantillon scolaire de 9 393 jeunes de 14 à 20 ans a été estimé à 2,2 % (Kienhorst et coll., 1990).
 
Aux Etats-Unis, une enquête effectuée auprès de 1 256 élèves de 12 à 16 ans de l’Ontorio (Joffe et coll., 1988) a montré que, pour les 12-13 ans, 3,5 % des garçons et 3,8 % des filles avaient tenté de se suicider dans les six mois précédents et que, pour les 14-16 ans, 7,1 % des filles contre 2,4 % des garçons avaient réalisé une tentative de suicide dans les six derniers mois. Une enquête menée auprès de 1 542 jeunes adolescents de 12 à 14 ans dans le sud-est des Etats-Unis (Garrison et coll., 1991) retrouvait une prévalence de tentatives de suicide de 1,9 % pour les garçons et de 1,2 % pour les filles.


 

3/Les idées de suicide

 
En France, les enquêtes de l’INSERM ont précisé qu’en 1978 parmi les 15-19 ans scolarisés 22 % des garçons et 18 % des filles ont pensé au suicide et que 3 et 9 % y ont pensé souvent. En 1984 parmi les lycéens, ces proportions passent à 19 et 44 % pour les idées de 
suicide, à 5 et 16 % pour les idées de suicide fréquentes. Parmi les adolescents non scolarisés, 23 % des garçons et 36 % des filles ont pensé au suicide, 8 et 10 % y ont pensé souvent. Parmi les 13-16 ans, ces proportions sont de 14 et 23 % et de 5 et 10 %. Davidson et coll. (1988) remarquent que la proportion des jeunes qui pensent souvent au suicide a augmenté depuis 1978, que les idées de suicide augmentent sensiblement avec l’âge pour les filles mais pas pour les garçons.
 
Au Québec, dans une enquête en milieu scolarisé concernant 866 jeunes de 16 à 20 ans, 21 % disent avoir pensé sérieusement au suicide au cours de leur vie (24 % des garçons et 16 % des filles) (Tousignant et coll., cités par Kovess et Choquet, 1989).
 
Aux Etats-Unis, dans l’étude de Goldberg (1981), 10,4 % de 489 sujets de 18 à 24 ans reconnaissaient avoir pensé au suicide le mois précédant l’entretien. Dans l’enquête de Joffe et coll. (1988), parmi les 12-13 ans, 7,5 % et 6,7 % des garçons avaient pensé au suicide dans les six mois précédant l’enquête alors que, parmi les 14-16 ans, l’idée de suicide était plus fréquente chez les filles (14,5 %) que chez les garçons (3,3 %). Dans l’étude épidémiologique de Garrison et coll. (1991), la pré valence des idées de suicide était chez les 12-14 ans de 4 % chez les garçons et de 8,7 % chez les filles.


 
II/FACTEURS DE RISQUE
 
Les études cliniques systématiques et les enquêtes épidémiologiques ont permis de constater l’association des comportements suicidaires à certaines caractéristiques individuelles, familiales ou sociales auxquelles la dénomination usuelle de facteurs de risque attribue un rôle causal. En fait la complexité des relations entre les 
comportements suicidaires et les variables associées n’est qu’imparfaitement approchée par les études systématisées ; d’autre part en se limitant aux éléments manifestes ces études ignorent nécessairement des mécanismes qui, moins évidents, peuvent être également pathogènes.
 

1/Facteurs de risque de suicide

 
Les conditions ayant déterminé un suicide sont difficiles à reconstituer. Cette démarche qui a été dénommée « autopsie psychologique » se heurte au manque de coopération des parents et à des attitudes de déni (Herzog et Resnick, 1968 ; Cantor, 1975). Les personnes interrogées peuvent sous-estimer les activités illégales et des états mentaux subjectifs comme la dépression et l’anxiété (Shaffer et coll., 1988). En particulier, il a été montré que les parents ignorent souvent la dépression de leurs enfants à l’adolescence (Moretti et coll., 1985 ; Weissman et coll., 1987). Shaffer (1974) a rapporté 32 cas de suicide d’enfants et d’adolescents de moins de 15 ans : 50 % avaient parlé, menacé ou tenté de se suicider dans les vingt-quatre heures précédant leur mort ; 21 des victimes souffraient de perturbations affectives et 22 avaient manifesté des comportements antisociaux. Shafii et coll. (1985) ont réalisé une enquête auprès des parents et amis de 20 adolescents de 12 à 19 ans décédés par suicide en utilisant un groupe de contrôle de 17 sujets. Les victimes se différenciaient du groupe de contrôle par une fréquence élevée de l’expression d’idées de suicide (85 %), de menaces de suicide (55 %), de tentative de suicide (40 %), d’abus de drogue et d’alcool (70 %), de comportements antisociaux (70 %), de personnalité inhibée marquée par l’introversion, l’isolement et l’hypersensibilité (65 %) ; 45 % des suicidés avaient été en contact avec un professionnel de la santé mentale. Pour l’environnement 
familial, il se distinguait par une fréquence élevée d’exposition au suicide (suicide ou tentative de suicide d’un frère, d’une sœur ou d’un ami pour 60 % d’entre eux et menace ou tentative de suicide ou suicide d’un parent ou d’un membre adulte de leur parenté pour 30 %). 60 % des parents des victimes souffraient de problèmes émotionnels. L’absence des parents ou des sévices physiques ou moraux exercés par un parent étaient relevés chez 55 % des suicidés. Par contre, aucune différence significative n’était retrouvée entre les suicidés et le groupe de contrôle pour les variables suivantes : toutes les conditions de séparation des parents naturels et de rupture familiale, famille nombreuse, dépendance d’un parent à l’alcool ou aux drogues, exigences des parents, difficultés, échec ou arrêt scolaires. Shafii et coll. remarquent en particulier que la plupart des suicidés avaient auparavant exprimé leur désir de mourir ou menacé de se tuer, que l’exposition aux conduites suicidaires de l’entourage est un facteur significatif influençant le passage à l’acte suicidaire dans le cas d’adolescent vulnérable et qu’une proportion élevée des suicidés manifeste à la fois des attitudes d’inhibition et des comportements antisociaux.
 
Shaffer et coll. (1988) ont comparé 114 sujets de moins de 20 ans décédés par suicide dans la région de New York avec deux groupes appariés, un groupe de contrôle, un groupe de tentatives de suicide. Un événement déclenchant du suicide était fréquemment retrouvé : beaucoup d’adolescents se sont suicidés dans le contexte d’une crise disciplinaire aiguë ou peu de temps après un rejet ou une humiliation, comme un échec, une dispute avec une amie, une situation où ils ont été ridiculisés. 21 % des garçons et 30 % des filles avaient déjà tenté de se suicider. Environ la moitié des suicidés avaient rencontré un professionnel de la santé mentale. Une faible proportion des suicidés seulement 
paraissait exempte de symptômes psychiatriques avant leur mort. Parmi les 97 cas de suicide masculin, l’autopsie psychologique retrouvait 67 % de conduites antisociales, 37 % d’abus de drogue et d’alcool, 21 % de dépressions majeures et, parmi les 17 cas de suicides féminins, 30 % de conduites antisociales, 5 % d’abus de drogue ou d’alcool et 50 % de dépressions majeures. Un sous-groupe de suicidés sans trouble des conduites se caractérisait par une anxiété excessive, un perfectionnisme et des réactions de détresse lors des changements importants. Seule une faible proportion de suicides survenait chez des jeunes affectés de psychose maniaco-dépressive ou schizophrénique. Une proportion élevée des suicidés avait un parent au premier ou deuxième degré qui s’était suicidé ou avait sérieusement tenté de le faire : une histoire familiale de suicide était notée chez 41 % des garçons et 33 % des filles.
 
Brent et coll. (1988) ont étudié 27 cas de suicide d’adolescents d’âge moyen 18 ans et les ont comparés à un groupe de 56 adolescents suicidaires hospitalisés. Les facteurs déclenchants étaient souvent associés. Un conflit interpersonnel avec les parents ou plus souvent dans une relation amoureuse avait précipité le suicide dans 70 % des cas. La perte d’un ami ou une rupture sentimentale intervenait dans 18 % des cas. Une agression sociale représentée en particulier par des problèmes scolaires, des difficultés légales ou financières, le chômage était notée dans 70 % des cas. Les antécédents de comportement suicidaire étaient assez fréquemment signalés : les menaces suicidaires étaient rapportées dans 26 % des cas et les tentatives de suicide dans 22 %. Presque tous les adolescents (83 %) qui avaient menacé de se suicider avaient exprimé un désir de suicide dans la semaine précédant leur mort, seulement à un frère, une sœur ou un ami pour la moitié d’entre eux. Alors que seulement 33 % des suicidés 
avaient été en contact avec un professionnel de la santé mentale, 92,6 % d’entre eux relevaient au moment du suicide d’au moins un diagnostic psychiatrique majeur d’après les informations données par les parents. Aucun cas de schizophrénie ou de troubles schizoaffectifs n’était retrouvé. Un abus de substance psychoactive était rapporté dans 37 % des cas (33 % d’abus d’alcool et 26 % d’abus de drogue), un désordre des conduites dans 22 % des cas, un trouble hyperanxieux dans 15 % des cas, une phobie simple dans 3,7 % des cas et une anxiété de séparation dans 14,8 %. 63 % des adolescents souffraient d’un trouble de l’humeur au moment de leur mort : 40 % de dépression majeure, 11 % de dépression majeure avec symptômes psychotiques, 22 % de dysthymie, 7,4 % d’état mixte maniaco-dépressif. La prévalence pour toute la vie des troubles de l’humeur s’élevait à 66,7 %, celle des dépressions bipolaires récurrentes à 11 % et celle des troubles bipolaires (cyclothymie, troubles bipolaires 1 et II) à 22 %. Au moment de leur mort, deux des six adolescents bipolaires étaient dans un état mixte et quatre déprimés. Dans les six semaines précédant leur suicide, les adolescents déprimés avaient tous été maniaques ou hypomaniaques. Chez un seul de ces six patients, le trouble bipolaire avait été diagnostiqué avant la mort. L’évolution du trouble bipolaire était compliquée de troubles des conduites dans trois cas sur six et d’abus de drogue ou d’alcool dans également trois cas sur six. Les antécédents familiaux de troubles psychiatriques et de suicide étaient fréquents. Dans la parenté au premier degré étaient retrouvés 8,7 % de troubles antisociaux, 25,2 % de dépressions majeures, 10,4 % de troubles bipolaires et 1,8 % de suicides accomplis. Ces prévalences pour la vie étant toutes significativement supérieures à celles de la population générale des adultes de la même tranche d’âge. Par contre, la prévalence de l’abus 
d’alcool (24 %) et de l’abus de drogue (11 %) n’était pas plus élevée dans la parenté du suicidé que dans la population générale.




OEBPS/images/e9782130668855_cover.jpg
lescomportements
| suicidaires
| de I'adolescent

HENRI CHABROL






