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L’adolescence constitue assurément une période de vulnérabilité pour les
comportements suicidaires. Probléme majeur de santé publique, la tentative de
suicide vient en représentation des enjeux caractéristiques de I'adolescence :
importance du passage a I'acte, de I'impulsivité, la question de la mort (donc du sens
de la vie), de la dépression, de I'agressivité retournée contre soi avec attaque du
corps propre, et du cadre familial.

En France, comme dans beaucoup de pays occidentaux, le suicide est la deuxiéme
cause de mortalité des jeunes agés de 15 a 24 ans, aprés les accidents de la
circulation. Plus rares avant 15 ans (moins de 50 cas annuels) on compte 500 a 600
déceés par an, par suicide, chez les moins de 25 ans.

L’Tle de la Réunion, Département d’Outre-Mer en Océan Indien, est une région
particulierement touchée par la problématique chez les 10-24 ans. Les facteurs de
risque sont nombreux et interagissent entre eux, qu’ils soient individuels, familiaux
ou environnementaux. Repérer un adolescent a risque est un objectif important.

Les nouvelles technologies de I'information et de la communication et Internet,
bouleversent depuis quelques décennies notre environnement comme notre rapport
a l'autre, a I'espace, au temps. L'usage d’Internet s’est développé de fagon
ubiquitaire et exponentielle. Il habite notamment la vie quotidienne des adolescents.
Il s’inscrit dans le « tout de suite » et « sans limite » des jeunes. Smartphones,
ordinateurs portables, tablettes numériques, etc. occupent désormais, parfois jour et
nuit, leur intimité.

La littérature scientifique s’est accumulée autour des différentes influences que
peuvent avoir ces écrans sur le champ de la santé dans sa globalité (somatique,
cognitive, social).

Formidable source de données qui modifient nos liens d’accés a la connaissance, le
Web peut également posséder des effets délétéres.

Peut-il en particulier en avoir quant aux comportements suicidaires chez les
adolescents ?

« A Brest, un adolescent se suicide apres avoir éte victime de chantage sur
Internet » (Le Monde, 29.10.2012)

« 4 ados se suicident aprés avoir consulté le site Ask.fm » (Sudinfo.be, 14.08.2013)

« Un ado se suicide apres la publication d'une vidéo sexuelle sur les réseaux »
(Metronews, 16.07.2014)

Ces titres d’articles de presse que I'on voit se multiplier de plus en plus ainsi que les
différents médias relatant ces événements tragiques, viennent notamment
questionner les impacts de I'outil numérique sur la psychopathologie du passage a
I'acte suicidaire des jeunes.

Une premiére partie de ce travail consistera en une revue de la littérature autour des
usages d’Internet a risque néfaste quant aux conduites suicidaires. Nous
rappellerons les particularités de la problématique suicide pour cette population.
Nous aborderons ensuite le concept d’usage problématique d’Internet,
communément rapproché de celui des dépendances comportementales, puis
discuterons autour des conséquences de certains contenus et activités d’Internet.
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Dans un deuxiéme temps, nous présenterons une étude exploratoire et descriptive
des usages d’Internet chez des adolescents suicidaires suivis a I'lle de la Réunion.
Nous essaierons de définir des caractéristiques socio démographiques et cliniques
en corrélation avec les usages d’Internet d’'une cohorte de 15 jeunes, et d’en
discuter les associations.

A partir de notre réflexion, nous tenterons enfin de formuler quelques hypothéses
quant a des impacts négatifs de certains usages de la toile sur les conduites
suicidaires des jeunes, et de proposer des pistes pour 'amélioration des stratégies
préventives.
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PREMIERE PARTIE :

Revue de la littérature
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A. COMPORTEMENTS SUICIDAIRES A L’ADOLESCENCE

1. Généralités : terminologie

La terminologie que nous utiliserons dans ce travail autour des comportements
suicidaires, reprend les définitions de I'Organisation Mondiale pour la Santé (OMS)
et celles de la Haute Autorité de Santé (HAS) :

- suicide : déces faisant suite a une intoxication ou a une lésion traumatique
que s’inflige délibérément un individu : c’est une mort volontaire

- tentative de suicide (TS) : conduite ayant pour but de se donner la mort sans
y aboutir

- suicidé : individu ayant accompli un suicide, s’est donné la mort
volontairement

- suicidant : individu ayant réalisé une TS

- conduite/comportement suicidaire : vient décrire toute une variété de
comportements allant des idées suicidaires (communiquées par des moyens
verbaux ou autre) a la planification du suicide (TS), et au pire, a
I'aboutissement du suicide

2. Epidémiologie

2.1. Données nationales

En France, le nombre de déceés par suicide dans la population générale semble avoir
connu une diminution depuis 1985 mais se stabilise de facon préoccupante, avec en
moyenne 10 500 décés chaque année (84). Selon les données Inserm-CépiDc les
plus récentes, en 2011 on enregistrait 10524 déces par suicide dont environ 5%
(n=508) chez les 15-24 ans.

Il est a noter que les chiffres seraient sous-estimés d’environ 10 a 20% du fait d’'un
défaut de déclaration, de I'existence de suicides « cachés », ou dont I'intentionnalité
de l'acte n’est pas clairement établie, ces décés étant déclarés comme

« intoxications » ou « accidents » ou encore inscrits comme « décés indéterminés »
(1).

Le taux de suicide chez les adolescents est bien moindre que chez les adultes, mais
il représente chez eux environ 16% des déces toutes causes confondues, soit la
deuxieéme cause de mortalité aprés les accidents de la circulation (23).

A l'inverse, les TS sont en proportion plus fréquentes chez les moins de 24 ans que
dans le reste de la population : environ 200 000 TS par an en France dont 40 000
chez les moins de 25 ans (27).

Le sex-ratio pour les TS serait d’environ trois femmes pour un homme (soit I'inverse
des suicides) (23).

Encore une fois ces chiffres sont sous-estimés de fagon plus ou moins importante
car les TS ne sont référencées que suite a une hospitalisation en service d’'urgences
(27).

Selon le Barométre santé 2010 (27) analysant les comportements des jeunes
francais, parmi les 15-30 ans, 5% (n=315) déclarent avoir déja fait une TS au cours
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de leur vie, avec une différence significative selon le genre (7,3% de femmes, 2,7%
d’hommes ; p<0,001%). La prévalence des TS au cours des douze derniers mois
était de 0,9% chez les 15-30 ans. C’est la classe d’age ayant le plus déclaré de TS
au cours de I'année écoulée sur 'ensemble de la population, avec les taux les plus
élevés observés chez les femmes de 15 a 19 ans (27).

En France métropolitaine, entre 2004 et 2007, un total de 359 619 séjours pour TS a
été comptabilisé en services de médecine et chirurgie, correspondant a 279 843
patients, soit environ 90 000 hospitalisations pour 70 000 patients par an (14).
Concernant les adolescents spécifiquement, les séjours hospitaliers pour TS
présentaient les taux les plus élevés avoisinant 43 pour 10 000, correspondant a
environ 8300 hospitalisations pour TS par an. Avant 15 ans ces taux étaient autour
de 14 pour 10 000 (14).

Pour ce qui est du mode opératoire, neuf fois sur dix, les jeunes suicidants ont
effectué une intoxication médicamenteuse volontaire (IMV).

Prés d’'un tiers récidivent dans I'année qui suit la TS. La gravité du geste augmente
avec la répétition et toute TS expose son auteur a un risque ultérieur significatif de
déceés par suicide ou par autre mort violente (94).

2.2. Données a l'ile de la Réunion (85)

Concernant les chiffres a la Réunion, entre 2008 et 2010 ont été comptabilisés 94
décés par an par suicide en population générale, soit 2,3% des déces toutes causes
confondues.

Les taux standardisés de mortalité par suicide est moins élevé a la Réunion qu’en
métropole mais la région se place au premier rang des DOM en terme de mortalité
par suicide (13/100 000 habitants contre 11/100 000 en moyenne).

Sur la période 2009-2011 ce sont 920 hospitalisations en court séjour liées a une TS
(0,4% de I'ensemble des hospitalisations) qui ont été référencées. Ces
hospitalisations ont concerné 733 patients en tout : 136 d’entre eux ont été
hospitalisés a plusieurs reprises dans I'année pour le méme motif, représentant un
taux de récidive de 19%.

Les 15-24 ans révélent |a encore une fréquence plus élevée sur une courbe d’age.

Contrairement a la métropole, le nombre de suicide n'augmente pas avec I'age sur
I'lle. Aux ages jeunes, les taux régionaux sont plus élevés que les taux nationaux.
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Figure 1. Comparatif Réunion/ métropole des taux de mortalité par suicide selon le sexe
et age. Données issues du rapport ORS Réunion 2013 (85) Données Inserm, CépiDc (2008-
2010.

Le rapport de 'ORS Réunion 2013 reprend notamment les données d’enquétes
réalisées chez les 10-24 ans : entre 2009 et 2011, 14 jeunes sont décédés par
suicide en moyenne par an. La mortalité par suicide est 1,5 fois plus élevée qu’en
métropole pour cette tranche d’age.

- |
a
»

‘ Réunion : 7,2 suicides /100 000

Métropole : 4,7 suicides/100 000

Figure 2. Représentation du taux standardisé de mortalité par suicide chez les 10-24 ans
selon les régions frangaises. Données issues du rapport ORS Réunion 2013 (85). Données
Inserm, CépiDc (2008-2010)
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La Réunion est la troisieme région frangaise la plus concernée par le suicide des 10-
24 ans. 349 jeunes de 10-24 ans ont été hospitalisés pour TS en moyenne, par
année.

3. Clinique des tentatives de suicide a I’adolescence

3.1. Adolescence et vulnérabilités

Il est difficile de préciser les contours de cette période : un adolescent ce n’est plus
un enfant et pas encore un adulte. C’est un mouvement plus ou moins précoce dont
la durée s’inscrit difficilement dans un nombre d’année précis : de 10 ans a plus de
20 ans selon les sources (TOMS inclus les 11-24 ans).

On percoit généralement I'adolescence comme une période de crise et de
turbulence au cours de laquelle de nombreux paramétres sont remaniés (cf. tableau
1). Les nombreux processus de maturation et de mutation, tant physiques que
psychiques, s’accompagnent immanquablement de remaniements dans les relations
sociales et familiales du sujet, ainsi que dans les investissement.

Il s’opére tout d’abord un changement majeur du corps : la puberté. L’adolescent
devra appréhender ce nouveau corps, reprendre possession de ces changements
qui lui échappent.

D’un point de vue de la relation a I'autre, 'adolescence se caractérise a la fois par un
besoin d’'indépendance par rapport a l'autorité, et par le désir d’appartenance a un
groupe.

Dans son rapport a soi, I'adolescent se lance dans une « campagne » d’affirmation
de soi, il se cherche et veut construire son identité par des processus de destruction
et de reconstruction.

Cette affirmation de soi est trés instable dans un premier temps et 'adolescent
alterne des comportements plus ou moins contradictoires, s’Taccompagnant d’'une
réactivité émotionnelle et affective parfois importante.

Sur le plan cognitif, 'adolescent développe la pensée « formelle » qui lui permet de
réfléchir sur des situations abstraites, détachées des objets concrets. Ceci donne
lieu @ de nombreuses interrogations du type « qui suis-je? »,« pourquoi suis-je ici? ».
En définitive c’est une période pouvant étre propice a I'apparition de difficultés
psychologiques voire psychiatriques. |l n’est pas rare d’observer une imprévisibilité
des conduites et comportements, une tendance a I'agir et a I'utilisation du corps
comme moyen d’expression des difficultés.

3.2. Psychopathologie

Parfois banalisé par le passé, s’'intégrant a la « crise d’adolescence », mais ne
reflétant aucune pathologie particuliére pour certains, il est aujourd’hui admis que le
déterminisme des TS a I'adolescence est régi autant par des facteurs
environnementaux que par des facteurs psychopathologiques.
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Un réel désir de mort n’est souvent pas retrouvé dans cette population, ce qui rend

ce geste qui soumet I'adolescent a un risque vital, d’autant plus intolérable.
Les mécanismes de défense et les modes de réaction aux conflits propres a
I'adolescence sont caractérisés par une tendance a I'agir et par I'utilisation
préférentielle du corps au détriment de mécanismes plus mentalisés pour la

résolution des problémes rencontrés.

Début Milieu

Fin

Les transformations du corps

» Préoccupation de |'aspect corporel

» Changements

pubertaires « Expérimentation en regard

de la sexualité

« Tester les limites de son corps B

« Acceptation » de son corps
tel qu'il est

Les transformations de la pensée

» Tester les habiletés cognitives [godt
pour I'argumentation, élaboration
des théories)

» Pensée concréte:
apprentissage par
expériences concrétes

« Discordance entre le discours
et I'agir

« Vit dans le moment
présent

« Abstraction limitée « Sentiment d'invulnérabilité

Pensée formelle, capacité de:
- prévoir les conséquences,

- se projeter dans |'avenir,

- comprendre des concepts abstraits

plus complexes

Les transformations sur le plan relationnel

« Processus de distanciation vis-a-vis

« Dépendance a l'égard des parents

des parents, des adultes

« Intérét pour les activités

avec les parents » Contestation de l'autorité parentale

« Expérimentation des relations
amoureuses

« Parent idéalisé

» Importance des pairs B

« Indépendance émotionnelle vis-a-vis

des parents et autres adultes
Indépendance économique

« Vision réaliste du rdle de parent
« Relation d'intimité avec un autre

adulte

Le processus identitaire

» Contestation des valeurs parentales

» Exposition a d'autres valeurs (amis,
autres adultes, médias...)

« Adhésion aux valeurs « Egocentrisme (centré sur lui-méme)

parentales » Essai de plusieurs identités (style

vestimentaire, musique, coupe de
cheveux...)

« Importance de |'image projetée

« Systéme de valeurs personnelles

guidant son comportement

« |dentité professionnelle plus précise
» Comportement social responsable

Tableau 1. Processus de développement a I’adolescence. Housseau B, Vincent I. et al.,

données INPES 2009 (41)
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3.2.1. Contexte de la TS

Des idées suicidaires sont le plus souvent présentes dans les mois ou dans 'année
précédents. Dans I'étude de CHERIF (19) 46,7% des jeunes interrogés le
rapportaient.
Les facteurs déclenchant cités dans la littérature sont le plus souvent :

- un conflit avec les parents (53,6% des cas)

- une rupture amoureuse (21,4%)

- un conflit avec les amis (3,6%)

3.2.2. Modes de passage a l'acte

Comme évoqué précédemment, le moyen le plus utilisé pour la TS chez
I'adolescent, comme chez I'adulte, reste I'intoxication médicamenteuse volontaire
(IMV). Jusqu’a 90% des TS pour les filles de 15 a 19 ans en France pour la période
de 2004 a 2007, selon le bulletin épidémiologique hebdomadaire 2011 (14).

La phlébotomie (8%), la pendaison chez les jeunes garcons de 10-14 ans (5,3%) et
les sauts dans le vide (3,0%) sont également a souligner (14).

3.2.3. Fréquence des troubles psychiatriques associés

Un trouble dépressif associé est souvent rapporté dans la littérature, avec des
chiffres de prévalence trés variables selon les sources. |l y a cependant consensus
quant a une augmentation du risque de TS chez I'adolescent présentant un
syndrome dépressif caractérisé (14, 56, 32).

Certains auteurs soulignent également I'association réguliére des TS des
adolescents a des troubles de I'adaptation (23,3% dans I'étude de CHERIF (19)),
des troubles de la personnalité (10%), un trouble bipolaire (3,3%), des troubles
anxieux (6,7%), une schizophrénie (6,7%), des abus de substance et des troubles
des conduites.

Il persiste une controverse encore marquée entre spécialistes de la question du
suicide chez les jeunes quant a la fréquence de troubles psychiatriques avérés
associés.

Certains comme le Dr POMMEREAU, pédopsychiatre a Bordeaux (6), affirme
gu’une affection mentale ne serait véritablement retrouvée que dans 20 a 30 % des
cas.

La présence d’un trouble psychiatrique sous jacent de fagon générale, reste un
facteur de risque important de passage a l'acte suicidaire chez les adolescents
comme chez les adultes.

3.2.4. Les récidives

La problématique de la récidive suicidaire est une question centrale des TS a
I'adolescence. Le taux de récidive dans une population de primosuicidants est
variable, fonction notamment de la durée de suivi : 37% sur la vie entiére selon une
enquéte rétrospective du Haut Comité de la Santé Publique (56). Soit environ un
tiers des suicidants.
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3.3. Facteurs de risque (56)

Trois catégories de facteurs de risque de TS peuvent se distinguer :

3.3.1. Facteurs de risque individuels

- Antécédents de TS : risque multiplié par 20 a 30 selon les sources

- Pathologies psychiatriques

- Distorsions cognitives et traits de personnalité : des difficultés relationnelles et
une faible compétence pour résoudre les problémes interpersonnels sont
souvent retrouvés chez les jeunes suicidants

- Pathologie somatique

- Sexe féminin

- Abus de substance(s) toxique(s)

3.3.2. Facteurs de risque familiaux

- Antécédent(s) familial(aux) de suicide ou TS : le suicide parental multiplierait
par un facteur 2 le risque de suicide chez I'adolescent

- Pathologie psychiatrique parentale

- Divorce et séparation parentale

- Relations parents-adolescents de mauvaise qualité

- Déceés d’un parent (notamment si avant 13 ans)

3.3.3. Facteurs de risque environnementaux

- Evénement(s) de vie stressant(s) : échec(s) relationnel(s), rupture sentimentale,
conflit(s) avec proche(s), probléme avec la justice

- Violence physique, maltraitance, abus sexuel : corrélation positive entre
maltraitance dans I'enfance et conduite suicidaire. « Le climat incestuel familial »
plus que I'abus sexuel proprement dit serait particulierement souligné par les
auteurs

- Facteurs socio-économiques : un faible niveau socio-économique pourrait
représenter un facteur de risque pour de nombreux auteurs mais cette corrélation
reste controversée par d’autres

- Scolarité : des difficultés scolaires, un échec et plus encore une rupture avec la
scolarité, représenteraient des facteurs de risque (mais surtout en association a
d’autres facteurs)

- Exposition au suicide ou a la TS : ce facteur semble assez spécifique aux
adolescents et jeunes adultes. Le risque de passage a I'acte serait d’autant plus
grand que I'adolescent a des liens de proximité affective avec la victime.
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Le milieu

- Violence physique, maltraitance, agression
sexuelle

- Pauvreté

- Difficultés scolaires, échec, rupture

- Problemes relationnels, conflits

- Exposition au suicide d’un tiers

. /

\ Le jeune

- Antécédent suicidaire

- Pathologie psychiatrique

- Probléme de santé physique

- Abus de toxique(s)

- Sexe féminin

- Difficultés a résoudre les
probléemes

La famille /

\

Suicide dans la famille
Pathologie psychiatrique
Divorce, séparation

Déces d’un parent

Relations médiocres avec les
parents

Comportements
suicidaires

Facteurs précipitants

Rupture amoureuse
Conflits parent
Conflits amis

Déces, perte

Figure 3. Résumé schématisé des facteurs associés aux comportements

suicidaires chez I’adolescent.
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4. Prise en charge de la crise suicidaire de I'adolescent

4.1. Premier temps hospitalier

Il existe des recommandations issues non seulement des conférences de consensus
d’experts (69) mais également basées sur le sens commun.

Devant un adolescent ayant réalisé un TS, il est ainsi recommandé que le premier
temps soit hospitalier, le plus fréequemment en service d’urgences. La une triple
évaluation doit étre réalisée :

- évaluation somatique : c’est la premiére urgence. L’examen somatique initial
évalue la gravité immédiate et différée du geste suicidaire et permet de définir
le traitement et la surveillance adaptés. Il doit étre complété dans un second
temps pour évaluer, entre autres, I'état général, I'état nutritionnel et staturo-
pondéral, les comorbidités, I'hygiéne de vie, le développement pubertaire et la
vie sexuelle (en particulier recherche d’'une éventuelle grossesse).

- évaluation psychologique : elle a lieu dans un second temps lorsque I'état du
patient le permet notamment sur le plan de la vigilance. Au mieux réalisée par
un psychiatre, si possible habitué a rencontrer les adolescents, dans des
conditions de calme, de confidentialité. Outre le patient, le psychiatre
rencontre I'entourage, la famille. Bien qu'il n’existe aucun critére formellement
prédictif, il convient également d’évaluer le risque de récidive de passage a
I'acte, avec notamment le degré d’intentionnalité suicidaire de la TS (23).

- évaluation sociale : elle doit préciser le contexte social de I'entourage, la
situation scolaire ou professionnelle de I'adolescent, son niveau d’adaptation
et I'existence éventuelle d’'un suivi social en cours. Elle peut conduire a alerter
les services sociaux et/ou les autorités judiciaires en cas de maltraitance ou
d’abus sexuels. Elle nécessite souvent l'intervention d’'un(e) assistant(e)
social(e) au sein de I'équipe.

4.2. Prise en charge post urgence

4.2.1. Poursuite des soins en milieu hospitalier spécialisé

Dans un certain nombre de cas, une poursuite des soins hospitaliers en milieu
psychiatrique (ou a défaut en service de pédiatrie habitué a recevoir des suicidants)
est préconisée. C’est notamment le cas lorsque le risque de récidive immédiat parait
important, lorsqu’il existe une pathologie psychiatrique non stabilisée associée,
lorsque I'environnement extérieur parait défavorable voire dangereux. |l parait
également recommandé de poursuivre I’hospitalisation si 'adolescent suicidant en
est demandeur ou afin d’organiser un suivi ambulatoire suffisamment structuré.
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4.2.2. Relai ambulatoire

En I'absence d’indication de poursuite d’hospitalisation, le relai sous forme d’une
prise en charge ambulatoire suffisamment intensive par un réseau d’intervenants
extra hospitaliers est envisagé. Ce réseau doit pouvoir assurer la poursuite de
I'évaluation et les soins. Selon les cas, ce réseau peut faire intervenir les centres
médico-psychologiques sectoriels ou intersectoriels, mais aussi les centres d’accueil
et de crise, les praticiens libéraux, médecins généralistes ou psychiatres.

Selon les situations il s’agira d’'une poursuite de la prise en charge
psychothérapeutique, plus ou moins associée a un traitement médicamenteux s'il
s’est avéré nécessaire, mais aussi et avant tout de veiller a la mise en ceuvre de
stratégies(s) de prévention.

5. Stratégies de prévention des comportements suicidaires de
I’adolescent

S’agissant d’'un probleme grave de santé publique, le suicide demande notre
attention ainsi que sa prévention, son contrdle, ce qui représente une tache peu
facile. En dépit des nombreuses conférences de consensus et des « guidelines »
établis par les sociétés savantes de plusieurs pays fortement impliqués dans les
politiques de prévention du suicide a I'adolescence, les pratiques demeurent trés
hétérogénes. Par ailleurs les stratégies de prévention disponibles ne sont pas
toujours suffisamment évaluées. Les professionnels ne disposent pas facilement
d’'informations objectives, fondées sur les preuves, permettant une aide dans la prise
de décision quant au choix des stratégies.

5.1. Prévention primaire : prévenir le mal-étre

Les stratégies de prévention primaire concernent les adolescents qui ne présentent
pas de comportement suicidaire mais ont des facteurs de risque. Selon les
recommandations HAS (58) elles comprennent :

- laréduction de I'accés a des moyens Iétaux, notamment armes a feu
(plusieurs études ayant montré une diminution du taux de suicide par arme a
feu apres restriction de la disponibilité), 'accessibilité a des traitements
médicamenteux.

- les recommandations pour les professionnels des médias concernant les
informations sur le suicide relayées (48)

- programmes pédagogiques (50) : certains visent a diffuser les informations
afin d’'augmenter la conscience du phénomene suicidaire et faciliter les appels
a l'aide ; d’autres sont des programmes traitant de stratégies de coping visant
a améliorer les compétences cognitives de résolution de problemes
interpersonnels.
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- centres de crises et lignes téléphoniques SOS : certaines études semblent

cependant observer que ces outils soient mal repérés par les adolescents
(58)

- repérer les adolescents présentant des facteurs de risque : il s’agit de former
les personnes « sentinelles », les « gardiens » (« gatekeepers ») allant de
I'enseignant a tout autre personne en relation avec les adolescents, a repérer
les facteurs de risque, a interroger les adolescents sur leurs idées suicidaires
et pouvoir leur ouvrir une porte vers une aide adaptée ; il peut également
s’agir de dépistage a 'aide d’outils (dont la validité psychométrique n’est
cependant pas toujours établie) en milieu scolaire ou en médecine générale
notamment.

5.2. Prévention secondaire : prévenir la crise suicidaire

Les stratégies de prévention secondaire visent a interrompre le processus suicidaire
avant que le sujet ne passe a I'acte. Dans ce contexte, TOMS estime que, pour
prévenir les suicides, il faut avant tout identifier et traiter les maladies mentales,
particulierement les troubles de '’humeur, mais aussi former les médecins a dépister
la phase pré-suicidaire (58). Ainsi les mesures préconisées sont les suivantes :

o Le traitement psycho social du trouble dépressif

o Traitement médicamenteux si nécessaire

o Le recours a une hospitalisation courte peut également participer a une
prévention du geste dans certaines situations

5.3. Prévention tertiaire : prévenir la récidive

Les stratégies de prévention tertiaire consistent a mettre tout en ceuvre pour éviter la
récidive. Cela comprend :

- Le traitement psycho social :

o Psychothérapies : les thérapies non structurées comme les
psychothérapies de soutien ou les thérapies psychodynamiques n’ont
été que rarement évaluées, et les données sont d’autant plus
manquantes en population adolescente. Chez I'adulte la seule thérapie
ayant « fait la preuve » d’une efficacité est la thérapie cognitivo-
comportementale (TCC) de 12 mois chez les sujets borderline (58).
Quelque soit le type de thérapie, les résultats ont montré qu’il existait
une meilleure observance qu’en I'absence de protocole défini (67).

o Aménagements de vie

- Traitement médicamenteux :

o |l n'existe pas d’étude spécifique chez I'adolescent mais certains
auteurs (58,67) soulignent I'intérét de la prescription d’'inhibiteurs
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sélectifs de la recapture de la sérotonine (ISRS) chez les jeunes ayant
présenté des idées suicidaires ou ayant fait une TS. Mais les
recommandations de TAFSSAPS (le 10 décembre 2004) doivent inciter
a une grande prudence (56). La présence d’une dimension impulsive
importante chez les adolescents suicidaires peut imposer une réserve
quant a ce type de prescription.

5.4. Post-vention : prévenir la contagion

Terme utilisé pour référer aux interventions qui se mettent en place aprés le suicide
d’'une personne. Apres le déceés d’un enfant, d’'un adolescent, par suicide, des
interventions de crise pour les pairs et 'entourage sont recommandées, notamment
au sein d’'une institution (établissement scolaire). Il peut s’agir d’'un ensemble de
mesures associant débriefings éducatifs, prise en charge psychologique de groupe,
dépistage des sujets a risques.

Un des objectifs principal est de réduire le risque de phénoméne de suicides en
série ou « suicide clusters » (épidémie de suicides), par un phénomeéne potentiel de
contagion.

Il n’existe pas de recommandation officielle de post-vention. Dans le programme
national (70) sept mesures sont citées visant au développement de la prévention et
de la post-vention. Parmi elles, la mesure 6 : agir sur la communication sur Internet
concernant le suicide.
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B. USAGE PROBLEMATIQUE D'INTERNET

1. Génération Internet

1.1. Quelques chiffres

Selon I'Internet World Stats, le nombre d'utilisateurs d'internet en 2012 était de plus
de 2,4 milliards avec un taux d'accroissement de 566.4% entre 2000 et 2012.

En France en 2010, on comptait presque 45 millions d'internautes soit presque 70%
de la population.

A I'lle de la Réunion, selon le rapport ARCEP (Autorité de Régulation des
Communications Electroniques et des Postes) en 2013, plus d'un individu sur deux
(55%) de 15 ans et plus, se connecte a Internet & domicile ou sur leur mobile.

1.2. Les adolescents et Internet

Ordinateurs, Smartphones, tablettes numériques, etc., sont aujourd'hui presque jour
et nuit, omniprésents dans la vie et l'intimité des adolescents.

Selon le rapport du Centre de Recherche pour 'EtuDe et 'Observation des
Conditions de vie (CREDOC) de 2013, en France métropolitaine, 97% des 12-17
ans seraient des internautes, avec en moyenne 15 heures d'utilisation par semaine,
contre 12 heures pour les adultes.

Internet s'inscrit dans le "tout de suite" et "sans limite" des adolescents. Le Web leur
ouvre des espaces immenses de savoir aisément disponibles immédiatement,
transforme la sociabilité (messagerie instantanée, courriels, forums, chats, téléphone
en ligne), élargit la notion d'identité ( blogs, jeux de rdles et avatars en ligne, profils
de réseaux sociaux).

Une analyse des différentes activités en ligne des jeunes de 12-17 ans est réalisée
par lI'enquéte CREDOC (72).
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Figure 4. Comparatif usages d’Internet chez les 12-17 ans et les adultes. Données issues
de I’enquéte CREDOC, juin 2013 (72).

L'attrait pour les réseaux sociaux est particulierement marqué dans cette population.
A l'lle de la Réunion, la quasi totalité des individus de 15-19 ans équipés déclare
fréquenter les réseaux sociaux (96%), un taux trés supérieur a toutes les autres
catégories (7).

2. Naissance et évolution du concept d'usage problématique
d'Internet

2.1. Un début hasardeux

En 1995, sur un forum d'Internet destiné a des psychiatres américains (sur le theme
de "La psychologie de I'Internet"), le Docteur lIvan GOLDGERG proposa une liste de
symptémes pour décrire ce qu'il nomma I"'Internet Addiction Disorder" (addiction a
Internet). L'intention avouée du Dr GOLDBERG était de faire une blague a ses
collégues a propos d'une nouvelle pathologie. Sa définition était une simple
adaptation de celle de la dépendance a une substance du DSM-IV (cf. annexe 1).
Mais a sa grande surprise il obtint de nombreuses réponses de la part de ses
confréres évoquant effectivement la souffrance de patients vis-a-vis de leurs
utilisations de I'Internet.

Par la suite de nombreux auteurs se sont sérieusement penchés sur la question.
Plusieurs appellations ont été utilisées pour décrire les difficultés associées a l'usage

d'Internet : "cyberdépendance", "addiction a Internet" ou "a l'ordinateur", "utilisation
pathologique", excessive ou compulsive, "usage problématique".

Les débats sont toujours actuels quant a une terminologie.
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En 1996, le Docteur K. YOUNG publie la premiére étude sérieuse sur le sujet (95).
Reprenant et adaptant les critéres diagnostiques pour le jeu pathologique dans le
DSM-IV (cf. annexe 2), elle sera la premiére a proposer une définition du concept,
et ouvrira la porte a de multiples controverses.

2.2. Une nouvelle addiction ?

La principale controverse concernant le concept se situe autour de I'identification de
la problématique comme une « addiction ».

2.2.1. Rappel : définition de I'addiction

Etymologiquement, le terme « addiction » est d'origine latine, ad-dicere « dire a ». |l
désignait initialement dans le droit romain ancien et jusqu’au Moyen Age en Europe,
la contrainte par corps imposée au débiteur insolvable. Puis I'addiction a commencé
a prendre le sens de consommation de substances (ou toxicomanie) pouvant
entrainer des comportements a risque de dépendance ou d’'usage pathologique (cf.
annexe 1).

Selon I'OMS, la définition de la toxicomanie correspond a :

* une envie irrépressible de consommer le produit ;

* une tendance a augmenter les doses ;

* une dépendance psychologique et parfois physique ;

* des conséquences néfastes sur la vie quotidienne (physiques, émotives,
sociales, économiques).

La dépendance est définie par la perte de contrble par le sujet de sa consommation
d’'une substance. Elle regroupe I'ensemble de symptémes cognitifs,
comportementaux et physiologiques, indiquant que le sujet continue a utiliser cette
substance malgré les effets néfastes liés a cette derniére. Elle s’organise d’une part,
autour d’'une composante psychique traduite par le phénoméne de craving
(recherche compulsive du produit) ; et d’autre part, autour de la dépendance
physique constituée par la tolérance et le phénoméne de sevrage.

L’OMS la définie de la maniére suivante : « Un état psychique et parfois physique,
résultant de l'interaction entre un organisme vivant et un produit, caractérisé par des
réponses comportementales ou autres qui comportent toujours une compulsion a
prendre le produit de fagon réguliére ou périodique pour ressentir ses effets
psychiques et parfois éviter I'inconfort de son absence (sevrage). La tolérance peut
entre présente ou non. »

2.2.2. Introduction de la notion d’addiction sans substance

Pendant longtemps la notion d’addiction n’a donc concerné que l'utilisation de
substances, telle que la toxicomanie : usage abusif des drogues, en particulier de
I'alcool, des opiacés et de la cocaine. Ensuite, ce terme a concerné d’autres
catégories cliniques qui, pour certaines, présentent des similitudes, notamment au
niveau comportemental ; idée introduite par Fénichel en 1945 dans sa théorie
psychanalytiques sur les névroses, puis popularisée par Peele et qui a permis
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I'’émergence du concept de dépendance en I'absence de substances psychotropes
ou dépendances comportementales.

Suite aux travaux de Peele, Goodman a été le premier a proposer en 1990 des
critéres diagnostiques relatifs aux dépendances comportementales en réunissant a
la fois les critéres de dépendance a une substance et ceux du jeu pathologique.

Criteres de Goodman (89)

A/ échecs répétés de résister aux impulsions a réaliser ce type de comportement
B/ sentiment de tension précédant immédiatement le début du comportement
C/ sentiment de plaisir ou de soulagement en entreprenant le comportement
D/ sensation de perte de contréle pendant la réalisation du comportement
E/ présence d’au moins cing des neuf critéres suivants :

1. préoccupation fréquente au sujet du comportement ou de sa préparation

2. intensité et durée des épisodes plus importantes que souhaitées a l'origine

3. tentatives répétées pour réduire, contrdler ou abandonner le
comportement

4. temps important consacré a préparer les épisodes, a les entreprendre, ou a
s’en remettre

5. survenues fréquentes des épisodes lorsque le sujet doit accomplir des
obligations professionnelles, scolaires, universitaires, familiales ou sociales

6. activités sociales, professionnelles ou récréatives majeures sacrifiées du
fait du comportement

7. perpétuation du comportement bien que le sujet sache qu’il cause ou
aggrave un probléme persistant ou récurrent d’ordre social, financier, psychologique
ou physique

8. tolérance marquée : besoin d’augmenter 'intensité ou la fréquence pour
obtenir I'effet désiré, ou diminution de I'effet procuré par un comportement de méme
intensité

9. agitation ou irritabilité en cas d’'impossibilité de s’adonner au comportement
F/ certains éléments du syndrome ont duré plus d’'un mois ou se sont répétes
pendant une période plus longue.

Puis Griffiths en 1996 a créé les siens en s’appuyant sur 6 critéres (89) :

1. prépondérance:
I'activité particuliére devient I'activité la plus importante dans la vie de la
personne Elle domine ses pensées (préoccupations et distorsions cognitives),
ses sentiments (ex.: sentiment de manque) et ses comportements
(détérioration des comportements socialisés)

2. modification de 'humeur:
c’est une conséquence de I'adoption de I'activité et peut &tre une stratégie de
coing (excitation, surexcitation, sentiment d’évasion)

3. tolérance:
la durée de I'activité doit augmenter pour obtenir une satisfaction

4. symptdbmes de sevrage:
état de sensations déplaisantes (ex.: humeur dépressive, irritabilité) et/ou des
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5. conflits:
conflits interpersonnels (entre le dépendant et 'entourage de celui-ci) ou
conflits intrapsychiques (entre la volonté de ne pas céder aux tensions
causées par la dépendance a I'activité et le besoin psychologique de
s’adonner a l'activité)

6. rechute: la tendance & retourner aux habitudes liées a I'activité aprés une période
d’abstinence ou de contrdle de la dépendance comportementale

Il faudra attendre le DSM-5 pour que le concept des addictions sans produit soit
officiellement répertorié.

Dans ce travail le terme « usage problématique d’Internet » est adopté afin d’éviter
ces controverses.

2.2. Définition et critéres diagnostiques utilisés

Malgré le manque de consensus sur l'appellation a utiliser, les différents auteurs
s'entendent sur les conséquences pour désigner le concept, a savoir: un usage de
I'Internet qui entrainerait un sentiment de détresse et des difficultés sur le plan
psychologique, social ou professionnel (55).

Différents critéres diagnostiques ont été proposés.

2.2.1. Critéres de YOUNG (1996) (95)

Adaptant les critéres du DSM-IV pour le jeu pathologique (dans cette quatrieme
version se situe dans la section des troubles du contrdle des impulsions), selon
I'auteur, la personne présente un trouble lié a son utilisation d'Internet si elle souffre
d'au moins cinq symptédmes parmi les suivants :

1) Préoccupé par Internet

2) Besoin d'utiliser Internet de plus en plus longtemps afin d'étre satisfait

3) Efforts répétés mais infructueux pour contréler, réduire ou arréter
['utilisation d'Internet

4) Agitation ou irritabilité lors des tentatives de réduction ou d'arrét de
['utilisation d'Internet

5) Demeure en ligne plus longtemps que prévu

6) Met en danger ou risque de perdre une relation affective importante, un
emploi, ou des possibilités d'étude ou de carriére a cause d'Internet

7) Ment a sa famille, a son thérapeute ou a d'autres pour dissimuler I'ampleur
réelle de son utilisation a Internet

8) Utilise Internet pour échapper aux difficultés ou soulager une humeur

2.2.2. Criteres de SHAPIRA et al. (2003) (79)
Des critéres plus généraux ont été proposés par la suite :

A. Préoccupation mal adaptée face a 'usage de I'Internet comme indiquée
par au moins un des symptdmes suivants :
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1) préoccupations face a 'usage d’Internet qui sont vécues comme
irrésistibles

2) usage excessif d’'Internet pour des périodes de temps plus longues
que prévu

B. L'usage de I'Internet ou des préoccupations face a son usage, causant soit
une détresse psychologique cliniquement significative, soit des problémes dans les
sphéres sociales, occupationnelles, ou autres sphéres de fonctionnement.

C. L'usage excessif d’Internet ne survient pas exclusivement dans des
périodes d’hypomanie ou de manie et n’est pas mieux expliqué par d’autres troubles
de 'Axe | du DSM-IV.

2.2.3. Points communs

Plusieurs chercheurs ont ainsi proposés leurs critéres afin de définir cette
problématique. Parmi les différents points de vus, s’il n’existe pas encore de
consensus pour le diagnostic, quatre dimensions cliniques se retrouvent
globalement et semblent essentielles, comme le soulignent G.MICHEL et
S.BIOULAC (30) :

= Jutilisation excessive d’Internet (avec perte du sens du temps, négligences
des activités habituelles)

= un retrait (avec tension, dépression, lorsque I'outil n’est pas accessible)

» la tolérance (besoin de matériel plus performant, ou de plus d’heures
d’utilisation)

» des conséquences indésirables incluant mensonges, faibles résultats
scolaires, fatigue

3. Classification DSM

La cinquiéme version du manuel de diagnostics et statistiques des troubles mentaux,
paru en mai 2013, réalise pour la premiére fois une ouverture aux addictions sans
substance : le jeu pathologique, le jeu sur Internet, I'utilisation d’Internet en général,
I'addiction au travail, au shopping, au sport, sont des notions qui ont été notamment
discutées par le groupe de travail.

Le jeu pathologique considéré jusqu’alors comme un trouble du contrdle des
impulsions (et dont 'usage problématique d’internet a tantot été assimilé) a été
finalement inclus parmi les troubles liés a 'utilisation d’'une substance et addictifs, du
fait de la superposition des critéres diagnostiques, des étiologies, des comorbidités,
des traitements, avec les autres addictions avec substance.

Le jeu sur Internet figure en section 3 (section annexe) du DSM-5. En effet selon
I'étude de N.M. PETRY et al. (59), sur les rares études comparant les différentes
formes d’activités d’Internet, c’est le jeu qui se distingue de part 'importance du
risque de conséquences néfastes.
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Ainsi pour des fins de recherche, et non de diagnostic clinique, des critéres
concernant le jeu sur Internet sont proposés, définis sur le modéle des criteres
d’addiction a une substance (cf. annexe 3).

Le trouble de I'utilisation d’Internet de fagon plus général n’a pas été retenu, ce qui
peut étre contesté par de nombreux professionnels. Il a été jugé que des études
supplémentaires demeuraient nécessaires, devant les résultats parfois
contradictoires existant dans la littérature.

4. Les échelles d’évaluation utilisées

De nombreuses échelles ont été proposées afin d’évaluer I'existence d’'un usage
problématique d’Internet. Il n’existe cependant aucune échelle validée pour le
diagnostic.

Les deux échelles les plus utilisées dans les études sont celles de YOUNG a huit ou
vingt items (cf. annexe 4 et 5).

Divers auteurs ont également proposé des questionnaires. Parmi eux :

- I'Internet Addiction Scale de NICHOLS et NICKI (60) : qui reprend sept
critéres de la dépendance a une substance du DSM-IV ainsi que deux des six
critéres de dépendance comportementale recommandés par GRIFFITHS (cf.
annexe 6)

- I'IRABI (Internet-Related Addictive Behavior Inventory) de BRENNER :
comprenant trente-deux questions

- le test d’Orman ou Internet Stress Scale, largement diffusé sur Internet et qui
sert souvent de référence dans le cadre d’articles de sensibilisation (cf.
annexe 7)

- Beard et Wolf en 2001 (12) vont proposer un « Internet Addiction Disorder
modifié » (cf. annexe 8) en s’appuyant sur les critéres de Young mais en
préconisant que le nombre de symptomes soit plus élevé

- le Generalized Problematic Internet Use Scale (GPIUS) de CAPLAN (cf.
annexe 9) : basé sur le modeéle cognitivo-comportemental de DAVIS sur
'usage pathologique généralisé d’'Internet (16). Le GPIUS comporte sept
facteurs marquant 'usage problématique d’Internet :

o altération de 'lhumeur

perception des bénéfices sociaux en ligne

réponses inappropriées associées a l'usage d’Internet

usage compulsif d’Internet

temps excessif passé sur Internet

symptoémes de manque

perception du contrdle social exercé en ligne

0O O O O O O
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- Ko et al. (46) enrichissent les criteres diagnostiques (cf. annexe 10); leur
originalité a été de faire la synthése entre les criteres de Beard et Wolf et
ceux de Shapira et al.

- du cété francophone, D. VELIA, psychiatre a Paris propose lui aussi des
« signes et symptéomes » (90) (cf. annexe 11).

5. Epidémiologie

5.1. Prévalence en population générale

Les résultats disponibles présentent une grande disparité. Plusieurs raisons peuvent
étre évoquées. Avant tout, ces recherches reposent sur des tests dont la validation
psychométrique n’est pas établie formellement. Par ailleurs, les questionnaires
utilisés étant propres a chaque auteur, ils n’étaient pas toujours identiques dans les
différentes études. Ensuite, les méthodologies utilisées sont critiquables notamment
en ce qui concerne la constitution des échantillons : les méthodes de sélection via
Internet, la presse spécialisée ou émission tv sur la cyberdépendance, influencent a
la hausse les résultats obtenus.

Le chiffre ayant principalement été retenu est celui de I'étude de GREENFIELD de
1999 (36) avec une prévalence estimée a 6% en population générale. Cette étude
portait sur 17 000 personnes ayant répondu sur Internet a la suite d’'un reportage tv
sur le sujet.

Cependant dans les études, les chiffres fluctuent entre 80% pour I'étude de YOUNG
(95) et 0% dans I'étude de FERRON (29) et ’ABOUJAOUDE (2).

En France, D. VELEA (90) estime que la proportion des utilisateurs présentant un
trouble de 'usage d’Internet serait équivalent a la proportion des dépendants aux
jeux, ce qui 'amene a postuler que 1 a 1,5% des internautes développent cette
problématique.

5.2. Prévalence en population adolescente

Les études se sont particulierement penchées sur la prévalence du probléme en
population adolescente.

Utilisant I'Internet Addiction Test (IAT) de YOUNG, une prévalence de 8% chez les
adolescents en Chine est estimée (15), 10,7% en Corée du Sud (66).

Aux Etats-Unis I'estimation de la prévalence de la problématique en population
adolescente serait d’environ 4% (52). Ce chiffre est similaire a celui retrouver dans
les études les plus récentes menées chez les adolescents en Europe (52, 26, 20).
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Outil d’évaluation

Prévalence

Etudes Population et pays utilisé (%)
Komas et al. 866 adolescents. Grace Internet Addiction Test de 15
(2011) Young
K_altlala- 7292 adolescents. Critéres du jeu 1,6
Heino et al. Finlande athologique
(2004) P 91q
Inventaire Trouble du
Liu et al. 3560 lycéens. contrdle des impulsions, 4
(2011) Etats-Unis Minnesota (Grant et al.
2005)

Cao et al. 17599 adolescents. Internet Addiction Test de 8.1
(2011) Chine Young ’
Park et al. 903 collégiens et Internet Addiction Test de 10.7

(2008) lycéens. Seoul Young ’
81 enfants et Echelle d’évaluation de
adolescents s it
e o I'addiction a Internet et
Muller et al. hospitalisés en milieu . . 11,3
sychiatrique jeux sur ordinateur
P ' (Wolfling et al. 2010)
Allemagne
Liberatore et 71 adolescents. Porto  Internet Addiction Test de 116

al. (2011) Rico, Amérique Latine

Young

Tableau 2 : Etudes des prévalences estimées d’usage problématique d’Internet en
population adolescente. Données issues de I’étude de Kuss et al. (2013) (47).

A I'lle de la Réunion, une seule étude portant sur les étudiants de 18-25 ans (76)
retrouvait 6% d’'usage problématique, utilisant I'lAT de YOUNG. En population
adolescente de 12-17 ans il n’existe pas de donnée.

6. Comorbidités psychiatriques associées

6.1. Association a une pathologie psychiatrique

La plupart des études de la littérature sur le sujet sont asiatiques, ou la

problématique semble plus importante.

Dans une récente méta-analyse (39) les études portant sur les associations entre un
trouble de l'utilisation d’Internet et pathologies psychiatriques ont été répertoriées
(cf. annexe 12), portant en majeure partie sur des échantillons de population

adolescente et d’enfants plus jeunes.
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Prévalence

o chez les
Etudes OR moyen et IC 95% p adolescents
(%)
- Alavi et al. (2009)
- Ko et al. (2009)
Trouble - Yen et al. (2009) OR= 2,77 ; IC 95% =
dépressif  Bakken et al. 2.04-3,75 = LRoer e
(2009)
- Ko et al. (2006)
- Alavi et al. (2009)
- Ko et al. (2009)
. OR=2,70;
Trouble anxieux - Bakken et al. IC 95% = 1,46.4.97 0,001 20,3
(2009)
- Ko et al. (2006)
Trouble déficit - Ko et al. (2009)
de I’attention et - Yen et al. (2009) OR=2,85;IC 95% =
hyperactivité - Ko et al. (2008) 2,15-3,77 =G Al
(TDAH) - Yo et al. (2004)
Consommations ' on etal. (2009)
abusives de - Bakken et al. OR=3,05;1C 95% = <0.001 25 1
(2009) 2,14-4,37 ’ ’

substances - Ko et al. (2009)

Tableau 3. Etude des comorbidités psychiatriques associées a I'usage
problématique d’Internet. Données issues de la méta-analyse de Ho et al. (2014) (39).

6.2. Association aux comportements suicidaires

Peu d’études ont pour le moment porté sur I'association entre usage problématique
d’Internet et suicide.

LAM et al. (49) suggérent une association positive entre usage problématique
d’Internet et comportements auto-agressifs chez les adolescents.

D’autres articles montrent un plus fort taux d’idées suicidaires chez des adolescents
présentant avec un usage pathologique (51,45).

Une étude récente ayant porté sur 11 356 adolescents en milieu scolaire dans onze
pays Européens a, de fagon rigoureuse, investiguer I'association entre usage
problématique d’Internet, psychopathologie et comportements suicidaires (44). Leurs
résultats retrouvent entre autre que I'usage problématique d’Internet était fortement
corrélé aux comorbidités psychopathologiques et aux comportements suicidaires
des adolescents. Par ailleurs I'association selon le genre et le pays pouvait différer,
suggérant I'influence du contexte socio-culturel.
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7. Conséquences négatives d’un usage problématique d’Internet

7.1. Psychosociales

L’utilisation d’Internet pour échapper aux difficultés ou pour soulager une humeur
dysphorique (sentiments d'impuissance, de culpabilité, d’anxiété ou de dépression)
peut étre considérée comme une conséquence négative.

L’'usage problématique d’Internet peut également engendrer des retentissements sur
le plan scolaire ou professionnel (négation des obligations a cause d’'un usage
répété, violation des réglements de I'école, absentéisme) pouvant aller jusqu’a
I'échec total, d’'importantes dépenses financiéres au cours de jeux en ligne, jeux
d’argent, de téléchargements excessifs.

Certains peuvent aller jusqu’a mentir pour dissimuler 'ampleur réelle de leur
utilisation, d’autres, mettre en danger une relation affective importante. Les
problémes relationnels peuvent en effet étre nombreux de part un isolement, une
irritabilité subséquente.

7.2. Conséquences physiques potentielles

De part une exposition prolongée aux écrans il peut en résulter une sécheresse des
yeux, des céphalées.

Captivés par leurs activités on-line certains développent des dorso-lombalgies voire
dans de rares cas, un syndrome du canal carpien.

Des troubles du rythme circadien s’observent également avec des insomnies, pour
rester connecté.

Pour les plus « mordus », certains peuvent en oublier de s’hydrater et négliger leur
hygiéne corporelle.

A I'extréme, on cite dans le monde quelques cas de décés de jeunes, non pas liés
explicitement a 'usage excessif d’'Internet mais aux jeux vidéo.

7.3. Le phénoméne japonais Otaku

Utilisé pour la premiére fois par I'essayiste Nakamori Akio en 1983, le terme japonais
« otaku » posséde une double signification. Bien qu’il n’existe pas de réel équivalent
a ce terme dans la langue frangaise, il peut se traduire par « maison », « demeure »,
ou encore « chez soi », désignant ainsi I'habitat, le lieu ou I'on vit (62). Par ailleurs, il
s’agit d’'une forme de vouvoiement impersonnel qu’on utilise lorsqu’on s’adresse a
quelgu’un sans pour autant désirer approfondir la relation.

La relation qui a valu a ce terme d’étre rapidement adopté pour désigner une
nouvelle génération de jeunes tient a ce qu’il réunit a lui seul les deux
caractéristiques du syndrome: d’une part un refus catégorique de développer des
relations personnelles approfondies, et d’autre part 'enfermement, impliquant le repli
sur soi.

Le terme reste encore surtout largement diffusé par les média plus que par la
communauté médicale en elle-méme.

Le domaine dans lequel la grande majorité des otakus se retrouve est celui des
nouvelles technologies.
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Les otakus ne se lient a autrui qu'au sein de communautés virtuelles. lls
désinvestissent toutes les pratiques sociales ordinaires.

Le phénomene concerne les jeunes d'une tranche d'Age relativement importante,
puisque le syndrome apparait d'une part chez des adolescents de 15 ans, accaparés
par les interminables heures de cours prodiguées par la scolarité nippone, d'autre
part chez les jeunes adultes de 25 a 30 ans, en fin de cycle universitaire, qui
refusent l'insertion sur le marché du travail ou qui « décrochent » au bout de
quelques mois passés au service d'une entreprise. La répartition par sexe montre
une proportion de dix gargons touchés par I'otakisme pour une fille seulement (62).

Un nouveau phénomene, que les Japonais nomment « hikikomori », c'est-a-dire «
cloitrés » ou « emmurés », désigne et qualifie une forme extréme de I'otakisme
traditionnel.

Il concernerait environ 1 million de jeunes japonais (54).

Dans sa définition du hikikomori, le ministére de la Santé japonais exclut la présence
de trouble psychiatrique. De nombreuses études portent cependant sur I'existence
de comorbidités (trouble anxieux, trouble dépressif, psychotique, etc.).

Un plus fort taux d’'usage problématique d’Internet a pu ainsi étre relevé (91).

Bien que non exclusivement lié a la relation a Internet, le phénomeéne otaku reste
pour les auteurs une conséquence d’'une hypertechnologisation de la vie
quotidienne, qui affecte profondément les modes de vie. C’est un concept qui
préoccupe depuis une vingtaine d’années les observateurs de la société japonais,
mais pas seulement, plusieurs cas ayant également été décrits dans d’autres pays
(91, 86). Les médias américains et anglais notamment se sont ainsi également
penchés sur cette nouvelle expression de la souffrance du passage de I'adolescence
a I'age adulte.

8. Traitements

Tout comme pour la définition, il n’existe pas de consensus pour le traitement de
'usage problématique d’Internet. Mais en raison de la reconnaissance de plus en
plus importante du trouble et de ses méfaits, de multiples traitements ont été
proposés en privilégiant certaines approches.

8.1. Psychothérapies et thérapies cognitivo-
comportementales

Depuis peu de temps sont apparues des unités spécialisées (a Paris par exemple,
Hépital Marmottan, Hépital Bichat). Les traitements proposés peuvent comprendre
des psychothérapies d’inspiration analytique mais de fagon plus répandue ce sont
surtout les thérapies cognitivo-comportementales ciblées sur 'usage excessif de
I'Internet qui semblent préconisées. C’est en effet cette approche qui semble avoir
été le plus expérimentée et qui semble le plus prometteur selon les études récentes
(44, 93, 81, 71).
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8.2. Traitement du virtuel par le virtuel

8.2.1. Groupes de soutien

Des « Internet Addiction Support Group » (groupes de soutien a I'addiction a
Internet) ont vus le jour sur le Web. lls comprennent des forums de discussion pour
« cyber addicts », qui vont partager leurs expériences afin de renforcer la motivation
de ceux qui ont envie de retrouver une vie « normale ». Leur programme est calqué
sur le modeéle utilisé par les Alcooliques Anonymes.

8.2.1. Cliniques virtuelles

Ces cliniques offrent une panoplie de services professionnelles en ligne pour
répondre a différents besoins : consultation auprés des entreprises et traitement sur
les lieux de travail, consultation individuelle et ateliers, groupes de soutien sur
Internet, ainsi que plusieurs publications et enfin un traitement dans une clinique
réelle.

Le meilleur exemple de ce type de clinique est celle du Dr K. YOUNG sur son site
www.netaddiction.com.

Les traitements offerts consistent a aider les gens a développer des stratégies
efficaces afin de modifier leurs comportements face a Internet. lls s’appuient
essentiellement sur les méthodes de traitement de I'alcoolisme et autre toxicomanie.

8.3. Prévention

La prévention reste le meilleur moyen dont nous disposons a ce jour.

La premiére difficulté réside dans la prise de conscience de I'existence de cette
problématique. Il s’agit d'informer les internautes sur les dangers que peut présenter
'usage d’Internet, les encourager a réfléchir sur leurs motivations latentes justifiant
leur consommation.

Il s’agit aussi de sensibiliser I'entourage professionnel et familial ainsi que les
personnes « relais » (enseignants, éducateurs,...).

En novembre 2008, les députés frangais s’étaient interrogés sur ce que certains
nomment « la cyberdépendance » et avaient ainsi édité un rapport proposant des
moyens de prévention (74) tels qu’'une campagne d’informations grand public, une
formation a Internet dans les écoles, des messages d’avertissement, une horloge
sur I'écran, etc.
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C. EXPRERIENCES PROBLEMATIQUES D’INTERNET ET SUICIDE

1. Ce que I'on peut apprendre du suicide sur le Web et ses
conséquences

1.1. Une myriade d’informations diverses

Des études sous forme de « googling study » ont analysé les résultats de recherche
Internet utilisant le mot « suicide » et ses dérivés.

RECUPERO et al. en 2008 (75) ont ainsi référencé 350 sites via cinq moteurs de
recherche, qui faisaient état du fait suicidaire. Parmi eux 29% ont été classés
comme « anti suicides » (en regard des liens proposés de prévention du suicide et
de prise en charge des patients suicidaires).

41 sites ont été identifiés comme publicitant le suicide réalisant une propagande
active ou passive. Presque 50% des sites ont été classés comme contrastés, dont il
a été jugé impossible de déterminer s'ils incitaient ou prévenaient le suicide, et enfin
10% aboutissaient a des liens non fonctionnels.

1.2. Des sites spécialisés dits « pro suicides »

Ces sites spécialisés dans 'apologie du suicide sont trés hétérogenes. Certains
établissent une promotion active en décrivant scrupuleusement les différents
moyens d’attenter a ses jours tout en fournissant les informations nécessaires pour
se procurer les produits adéquats.

D’autres, promoteurs des conduites auto agressives peuvent inciter a refuser une
aide médicale.

Deux exemples parmi ces sites sont cités dans un article d’auteurs asiatiques (65) :
www.suicidemethods.net ; www.churchofeuthanasia.org.

Le premier site offre en outre une liste des moyens létaux les plus communs
détaillant la méthodologie et les pourcentages de réussite (cf. annexe 13). Le
second est un site entretenu par un groupe de partisan du « contre-hnumanisme »
prénant I'extinction d’'une partie de la population pour palier aux difficultés sociétales
(cf. annexe 14).

1.3. Les forums de discussions dédiés au suicide

Les informations sur le suicide sont également disponibles via les espaces virtuels
de messagerie : forums de discussions, « chatrooms », dont les adolescents
peuvent étre particulierement fervents.

Comme le souligne C. OZAWA-DE SILVA (53), dans son article ou il a lui-méme
navigué sur ces forums, certains peuvent y trouver une forme de soutien, y partager
des peines et souffrances.

Cependant ils peuvent également se renforcer mutuellement dans les idées de
suicide, sur les moyens d’attenter a leurs jours. Parfois méme, comme nous le
verrons plus tard, ces forums peuvent étre le lieu ou s’élaborent des pactes
suicidaires.
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1.4. Acheter des médicaments en ligne

La législation concernant la délivrance médicamenteuse en France a été modifiée,
notamment avec le développement du réseau Internet. En effet, s’'inscrivant dans le
cadre de la libre circulation des marchandises (article 28 du Traité de la
Communauté européenne), s’est posée la question de la possibilité pour une officine
de I'Union Européenne (UE) de délivrer des médicaments au public, via un site
internet.

En rendant son arrét Doc Morris en décembre 2003, la Cour de Justice des
Communautés Européennes (CJCE) a ainsi ouvert cette possibilité. Légalement,
seuls les médicaments non soumis a prescription médicale peuvent étre disponibles
sur le Web, avec un encadrement strict (3). Cependant cette nouvelle pratique a de
quoi inquiéter les professionnels de santé car peut conduire a utiliser des
médicaments de fagon non justifiée, inefficaces voire dangereux.

Par ailleurs, le détournement de la Iégislation stricto sensu, reste possible via le Net.
Il est possible de s’y procurer tout type de vitamines, médicaments, herbes
médicinales, potions, voire méme des produits illicites, fabriqués dans des
laboratoires clandestins ou au domicile de particulier et vendus par l'intermédiaire de
sites spécialisés ou d’adresses e-mail anonymes. Il existe ainsi un réel risque
d’intoxication volontaire ou accidentelle. MEGARBANE et al. (25) nous rapportent
ainsi dans un article de 2002, le cas d’un jeune dépressif ayant réalisé une TS au
phénobarbital, qu’il s’était procuré et fait livré a domicile via un site basé aux Etats-
Unis.

1.5. Impacts de ces contenus du Web

1.5.1. Négatifs

La littérature est de plus en plus abondante sur les influences négatives de ces
contenus d’Internet sur les comportements agressifs et suicidaires (37, 50, 83, 82),
suggérant qu’ils pourraient favoriser une majoration des idées suicidaires.

Depuis les articles continuent a se multiplier.

Un lien entre le moyen employé pour passer a I'acte, notamment lorsque celui-ci
s’avére peu habituel, violent, est souvent évoqué comme dans I'article de
GOSSELINK et al. (33).

Un certain nombre d’articles comme celui d’A. ADERET (4) souligne les risques
d’exposition aux forums de discussion dédiés au suicide pour des jeunes présentant
une fragilité psychologique. Une corrélation significative entre idées suicidaires et la
fréquentation de ces espaces virtuels a été mise en évidence concernant des jeunes
américains dans une étude de 2011 (42).

ALAO et SODERBERG (5) référencent neuf articles relatant des tentatives de
suicides jugées comme ayant été facilitées par les informations trouvées sur Internet
(informations sur les moyens d’attenter a ces jours en ligne, influence des personnes
rencontrées en ligne en chattant).
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1.5.2. Positifs

D’autres études s’averent plus nuancées quant aux contenus d’Internet sur le
suicide. D’abord en mettant en doute I'accés aisé a des informations jugées
incitatrices. Ainsi dans une étude de 2013 (65), les auteurs observaient que les
requétes faites via un moteur de recherche Internet utilisant le mot « suicide »,
n’aboutissaient finalement que rarement sur des sites dits « pro suicides », mais
plutét sur des contenus de type écrits, images, musiques reliés au suicide, sans
propagande incitatrice, ou sur des liens favorisant la prévention ou l'information
scientifique. Néanmoins ces éléments apparaissent contradictoires comparés aux
études antérieures.

Par ailleurs, un certain nombres d’études, mais restant minoritaires, soulignent que
ces contenus sur le suicide que I'on peut trouver sur Internet, de méme que les
forums de discussions dédiés, pouvaient offrir des conseils positifs, un support de
soutien et réconfort, dans une démarche de prévention (3, 9, 10).

Les avis restent donc encore controversés voire contradictoires. Des études solides
supplémentaires restent nécessaires quant a I'évaluation de I'impact de ces
contenus d’Internet sur la suicidalité réelle.

2. Le cyber harcélement ou cyberbullying et ses impacts

2.1. Définition

Le « school bullying » ou harcélement en milieu scolaire est un phénomeéne reconnu
depuis plusieurs années, désignant une forme insidieuse de violence, différente des
autres formes d’agressivité observées dans les établissements scolaires. Il est ainsi
défini comme une conduite agressive intentionnelle dont la finalité est de blesser
physiquement ou moralement un autre éléve (87). Cette conduite est répétitive au
cours du temps, dans un contexte ou les forces en jeu s’organisent de fagon
dissymétrique caractérisées par une relation de domination d’'un ou plusieurs

« agresseurs » envers une ou plusieurs « victimes ».

Les agissements peuvent prendre la forme d’agressions directes (physiques ou
verbales) ou bien indirects, plus subtiles comme le fait de répandre des rumeurs au
sujet d’'un camarade ou d’organiser son isolement social.

Avec les nouvelles technologies, le bullying s’est propagé sur Internet devenant ce
qgu’on appelle le cyberbullying. Un éléve peut, par exemple, étre la cible de menaces
sur des sites de réseaux sociaux au encore étre harcelé par de nombreux textos,
appels, images au contenu déplaisant ou injurieux.

2.2. Epidémiologie

Les enquétes de prévalence du cyberbullying restent peu nombreuses et les chiffres
variables. KOWALSKI et LIMBER (73), en 2007, ont interrogés pres de 3767 jeunes
de 11 a 14 ans aux Etats-Unis. Parmi eux 11% déclaraient avoir été victimes de
cyberbullying, 4% ont affirmé I'avoir pratiqué (cyber agresseur) et 7% l'avaient a la
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fois subi et pratiqué. Plus récemment, en 2012, une étude américaine (43) toujours,
retrouvait 15,8% de cyber victimes dans les douze mois précédents, parmi 20 000
éléves de 14 a 18 ans.

En France, 16,4% des éléves interrogés a Tours ont déclaré avoir été victime
d’harcélement via les nouvelles technologies dont Internet (73).

Dans une récente revue de la littérature (53), M. ARSENE et J.-P. RAYNAUD,
retrouvaient que dans les différents articles s’intéressant a la prévalence du
phénomeéne, les taux de cyber harcélement restaient en dega de ceux du
harcélement « traditionnel », mais que la majorité des auteurs s’accordaient pour
constater une hausse franche du cyberbullying depuis une dizaine d’années.

Le harcélement scolaire aurait tendance a étre important en fin d’études primaires
au travers les différentes études réalisées, avec une acmé vers le début du college
(12 ans), pour décroitre ensuite. A contrario, le cyberbuylling semble toucher plutét
les adolescents (13-16 ans) avec une augmentation progressive au cours des
années college jusqu’au début des années lycée (53).

Enfin une majorité des études réveleraient qu'’il n’y a pas de différence significative
de prévalence selon les genres pour le cyberbullying, contrairement au harcelement
dit « traditionnel » avec une implication significativement plus élevée pour les
garcons.

2.3. Conséquences psychopathologiques

L’ensemble des études incluses dans la revue de M. ARSENE et JP RAYNAUD
constatent la présence de symptomes de souffrance générale chez les personnes
impliquées dans le cyberbullying (53).

2.3.1. Symptémes thymiques et anxieux

Deux a trois fois plus de syndromes dépressifs chez les victimes de cyber
harcélement ont été relevés (43, 53, 17).

Les cyber victimes présentent un fort taux d’anxiété également, notamment sociale.
Ainsi bon nombre d’entre elles ont rapporté qu’elles pouvaient craindre pour leur vie.
Plusieurs auteurs ont souligné le risque de traumatisme associé, avec des
conséquences lourdes tant sur le plan psychique que scolaire (jusqu’a un quart de
risque de traumatisme chez les cyber victimes retrouvé dans deux études).

2.3.2. Troubles du comportement

Les jeunes impliqués dans les actes de cyberbullying présentent significativement
plus de troubles du comportement que les jeunes qui ne le sont pas. Les cyber
agresseurs se distinguent par des conduites hétéro agressives en général ainsi que
des actes fréquents de transgression et de conduites anti sociales. Les cyber
victimes présenteraient également des troubles du comportement patents, de type
auto et hétéro agressifs.

2.3.3. Troubles scolaires

Les auteurs retrouvent des répercussions, tant sur le plan des performances que du
comportement en classe et du bien-étre ressenti a I'école.
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Les cyber victimes sont significativement plus en échec scolaire, moins impliquées
dans leur travail, avec plus d’absentéisme.

2.3.4. Cyberbullying et suicide

Un grand nombre d’auteurs retrouve que les jeunes cyber victimes présentent des
taux significativement supérieurs d’idées suicidaires, et de tentatives de suicide
(jusqu’a cing fois plus de TS graves et de suicide) (17, 57, 11, 38).

3. Internet et phénoméne de contagion suicide

3.1. Effet « Werther »

Il s’agit d’'une appellation utilisée pour désigner un processus par lequel I'exposition
au suicide ou au comportement suicidaire d’autrui, inciterait d’autres personnes a
commettre ou tenter le suicide. Cette appellation a été désignée par un sociologue
américain (PHILLIPS, 24) en 1974, en référence a 'augmentation dramatique des
suicides par arme a feu en Europe suite a la publication de I'ceuvre du dramaturge
Johann WOLFGANG VON GOETHE : « Les souffrances du jeune Werther ».

Ce roman publié en 1774, raconte I'histoire d’'un jeune homme qui tombe follement
amoureux de Charlotte, jeune fille déja promise a quelqu’un d’autre et voulant rester
fidéle a son fiancé. Werther ne trouvant aucun secours ni solution a cet amour
impossible, décide de mettre fin a ses jours en se tirant une balle dans la téte. Dans
les mois qui ont suivi la publication de I'ouvrage plusieurs cas de suicide, notamment
en Allemagne, rappelant le mode opératoire du héros ont été observés, certains
allant jusqu’a porter son costume, d’autres retrouvés avec I'ouvrage prés du lieu du
passage a l'acte.

En réaction a cette vague de suicides, les autorités ont pris des mesures pour limiter
son édition puis elles finirent par l'interdire complétement durant une cinquantaine
d’années.

3.2. Les suicides en série ou « suicide cluster »

Depuis quelques années, le phénoméne de « suicides en grappes » ou « suicides
en séries » ou encore « suicide clusters », est associé au concept de contagion
suicide. Une définition de ce type de suicide a été donné par le Centers for Disease
Control (CDC) en 1988 : les « suicides clusters » désignent un ensemble de suicides
ou tentatives de suicide ou les deux, plus rapprochés dans le temps et 'espace, que
ce qui est normalement prévu par les statistiques communautaires (25, 22).
Certaines études ont montré que les adolescents seraient le plus concernés par les
suicides en séries (35).

1 a 5% des suicides des adolescents aux Etats-Unis seraient en fait des « suicide
clusters » (31).

Cette estimation n’inclut pas les TS en groupe, lesquelles ne sont pas répertoriées.
Parfois il s’agit de jeunes issus du méme établissement scolaire, de la méme
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communauté religieuse, mais il n’est pas forcément nécessaire que les victimes de
« suicide clusters » aient eu un contact direct les unes avec les autres : parfois, la
révélation du premier suicide du groupe est véhiculée par les médias.

Les mécanismes sous-jacent a ce type de suicide touchant notamment les jeunes,
restent peu clairs, bien qu’il ait été soutenu qu’ils pourraient résulter du phénomeéne
de contagion.

3.3. Couverture médiatique des suicides

Des éléments en faveur d’un lien significatif entre couverture médiatique les jours
suivant le suicide d’'un jeune et le risque de « suicide clusters » subséquents, sont
rapportés dans un récent article paru dans le Lancet Psychiatry (34).

Selon une revue systématique de la littérature de 2012 (21), parmi 56 études, seules
quatre (réalisées avant 1990) n'ont pas retrouvé d’association significative entre
couverture médiatique et tendances suicidaires réelles associées.

En outre, 'impact de quelques suicides de célébrités ont été étudiés : on rapporte
une augmentation significative du taux national des suicides au Québec le mois
suivant le suicide d’un journaliste célébre; a Hong-Kong, aprés le suicide de Leslie
Cheung, un acteur et chanteur trés connu ; en France, apres les suicides de Pierre
Bérégovoy et de Kurt Cobain.

Ainsi la communication d’un fait suicidaire pourrait étre néfaste :

- lorsque l'histoire est traitée de maniére dramatique, sensationnelle, ou
romantique, glorifiée

- lorsque la personne ressemble au lecteur en termes d’age, genre, nationalité
- lorsque l'histoire porte sur le suicide d’'une personne célébre

- lorsque le traitement de I'histoire offre une explication simpliste du suicide,
I'attribuant a une seule cause comme des probléemes financiers, un échec
scolaire ou une rupture amoureuse

- lorsque I'histoire rapportée décrit en détails la méthode employée par la
victime, le lieu, allant jusqu’a permettre au lecteur de se représenter une mise
en situation

Les auteurs s’entendent sur le fait qu’un reportage sur le suicide via les médias n’est
pas en soit la cause directe de suicides subséquents, mais certaines
caractéristiques de couverture médiatique pourraient participer a un phénomeéne
d’incitation contagieuse.

Ces éléments ont conduits I'Organisation Mondiale pour la Santé (OMS) a publier
des recommandations officielles destinées aux professionnels des médias afin
d’encadrer les pratiques de presse quant a la maniére de présenter un fait suicidaire
(48).
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Extrait des recommandations OMS 2008 : La prévention suicide, une
ressource pour les professionnels des médias.

Indications rapides pour les professionnels des médias

+ Sensibiliser le public au sujet du suicide

- Evitez le langage qui sensationnalise et normalise le suicide, ou
qui le présente comme une solution aux problemes

+ Evitez de placer en vue et en répétition inutile des histoires au
sujet du suicide

- Evitez la description détaillée de la méthode utilisée dans un
suicide ou tentative de suicide

» Evitez de fournir des informations détaillées sur le lieu ou s’est
produit le suicide ou la tentative de suicide

+ Rédiger les gros titres avec attention

+ Faites preuve de prudence dans l'utilisation de photographies ou
de séquences vidéos

+ Faire particulierement attention dans les reportages sur le suicide
des célébrités

* Montrer de la considération pour les personnes endeuillées par un
suicide

* Fournir des informations sur les ressources d'aide

* Reconnaitre que les professionnels des médias eux-mémes peuvent
étre touchés par des histoires de suicide

3.4. La contagiosité via Internet

L’effet « Werther » pourrait s’exprimer également sur le Web, comme le suggére une
étude de 2012 d’auteurs Néo Zélandais (25) évoquant I'implication des réseaux
sociaux et autres forums, « chatrooms », en tant qu’espaces ou des jeunes ayant
commis des tentatives de suicide échangeaient autour de leur volonté et moyens de
passer a l'acte.

Ces espaces peuvent également étre le lieu ou une forme d’hommage peut étre
rendu aux jeunes suicidés (25) (textes, photos, dédicaces aux personnes décédées
par suicide).

Comme pour les médias plus traditionnels, Internet pourrait ainsi exposer a un
certain type de couverture médiatique du suicide potentiellement néfaste. Et les
réseaux sociaux peuvent représenter des espaces ou, les jeunes y partageant leur
mal-étre, se comparant, certains peuvent étre tentés d’imiter les comportements de
personnes avec qui ils ont développé une relation privilégiée, méme uniquement
virtuelle.
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Le ministere de la santé en 2011 dans son programme national d’actions contre le
suicide 2011-2014 stipule une mesure d’action sur la communication sur Internet
concernant le suicide (70) :

Mesure 6 de l'axe | .

- action 18 : organiser le signalement des sites contrevenants sur le site
internet-signalement.gouv.fr

- action 19 : contribuer a une meilleure connaissance des jeunes utilisateurs
d’Internet sur la question du suicide

- action 20 : contribuer a une meilleure connaissance de la question du suicide
a travers l'accés a des sites internet de référence dans le champ de la
prévention du suicide

4. Phénomeéne de pacte suicidaire

4.1. Définition

La définition du pacte suicidaire retenue par la plupart des auteurs est celle
proposée par COHEN en 1961 (21) : il s’agit d’'un arrangement mutuel entre deux
personnes ou plus, qui décident de mourir ensemble, au méme moment, le plus
souvent au méme endroit.

La littérature scientifique sur ce théme reste encore peu abondante par rapport a
I'intérét de la grande presse qui rend compte des faits divers hors du commun, en
particulier de suicides collectifs, double suicides, de jeunes adolescents.

Le chiffre habituellement cité en terme de prévalence est celui de I'étude de BROWN
et BARRACLOUGH en 1997 (13), retrouvant que les pactes suicidaires
représenteraient moins d’'1% de I'ensemble des suicides.

L’incidence serait plus élevée au Japon qu’ailleurs (64), le plus souvent de nature
amoureuse. Le terme « shinju » y est utilisé pour désigner ces double suicides.

4.2. Motivations et aspects psychopathologiques

Plusieurs types de pactes ont pu s’observer (64) :

- le véritable double suicide ou « suicide dyadique » : lorsque les deux
partenaires décident librement de mourir ensemble, I'un pouvant étre a
I'origine du pacte mais chacun planifiant et réalisant sa propre autolyse

- l'un des partenaires peut étre clairement instigateur du pacte et exercer une
pression sur I'autre

- des cas d’homicide) suicide ou le partenaire dominant organise le
déroulement du pacte, donnant la mort a I'autre avec son consentement avant
de ses suicider

- les pactes suicidaires collectifs des sectes de type apocalyptiques, avec
souvent des mises en scéne spectaculaires
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Chez les adolescents deux autres types ont pu étre plus particulierement observés :

- consentement mutuel d’'un petit groupe d’individus avec généralement
présence d’un partenaire dominant, dans un contexte d’attachement intense
et exclusif entre les participants qui refusent d’étre séparés

- pactes congus sur Internet : entre jeunes personnes, des deux sexes, ne se
connaissant pas antérieurement, échangeant a propos de leur solitude et de
leur mal de vivre existentiel, de leurs difficultés sur le plan affectif, familial,
scolaire, et se réunissent pour mourir en commun

Dans une revue systématique de 2013 (68) référencant en outre des cas de pactes
suicidaires, la présence de troubles psychiatriques est le plus souvent retrouvés :
troubles dépressifs (30 a 70%), trouble de la personnalité type borderline,
dépendance a l'alcool, autre trouble de la personnalité, schizophrénie, démence et
autre trouble cognitif, sont les pathologies les plus fréquemment cités avec des
prévalences variables selon les études.

L’existence d’un instigateur au pacte est caractéristique. Elle I'est moins dans les
pactes des adolescents.

Selon la revue de 2013 (68) il apparait que les adolescents prenant part a un pacte
s’identifient a 'autre dans une sorte de relation en miroir, utilisant 'autre comme un
double narcissique.

Des carences narcissiques et troubles émotionnels se retrouvent plus fréquemment.
Des signes d’alarmes on été décrits, concernant les couples adolescents : temps
excessif passé entre eux chaque jour, isolement par rapport aux autres adolescents,
jalousie réciproque, fort désir de contréle et de monopoliser le partenaire, peur d’étre
abandonné ou de ne plus se voir (40).

4.3. Pactes suicidaires sur Internet

Certaines études mettent en lumiére le role d’Internet dans la formation de certains
pactes. La majorité des cas décrits sont japonais. Mais pas seulement.

Dans l'article de Y. AUXEMERY et G.FIDELLE (8) il nous est rapporté le cas de
deux jeunes femmes de moins de 25 ans ayant noué une relation via le Web sur un
forum de discussion (n’ayant pourtant pas vocation a promouvoir le suicide mais au
contraire de mettre en relation des patients suicidaires avec des personnes ayant
perdu un proche par suicide). Cette cyber relation s’est conclue dans le réel par un
double suicide.

Dans son étude, C. OZAWA-DE SILVA (63) nous cite des conversations pouvant
étre retrouvées sur ce type d’espaces virtuels, et nous sensibilise sur leurs
répercussions.

La particularité fréquente de ces pactes échafaudés sur le Web est que les
personnes peuvent ne pas se connaitre au préalable.

Le mode opératoire utilisé dans ce type de pacte formé sur la toile est également
souvent plus élaboré et peu habituel comme I'utilisation de la combustion de
charbon de bois, laissant suggérer a certains auteurs un impact néfaste des
informations trouvées sur Internet (18).

51



52



DEUXIEME PARTIE

Etude exploratoire de I'usage
d’Internet chez des adolescents
suicidaires

Etude pilote menée a l'ile de la
Réunion.
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A. PRESENTATION GENERALE DE L’ETUDE

L’Tle de la Réunion est une région frangaise particulierement concernée par la
mortalité par suicide chez les adolescents.

Dans cette population ou les nouvelles technologies de l'information et de la
communication (NTIC) ont une place prépondérante, notamment Internet, il parait
légitime de s’interroger sur 'impact de ces outils sur la santé mentale du sujet jeune.
Ainsi, le concept d’'usage problématique d’Internet parait plus que jamais d’actualité.
Afin de favoriser le développement de stratégies de prévention du suicide efficientes,
il est nécessaire de conduire des études dont I'objectif pourrait mettre en évidence
des facteurs associés a ce risque.

L’association entre usage d’Internet et passages a 'acte suicidaire chez les
adolescents est un débat émergent qui reste encore peu étudié.

B. OBEJCTIFS DE LA RECHERCHE

L’objectif principal de notre étude est d’explorer 'usage d’Internet chez des
adolescents suicidaires.

Dans un second temps nous essaierons de formuler quelques hypothéses quant a
des impacts négatifs de l'utilisation d’'Internet sur le passage a l'acte suicidaire.

A partir de notre réflexion nous tenterons de suggérer de possibles stratégies de
prévention ciblant I'utilisation d’Internet pour cette population.

C. MATERIEL ET METHODES

1. Schéma d’étude, population étudiée, sites concernés
Ce travail est une étude exploratoire et descriptive, sur une population d’adolescents
consultants sur les dispositifs de soins médico-psychologiques de la région Ouest a
I'lle de la Réunion.
Les sujets ont été recrutés dans trois types de structures :
- Services hospitaliers pour enfants et adolescents :
o Service pédiatrie grands enfants, Hopital Gabriel Martin, Saint-Paul :

unité d’hospitalisation de 12 lits avec prise en charge de pédiatrie
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générale, pour enfants et adolescents de 3 a 17 ans. Suite a un bref
passage aux urgences pédiatriques c’est ce service qui accueille en
outre les adolescents pour problématique suicidaire en phase aigue.
Deux pédopsychiatres de liaison y assurent des consultations
spécialisées sur la semaine

o Service de psychiatrie infanto-juvénile (Unité « Vanille ») : unité
psychiatrique d’admission de 10 lits, pour enfants et adolescents de 3
a 16 ans.

Ces services hospitaliers accueillent les adolescents suicidaires en phase
aigue ou phase de crise (présentant une intentionnalité suicidaire importante
ou ayant réalisé une tentative de suicide).

- Centres médico-psychologiques du Port et de Saint-Paul :
lls assurent les soins médico-psychologiques ambulatoires pour enfants et
adolescents de 3 a 16 ans dans la région Ouest de l'ile.

- Maison Des Adolescents (MDA) : sa mission principale est I'accueil, I'écoute,
I'accompagnement pluridisciplinaire des adolescents et de leur famille dans
un méme lieu, en considération des problématiques rencontrées : santé
(somatique et psychologique), famille, scolarité et études, justice et droit.
C’est un lieu d'accueil, d'information, de prise en charge et d'orientation.

2. Déroulement du protocole

Deux types de questionnaires ont été utilisés pour relever les données d’intérét : un
destiné aux adolescents, 'autre a leurs parents.

Les questionnaires ont été fournis aux différents sites concernés a la fin du mois du
juillet 2014 pour un début d’inclusion le 1°" aout 2014.

Chaque questionnaire adolescent était associé a un questionnaire parents via un
numéro aléatoire.

Une autorisation parentale pour participer a 'enquéte a été demandée au préalable
a un représentant de 'autorité parentale du sujet concerné.

Les différentes équipes ayant identifié les sujets répondant aux critéres d’inclusion
distribuaient ces questionnaires auxquels les sujets répondaient de fagon autonome
avant de les restituer au sein d’un support neutre mis a disposition.

La premiére étape de notre étude consistait a décrire les caractéristiques
sociodémographiques, cliniques et les profils d’utilisateur d’Internet des adolescents.
Ensuite nous avons comparé les modalités d’'usage d’Internet entre les adolescents
ayant effectué un passage a I'acte suicidaire et ceux indemnes de geste auto
agressif.

Enfin nous avons comparé certains criteres du profil des adolescents répondant aux
critéres d’'usage problématique d’Internet a des adolescents présentant une
problématique suicidaire mais ne répondant pas aux criteres d’'usage problématique
d’Internet.
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3. Inclusion des patients

3.1. Criteres d’inclusion

3.1.1. Criteres généraux
Pour 'ensemble des sujets inclus, certains critéres devaient étre respectés :

- Age : de 12 a 17 ans inclus

- Adolescents repérés par au moins un des dispositifs de soins sus-cités
- Accord parental pour participer a I'étude

- Inclusion entre le 1°" aodit 2014 et le 1°" octobre 2014

3.1.2. Pour les adolescents ayant réalisé au moins une
TS

Les adolescents du sous-groupe « TS récente » devaient avoir réalisé un geste
suicidaire dans le mois précédent I'inclusion.

3.1.3. Pour les adolescents n’ayant jamais réalisé de TS
Les adolescents du sous-groupe « indemne de TS » devaient présentés :

- une absence de passage a 'acte suicidaire le mois précédent l'inclusion
- des idées suicidaires exprimées lors d’entretiens, ou par écrit, ou autre moyen,
dans le mois précédent I'inclusion, et évaluées par un professionnel de santé

3.2. Critéres d’exclusion
N’ont pas été inclus au protocole de I'étude, les adolescents avec :

- Absence d’accord parental pour participer a I'étude

- Hospitalisation ou suivi pour problématiques diverses sans problématique
suicidaire récente identifiée

- Problématique suicidaire (idées suicidaires identifiées avec ou sans passage a
I'acte suicidaire) non récente, suivie et traitée depuis plus d’un mois

- Questionnaires adolescent et/ou parents non complets

4. Questionnaires utilisés

L’évaluation des différents champs d’intérét de I'étude auprés des adolescents et de
leurs parents a été réalisée sous forme d’auto-questionnaires (un questionnaire
adolescent apparié par un numéro aléatoire a un questionnaire parents pour chaque
situation).
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4.1. Questionnaire usage d’Internet pour les adolescents

Afin de réaliser ce travail, nous avons construit un questionnaire, établi a partir de la
revue de la littérature autour du concept d’'usage problématique d’Internet et des
expériences d’Internet pouvant étre associées a un risque de passage a I'acte
suicidaire, en population adolescente.

Ce questionnaire (cf. annexe 15) s’organise autour de quatre axes :

o Données socio démographiques du patient

Genre

Age

Scolarité : les adolescents interrogés devaient notifier I'inscription
OuU NonN a un cursus scolaire pour I'année en cours

Situation des parents : en couple / séparés / autres

Statut professionnel des parents

o Données descriptives autour de I'usage d’Internet

Modalités :

» Lieu de connexion (les adolescents rapportant se connecter
« nulle part » n’étaient pas concerné par la suite du
questionnaire)

= Qutils de connexion (ordinateur, Smartphone, tablette
numérique)

» Présence d’'un ordinateur dans la chambre

= Acces libre a Internet

Activités en ligne : Réseaux sociaux (Facebook, Twitter, etc.) /
Recherches scolaires/ Visionnage de vidéos en ligne / Ecoute de
musique en ligne / achats en ligne/ téléchargements/ jeux en ligne.

Les patients devaient également indiquer s’ils se connectaient tous
les jours a Internet ou non

Une estimation de leur temps de connexion a Internet

hebdomadaire leur était demandée :

= Moins de 10h/ semaine : représente une moyenne basse

» Entre 10 et 20h/semaine : norme moyenne retrouvée dans les
différentes enquétes

= Plus de 20h/semaine : représente un temps excessif passé sur
Internet

Nombre de couchers tardifs : en prenant en compte la semaine
précédent le remplissage du questionnaire, il leur était demandé
d’estimer combien de fois ils s’étaient couchés tardivement afin de
rester plus longtemps sur Internet

57



o Questionnaire de Young a 8 items

Devant un large choix d’échelles d’évaluation de 'usage problématique d’Internet,
nous avons décidé de retenir le questionnaire de Young a 8 items. Les éléments qui
nous ont conduit a choisir ce questionnaire sont les suivants :

- Sa simplicité et rapidité d’utilisation facilitant une reproductibilité

- Les questions sont sans équivoque, concises, et permettent de
répondre uniquement par « oui » ou « non »

- Il s’agit du questionnaire le plus utilisé dans les différents travaux
réalisés autour de la problématique

8 questions sur leur utilisation d’Internet sont ainsi posées au sujet :
1) Te sens-tu préoccupé(e) par Internet (en pensant a ta derniere connexion et en

anticipant la prochaine connexion) ?

2) Eprouves-tu le besoin de surfer sur Internet pendant de plus en plus longues
périodes avant d’étre rassasié(e) ?

3) As-tu tenté a plusieurs reprises et sans succés de limiter ou de contréler ton
temps passé sur Internet ?

4) Te sens-tu épuisé(e), patraque, déprimé(e), ou irritable lorsque tu essayes de
limiter ou de stopper ton usage du réseau ?

5) Restes-tu sur le net plus longtemps que prévu ?

6) As-tu mis en danger une relation, un emploi, une opportunité de carriére a cause
de l'usage d’Internet ?

7) As-tu menti a ta famille, ton thérapeute, ou d’autres personnes afin de pouvoir
disposer de
plus de temps sur Internet ?

8) Utilises-tu Internet comme un moyen de t'évader de tes problemes quotidiens ou
pour échapper a des sentiments négatifs (culpabilite, anxiéte, déprime, solitude,...) ?

Pour étre considéré comme présentant un usage problématique d’Internet les sujets
doivent répondre positivement a 5 ou plus de ces questions.
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o Données autour des expériences d’Internet et du passage a 'acte suicidaire

- Antécédent de passage a I'acte suicidaire (et mode de TS utilisé si
oui)

- Notion de recherches d’informations sur le suicide via Internet
- Notion d’harcélement via Internet

- Notion de mise en lien avec des personnes présentant des
intentions suicidaires via Internet

- Notion de fréquentation de forums de discussions dédiés au suicide

- Notion de recherche d’aide sur le Web concernant les idées
suicidaires

4.2. Questionnaire d’évaluation des comportements par les
parents

En complément du questionnaire adolescent, un questionnaire d’évaluation des
comportements était remis aux parents : le Child Behaviour Checklist (CBCL) dans
sa version destinée aux parents concernant les enfants de 4 a 18 ans (cf. annexe
16).

Ce questionnaire comprend 113 questions visant a répertorier les comportements
des sujets en considérant I'état actuel ou observé au cours des six derniers mois
passes.

Le Child Behaviour Checklist a été développé pour évaluer les probléemes
comportementaux et les aptitudes sociales des enfants tels que rapportés par les
parents ou le cas échéant, la personne qui s’occupe de I'enfant.

Il nous permet dans le cadre de notre étude de recueillir des données cliniques et
d’identifier I'existence ou non d’éléments en faveur d’'un trouble comportemental et si
oui d’en qualifier les traits notamment :

- type internalisé : symptoémes de repli, plaintes somatiques, symptébmes
d’anxiété, de dépression
- type externalisé : comportements de délinquance, comportements agressifs

La cotation du questionnaire permet I'obtention d’'un profil de comportements avec
des T-score pour les dimensions suivantes :

- Retrait

- Plaintes somatiques

- Anxiété/ Dépression

- Difficultés sociales

- Troubles de la pensée
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- Troubles attentionnels
- Comportements délinquants
- Comportements agressifs

La cotation globale de cet instrument tient compte de I'age et du sexe.

Un T-score supérieur a 70 pour une dimension donnée est considéré comme
significativement pathologique.

Un T-score global (pour 'ensemble des dimensions) pour la présence d’un trouble
d’ordre internalisé et/ou externalisé supérieur ou égal a 65 est considéré comme
significativement pathologique.

5. Recueil des données, saisie et traitement statistique

Le traitement des données est resté strictement anonyme.

Les questionnaires CBCL ont été c6tés a l'aide du logiciel Assessment Data
Manager (ADM).

Les données ont été saisies a l'aide du logiciel EXCEL et I'analyse statistique a été
réalisée par le logiciel XLSTAT.

Dans un premier temps nous avons procédé a I'analyse descriptive sur 'ensemble
des patients inclus. Puis nous avons plus spécifiquement analysé les résultats par
sous-groupes : adolescents ayant réalisé une TS récente versus adolescents
présentant des idées suicidaires mais indemnes de tout geste suicidaire.
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D. RESULTATS ET ANALYSE

1. Description de la population

Entre le 1°" ao(t 2014 et le 1° octobre 2014, 17 patients ont été concernés par les
criteres d’inclusion de I'étude sur les différents sites. Pour un patient le questionnaire
parent n’a pas été retourné. Pour un second I'autorisation parentale n’a pas été
obtenue.

15 patients ont finalement été inclus :

6 patients recrutés en service de pédiatrie

6 patients recrutés sur les CMPEA

1 patient recruté en service de psychiatrie infanto-juvénile
2 patients recrutés sur la Maison des Adolescents

L’ensemble des questionnaires pour les 15 patients inclus a été rempli de fagon
compléte.

Les caractéristiques sociodémographiques, les données sur I'usage d’'Internet et les
scores CBCL sont récapitulés dans le tableau en annexe 17.

1.1. Données sociodémographiques

Quatre garcons de 13 a 15 ans ont été inclus et 11 filles de 12 & 17 ans, soit un sex-
ratio de presque 1 gargon pour 3 filles. La moyenne d’age globale était de 14,8
ans avec une médiane a 15 ans.

5 Age moyen : 14,8 ans

4

3

Nombre G

& Gargon

2
& Fille

1 -

12 13 14 15 16 17
Age (années)

Figure 5. Répartition de la population d’étude par age et selon le sexe.
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L’ensemble des adolescents (n=15) inclus était scolarisé.

Concernant la situation parentale, 8 sujets (53,3%) rapportaient une situation de

séparation.

Pour 6 situations (40%) les parents étaient tous deux actifs professionnellement.
Dans 9 (60%) d’entre elles donc, au moins un des parents était inactif, dont 3
situations (20%) avec les parents tous deux sans activité professionnelle.

1.2. Profils utilisateurs d’Internet

1.2.1. Modalités d’utilisation

La majorité des sujets ont rapportés se connecter a Internet a la maison (87%).
Un seul patient a rapporté ne pas utiliser Internet.

Quatre se connectaient a la fois a la maison et a I'extérieur du domicile (école ou
amis). Un patient se connectait uniquement via I'école.

L’ordinateur était I’outil le plus utilisé pour se connecter (80%), et dans 53,3%
des cas, les adolescents interrogés utilisaient aussi un Smartphone.

A I'exception du sujet ayant rapporté ne pas utiliser Internet, 'ensemble des
adolescents inclus possédaient un ordinateur dans leur chambre (93,3%, n=15),
et 85,7% (n=14) d’entre eux avaient un acces libre a Internet.

L’activité en ligne le plus fréquent était le visionnage de vidéos (86,7%) suivie de
I'écoute de musique (80%) et des réseaux sociaux (73,3%).

Activités en ligne

Jeux en ligne

20,0%
Téléchargements Résea;:; s;;cuaux
60,0% ]
Achats 0,0% '
Recherches

seo_llllls 73,3%

L N

80,0%

Figure 6. Répartition des activités en ligne rapportées.



Environ 47% ont rapporté se connecter quotidiennement et 6 adolescents (40%)
ont déclarés s’étre souvent couché tardivement (au moins 3 ou quatre fois) sur la
derniére semaine, pour rester sur Internet.

lls étaient également 40% a estimer leur temps de connexion hebdomadaire a plus
de 20h.

Au total plus des deux tiers (73,3%) des adolescents interrogés ont estimé leur
temps de connexion hebdomadaire a Internet au minimum a 10h, soit au minimum
plus d’'une heure par jour en moyenne sur une semaine.

1.2.2. Prévalence d’Usage Problématique d’Internet

Considérant un nombre de réponses positives au questionnaire de Young supérieur
a 5 comme seuil de positivité, la prévalence de I'usage problématique d’internet
dans cette population a été estimée a environ 33,3%.

N=15

< 10h
2 10 - 20h
> 20h

Nombre

Non Oui
Positivité au questionnaire de YOUNG

Figure 7. Temps estimé de connexion hebdomadaire fonction de la présence ou
non d’un Usage Problématique d’Internet selon questionnaire de YOUNG.

La proportion d’adolescent estimant leur temps de connexion hebdomadaire a plus
de 20h par semaine est la méme entre ceux répondant aux criteres d’usage
problématique d’Internet et les non répondants.
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N=15 UPI Pas UPI
% %
<10h 0 0,0% 4 40,0%
10-20h 3 60,0% 2 20,0%
>20h 2 40,0% 4 40,0%

Tableau 4. Comparatif des temps de connexions hebdomadaires entre groupe présentant
un usage problématique d’Internet et celui qui ne répond pas aux critéres.

s Ensemble Gargons Filles
Critéres de YOUNG (%) (%) (%)

Est préoccupé par Internet 33,3% 25,0% 36,4%
ﬁ;rt]):tsec:]np:e naviguer sur le net de plus en plus 33.3% 25.0% 36.4%
3|tnet§i:te contrdler, diminuer ou arréter son utilisation 46.7% 25.0% 54.5%
S.es.t senti fatlgl.J.e Ol.J irritable lorsqu'il a tenté de 40.0% 50.0% 36.4%
diminuer son utilisation
Reste connecté plus longtemps que prévu 73,3% 75,0% 72,7%
A mis en .d.a'nger une rellatlon affe‘ctlve |mpc'>rtante ou 13.3% 0.0% 18.2%
des possibilités professionnelles a cause d'Internet
glrrr]lzrr\:e? son entourage pour cacher son utilisation 26.7% 25.0% 27 3%
Utilise Internet comme moyen de s'évader ou 66.7% 50,0% 72.7%

d'échapper a ses problemes

Tableau 5. Usage d’Internet : fréquence des criteres de YOUNG selon le sexe.

73,3% des adolescents ont rapporté qu’ils restaient connectés plus longtemps que
prévu sur Internet et deux tiers d’entre eux utiliseraient Internet comme moyen de

s’évader ou d’échapper a leurs problémes.

1.2.3. Expériences d’Internet

Parmi les adolescents présentant une problématique suicidaire récente, 6 d’entre
eux (40%) avaient déja recherché des informations sur le suicide via Internet.

Certains ont participé a des forums dédiés a la thématique (13,3%). Et dans plus de

64



la moitié des cas, ces adolescents avaient déja eu contact via la toile avec une ou
plusieurs personnes présentant des idées suicidaires (53,3%).

Par ailleurs %4 d’entre eux ont déja eu le sentiment d’étre harcelé sur Internet.

70,0%

60,0%

50,0%

40,0%

30,0%

20,0%

10,0%

N=15 63,6%
50,0%
45,5%
25,0%
18,2%
0,0%
Informations suicide Forums suicide Cyber contact suicidaire

Gargons

Filles

45,5%

36,4%

25,0% 25,0%

Cyber harcélement Aucune expérience rapportée

Figure 8. Proportions des expériences a risque néfaste d’Internet rapportées

par sexe.

Au total 66,7% des adolescents interrogés ont rapporté au moins une expérience a
risque néfaste d’Internet (n=15), et parmi eux : 75% des gargons (n=4) et 63,6%

des filles (n=11).

La totalité des adolescents présentant un usage problématique d’Internet (UPI) (n=5)
rapporte au moins une expérience a risque néfaste sur Internet.
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UPI Pas d'UPI

n % n %
Au moins 1 expérience néfaste 5 100,0% 5 50,0%
sur Internet
Pas d'expérience néfaste sur 0 0 5 50,0%

Internet

Tableau 6. Expérience a risque néfaste d’Internet dans les deux sous-groupes.

Il peut cependant étre notable que seuls deux adolescents (13,3%) ont utilisé
Internet pour rechercher de I'aide par rapport a leur problématique, ces deux
adolescents présentaient tous deux des critéres pathologiques pour un usage
problématique d’Internet.

1.3. Données cliniques

1.3.1. Antécédent de passage a I'acte

Plus de la moitié des jeunes interrogés avaient un antécédent de TS (53,3%)
dont 5 avaient réalisé une TS dans le mois précédent 'inclusion (4 filles pour 1
gargon).

Modalité du dernier passage a l'acte (n=8)
12,5%
IMV
12,5%
. i Phlébotomie
50,0%
Précipitation
“ Ingestion caustique
25,0%

Figure 9. Proportion des modes de passage a I'acte suicidaire chez les adolescents
ayant rapporté au moins un antécédent de TS.
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Parmi les adolescents avec au moins un antécédent de TS par IMV, 25% ont
déclaré avoir déja recherché des informations sur le suicide sur le Web. Cette
proportion est deux fois plus importante parmi ceux avec au moins un antécédent de
TS mais sur un mode autre que 'IMV.

50,0%

Autre
50,09 )
Ont recherché des infos sur le
suicide
N'ont pas recherché d'infos sur
25,0% le suicide
IMV

75,0%

0,0% 10,06  20,0%  30,0% 40,0%  50,0% e0,0%  70,0%  80,0%

Figure 10. Proportions recherche d’informations sur le suicide via le Web selon le mode
de passage a I’acte suicidaire.

1.3.2. Child Behaviour Checklist (CBCL)

Le retrait, ainsi que I'anxiété et dépression, sont les dimensions pour lesquelles on
observe le plus souvent un score pathologique pour cette population (n=15).

Nombre de
patients avec Moyenne Médiane Min. T- Max. T-
Type de comportements T-score
e ege L. T-score T-score score score
significatif
(270)
Retrait 3 64,47 65,00 50,00 79,00
Plaintes somatiques 1 53,20 50,00 50,00 72,00
Anxiété/Dépression 4 64,27 64,00 51,00 79,00
Problémes sociaux 0 52,93 50,00 50,00 61,00
Troubles du c’ours dela 1 5933 63,00 50,00 70,00
pensée
Troubles attentionnels 1 59,93 60,00 50,00 78,00
Comportements de 0 55,27 54,00 50,00 65,00
délinquance
Comportements agressifs 0 53,93 53,00 50,00 62,00

Tableau 7. Descriptif par catégorie de comportements CBCL.
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50,00
40,00
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20,00

10,00

0,00

Figure 11. Profil des T-scores moyens pour les catégories de comportement.
6 adolescents (40%) cotent pour un trouble internalisé seul selon les résultats
de leur CBCL remplis par leurs parents.
3 adolescents (20%) cotent pour un trouble a la fois internalisé et externalisé.
La population étudiée semble ainsi étre concernée principalement par des éléments
en faveur de troubles internalisés de fagon prédominante avec notamment des

comportements de type retrait et anxiété/dépression.

Aucun adolescent n’a présenté un profil CBCL cotant pour un trouble externalisé
seul.
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80,0% - 75,0% —
70,09 -
“ Gargons
60,0% -
54,5% “ Filles
50,0% -
40,0%
30,0% 25,0%
20,0% 18,2%
10,0%
0,0%
0,0%
Normalité Internalisé seul Internalisé +
Externalisé

Figure 12. Proportions du profil de trouble CBCL par sexe.

Si 'on compare les patients selon leur positivité au questionnaire de YOUNG, les
résultats semblent suggérer que le groupe avec usage problématique d’'Internet
cébterait moins fréquemment pour un type de trouble au moins (40,0%) que le groupe
sans usage problématique d’Internet (70,0%).

N=15

60,0%

“ Pas d'UPI
“UPI

20,0%  20,0%

20,0% -

10,0% -

0,0% -
Normalité Internalisé seul Internalisé + Externalisé

Figure 13. Proportions type de trouble CBCL selon la présence ou non d’un
usage problématique d’Internet.
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2. Analyse comparative autour du passage a I’acte suicidaire

2.1. Données socio démographiques

Tous les adolescents ayant réalisé une TS récente (dans le mois précédent
I'inclusion, n=5) avaient déja au moins un antécédent de TS.

Le sex-ratio était d’autant plus en faveur d’'une prédominance féminine parmi les
adolescents ayant réalisé une TS récente.

Parmi eux également, au moins un des parents était sans emploi dans 80% des cas
contre 57,1% dans le sous-groupe d’adolescent sans aucun antécédent de passage
a I'acte suicidaire.

TS dans le mois n=5 Aucun antécédent

de TS n=7
Age moyen (années) 14,6 15
Sex ratio (G/F) 1 pour 4 3 pour 4
Situation de sep:)aratlon parentale 40,0% 42.9%
(%)
Mére active (%) 40,0% 71,4%
Pére actif (%) 40,0% 71,4%

Tableau 8. Données socio démographiques pour les deux groupes.

2.2. Utilisation d’Internet

Les adolescents ayant réalisé une TS récente rapportaient tous un acces libre a
Internet contre 71,4% pour les adolescents indemnes de passage a l'acte.
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Aucun

TS dans le mois antécédent TS

(n=5)

(n=7)
Modalités de connexion (%)
Lieu
Maison 80,0% 100,0%
Ecole 40,0% 14,3%
Amis 0,0% 14,3%
Nulle part 0,0% 0,0%
Ouitil(s)
Ordinateur 40,0% 14,3%
Smartphone 0,0% 28,6%
Les deux 60,0% 57,1%
Ordinateur dans la chambre (%) 100,0% 100,0%
Acces libre Internet (%) 100,0% 71,4%
Temps hebdomadaire estimé (%)
<10h 20,0% 28,6%
10-20h 40,0% 42,9%
> 20h 40,0% 28,6%
Couchers tardifs > ou = 3 (%) 40,0% 57,1%

Tableau 9. Utilisation d’Internet dans les deux sous-groupes.

Selon les résultats de I'étude c’est finalement le sous-groupe d’adolescents sans
antécédent de passage a 'acte qui cotaient le plus pour un usage problématique
d’Internet au questionnaire de YOUNG (42,9% contre 20,0%).

50,0%

80,0%

80,0% N=12

70,0%
60,0% 57,1%
50,0% 42,9%

40,0%

UPI

30,0 Pas d'UPI

o 20,0%
20,0%
10,0%
0,0%

TS dans le mois Aucun antécédent de TS

Figure 14. Proportions d’usage problématique d’Internet dans les deux sous-groupes.
Concernant les expériences a risque néfaste sur Internet :
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- 60,0% des adolescents ayant réalisé une TS récente ont rapporté avoir
recherché des informations sur le suicide sur le Web (contre 57,1% dans le
sous-groupe sans antécédent)

- 20,0% avaient fréquenté des forums dédiés au suicide (contre 14,3% dans le
sous-groupe indemne de passage a I'acte)

Parmi les adolescents ayant réalisé une IMV récente, 50,0% avaient déja recherché
des informations sur le suicide sur Internet. Parmi les TS récentes par un autre
mode (phlébotomie, précipitation, ingestion de caustique) 66,7% avaient déja
effectué ce type de recherches.

Au total 80,0% des adolescents ayant réalisé une TS récente ont rapporté au moins
une expérience a risque néfaste vécue sur Internet, et 60,0% dans le groupe des
adolescents sans aucun antécédent de passage a 'acte, mais ayant eu des idées
suicidaires récentes.

80,0%

71,4% N=12

70,0%

60,0% 60,0%
£0,0% 57,1% 57,1%

50,0%
40,0%
40,0%

TS dans le mois
30,0%

20,0% Aucun antécédent de TS

20,0% 14,3%

10,0%

0,0%
Recherche Forums de Cyber contacts Cyber
d'informations discussion ayantune  harcélement
sur le suicide suicide problématique
suicidaire

Figure 15. Expériences a risque néfaste sur Internet dans les deux sous-groupes.

2.3. Données CBCL

Dans le groupe ayant réalisé une TS récente, 40,0% cotaient pour un trouble d’ordre
internalisé seul, contre 28,6% dans le groupe sans antécédent de TS.

40,0% également cotaient pour un trouble a la fois d’ordre internalisé et externalisé a
la CBCL parents dans le premier sous groupe contre 14,3% dans le deuxiéme.
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60,0% 57,1%

N=12
50,0%
40,0%40,0%
40,0%
Internalisé seul
30,0% 28,6%
Internalisé + Externalisé
20,0% Normalité
20,0%
14,3%
10,0%
0,0%
TS dans le mois PasdeTS

Figure 16. Proportions type de trouble CBCL dans les deux sous-groupes.

Dans le détail des profils entre sous groupes, les adolescents ayant réalisé une TS
récente cbtaient en moyenne plus a la CBCL parents que le sous groupe sans
antécédent de passage a l'acte.

TS dans le mois Pas d'antécédent

de TS
Retrait 68,0 62,7
Plaintes somatiques 58,2 51,0
Anxiété/dépression 68,8 61,9
Problémes sociaux 55,2 51,1
Troubles de la pensée 63,2 56,9
Troubles attentionnels 62,4 58,4
Comportements délinquants 56,0 56,1
Comportements agressifs 54,0 54,3

Tableau 10. Cotation moyenne (T-score moyen) CBCL parents des différentes
catégories de comportements selon les deux sous groupes d’adolescents.
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Figure 17. Profils T-scores moyens CBCL des deux sous-groupes.
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E. SYNTHESE DE L’ETUDE

Ce travail est une étude pilote, menée a l'ile de la Réunion, ayant pour objectifs de
décrire 'usage d’Internet chez les adolescents suicidaires.

Nous avons ainsi pu approcher certaines caractéristiques :

. Socio démographiques :

Une large prédominance féminine globale (sex-ratio d’'un gargon pour
trois filles), notamment parmi les adolescents qui réalisent une TS.

Un age moyen de 14,8 ans avec une médiane a 15 ans.

Une situation parentale souvent difficile : dans plus de la moitié des
cas il existait une situation de séparation. Par ailleurs dans 60% des cas
au moins un des parents ne travaillaient pas (données a corréler
cependant a la situation économique globale de I'lle de la Réunion)

. Profils utilisateur d’Internet :

Les adolescents interrogés se connectaient le plus souvent chez eux
via un ordinateur, méme si plus de la moitié se connectait aussi via un
Smartphone.

Malgré le statut souvent difficile des parents, la trés grande majorité de
ces jeunes possédaient un ordinateur dans leur chambre et quasi
tous un acces libre a Internet.

Leurs activités en ligne préférentielles sont le visionnage de vidéos,
I'écoute de musique et les réseaux sociaux en paralléle aux
recherches scolaires.

Moins de la moitié rapporte se connecter quotidiennement, mais plus
des deux tiers ont estimé leur temps de connexion hebdomadaire au
minimum a 10h, 40% a plus de 20h.

Dans notre échantillons d’adolescents, I'usage problématique
d’Internet selon les critéres de YOUNG utilisant le questionnaire a 8
items, s’estime a environ 33,3%.

Le temps estimé de connexion ne semble pas corrélé a 'usage
problématique d’Internet.

Parmi des activités en ligne pouvant étre en lien avec leur
problématique suicidaire, 66,7% d’entre eux ont rapporté au moins
une expérience répertoriée comme a risque néfaste dans la
littérature (recherche d’'informations sur le suicide, forums de
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discussion dédiés au suicide, cyber contact avec des personnes aux
intentions suicidaires, cyber harcélement). Bien que minoritaires, en
proportion, ce sont les gargons qui ont le plus rapporté ce type
d’activité en ligne.

- Les adolescents ayant répondu positivement aux criteres de YOUNG
pour un usage problématique d’Internet ont tous rapporté au moins une
de ces activités sur le Web.

Cliniques :

- Dans notre échantillon d’adolescents a problématique suicidaire, huit
adolescents avaient au moins un antécédent de TS. Cing d’entre eux
avaient réalisé une TS récente (dans le mois précédent I'inclusion) et
avaient déja tous au moins un antécédent de passage a I'acte.

- Ala CBCL parents ce sont les troubles internalisés qui prédominent
chez ces jeunes, notamment autour des dimensions de retrait et
d’éléments d’anxiété et dépression.

- Les résultats suggérent que ce soit le sous-groupe d’adolescents sans
usage problématique d’Internet qui céterait le plus pour un trouble a la
CBCL.

- Par ailleurs, nous avons retrouvé que les adolescents sans aucun
antécédent de TS répondraient plus fréequemment positivement aux
criteres de YOUNG que ceux ayant réalisé un passage a I'acte récent.

- A contrario, les adolescents interrogés, avec un passage a l’acte
récent, avaient plus fréquemment rapporté au moins une activité en
ligne potentiellement a risque néfaste avec leur problématique.

- Dans ce méme sous-groupe on retrouvait également plus
fréequemment une cotation CBCL pathologique, avec certains
éléments d’externalisation qui ne se retrouvent pas dans le groupe
dans aucun antécédent de passage a l'acte.

- Enfin, parmi les modes opératoires utilisés par les adolescents ayant
réalisé une TS récente, les résultats nous ont suggéré que dans les
modes autre que l'intoxication médicamenteuse volontaire (qui reste le
mode le plus fréquent), et notamment les modes plus « violents »
(précipitation, ingestion de caustiques), on pouvait plus fréquemment
retrouvé que les adolescents avaient déja effectué des recherches
d’informations sur le suicide via Internet.
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F. DISCUSSION ET CRITIQUES

1. Une démarche innovante sur I’'ile de la Réunion

Notre sujet d’étude reléve d’'un champ de recherche récent. Si le jeu pathologique
et le jeu sur Internet sont désormais des troubles désormais décrits dans la
littérature, le concept d’'usage problématique d’Internet reste encore émergent. De
méme, en dehors des impacts néfastes du phénomeéne cyberbullying désormais
reconnus, les recherches autour de possibles implications d’Internet dans la
psychopathologie du passage a I'acte suicidaire restent en cours de
développement.

A la Réunion, les données autour du phénomeéne reste rares (76). |l n’existe par
ailleurs aucune étude a notre connaissance s'’intéressant plus spécifiquement a
'usage d’Internet chez les adolescents réunionnais suicidaires.

L’enquéte a été plutbt bien accueillie par les adolescents et leurs parents, puisque
bien que libres de participer ou non a I'enquéte, 'ensemble des adolescents
remplissant les critéres d’inclusion ainsi que leurs parents ont accepté notre
protocole, ceci étant trés probablement en lien avec I'inquiétude croissante,
notamment des parents, des conséquences de la place prépondérante des
nouvelles technologies de I'information et de la communication dans la vie de leurs
enfants.

2. Les résultats

2.1. Une majorité féeminine

La prédominance féminine qui s’est retrouvée dans notre travail est une donnée
stable dans I'ensemble des résultats de la littérature sur le sujet. Les filles font plus
de tentatives de suicide : 36,4% des adolescentes interrogées ont déclarés avoir
au moins un antécédent de TS contre 25% des gargons, ce qui concorde
notamment avec les données spécifiques a I'lle de la Réunion (7).

2.2. Des TS plus « violentes »

Il est a noter que parmi les adolescents ayant au moins un antécédent de TS,
I'intoxication médicamenteuse volontaire n’est pas prépondérante par rapport aux
moyens autres, puisque dans 50% des cas il s’agissait de TS plus « violentes »
(ingestion de caustique, objet tranchant, saut dans le vide). C’est une donnée qui
se retrouve dans les enquétes réalisées a I'lle de la Réunion (85) retrouvant des
TS « violentes » plus fréquentes chez les jeunes, tandis que sur le plan national,
'IMV reste en moyenne neuf fois sur dix le moyen utilisé (94).
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2.3. Des récidives

Tous les adolescents ayant réalisé une TS récente (n=5) (dans le mois précédent
I'inclusion) avaient au moins un antécédent préalable de passage a 'acte, soit un
taux de récidive d’environ 33,3% pour cette population. Ce résultat est conforme
aux données de la littérature nationales retrouvant en moyenne un tiers de
récidives (56).

2.4. Une situation des parents souvent difficile

Le protocole de notre étude ne nous permet pas d’analyser le contexte particulier
de la TS, ni les éléments permettant d’identifier clairement une pathologie
psychiatrique sous jacente associée. Cependant il en ressort qu'un contexte
familial difficile est souvent retrouvé (séparation parentale, parents sans activité
professionnelle), ce qui rejoint les données de la littérature sur une influence du
contexte socio-économique.

2.5. L’ordinateur dans la chambre, I’acceés libre a Internet

Malgré ce contexte nous avons observé que la quasi totalité des jeunes interrogés
possédaient un ordinateur dans leur chambre, avec pour la plupart un acces libre a
Internet. Effectivement, 'enquéte de ’ARCEP autour des équipements en
communications électroniques et audiovisuels des ménages et des individus a la
Réunion en 2013 (7), retrouve que plus de deux ménages sur trois a la Réunion
déclarent étre équipés en ordinateur dont un quart serait équipé d’au moins deux
ordinateurs.

La présence d’un ordinateur dans la chambre de ces jeunes souléve des
questionnements quant a une augmentation du risque, pour ces adolescents
vulnérables, d’étre exposés a des contenus et activités néfastes d’Internet, a un
usage problématique de cet outil numérique, a I'isolement dans ce virtuel.

2.6. Peu de déclaration d’usage excessif pour autant

Pour autant lorsqu’on les interroge sur leur temps d’usage, ils sont moins de la
moitié a déclarer se connecter quotidiennement, 40% a déclarer se coucher
fréquemment plus tard pour rester sur Internet, et également 40% a estimer leur
temps de connexion hebdomadaire a plus de 20h en moyenne. Ce dernier chiffre
varie dans la littérature fonction des tranches d’age concernées : I'étude d’ARCEP
(7) retrouvaient que parmi les 15-19 ans a la Réunion 73% estimaient leur temps
de connexion a plus de deux heures par jour en moyenne. Chez les étudiants de
I'université de la Réunion de 18-25 ans (85) en 2010, I'étude de RICQUEBOURG
et al. retrouvait un chiffre de 24%.

On peut quoiqu’il en soit évoquer I'’hypothése d’'une sous déclaration dans notre
étude, compte-tenu de la méthode d’évaluation par auto-questionnaire ne
permettant pas une mesure objective.

Les activités en ligne restent, elles, similaires a ce qu’on peut retrouver dans les
enquétes menées aupres de ce type de population (72). A noter tout de méme, que
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les recherches scolaires ont été déclarées comme une activité aussi fréquente que
la participation aux réseaux sociaux, ce qui peut étre étonnant en comparaison aux
données de la littérature.

2.7. L’ordinateur plus que le Smartphone

L’ordinateur reste le moyen de connexion au Web le plus fréquent parmi les
jeunes. Le Smartphone, leur permettant de rester « connectés » méme en dehors
du domicile est également souvent utilisé, mais nous avons pu étre étonnés
d’observer que seuls 53,3% des adolescents interrogés déclaraient 'utiliser
également pour naviguer sur Internet. Un seul sujet a déclaré utiliser cet outil
préférentiellement.

Ce chiffre est finalement assez proche de celui retrouvé en France métropolitaine
(72), mais légérement plus bas que les estimations locales (61% chez les 12-19
ans selon 'enquéte ARCEP, 7).

2.8. Prévalence d’usage problématique d’Internet importante

Si les auteurs semblent s’accorder sur le fait que la classe d’age des 15-24 ans soit
la plus concernée par la problématique, la prévalence de I'usage problématique
d’Internet varie beaucoup selon les études (entre 1,5% et 11,6%, 47). Cependant la
plupart des recherches ont pour le moment concerné des populations adolescentes
plus générales.

Notre étude retrouve une prévalence de 33,3% dans notre population. Nous ne
pouvons pas réellement comparer ce chiffre, étant donné qu’il n’existe actuellement
aucune étude réalisée a la Réunion sur 'usage d’Internet en population
d’adolescents avec problématique suicidaire. Une prévalence de 6% avait été
retrouvée en 2010 sur le territoire (85), mais concernant une population différente
de la notre, et constitue la seule donnée locale.

Néanmoins en regard des résultats récents d’une étude de grande ampleur
réalisée auprés de 11 356 adolescents scolarisés dans 11 pays européens
différents (44), on retrouve de fagon similaire a notre travail, un chiffre élevé avec
42,3% des jeunes qui présenteraient un usage pathologique d’Internet associé a
des idées suicidaires. De tels travaux devraient se multiplier afin de mieux cerner
cette association.

2.9. Pas de corrélation entre usage problématique et temps
excessif d’'usage

D’aprés nos résultats, 'usage problématique ne semble pas corrélé au temps de
connexion. Il est a prendre en considération mais il semble surtout important de
considérer la préoccupation qu’un adolescent puisse avoir vis-a-vis d’Internet plutét
que le temps passé en ligne : il peut ainsi étre restreint dans son usage par ses
parents mais penser sans cesse a sa prochaine connexion, a ses activités et
relations en ligne qu’il a 'impression d’abandonner. Ces réflexions ont été déja
soulevées par certains auteurs qui soutiennent qu’il s’agirait plutét d’'une
problématique liée a certains contenus d’Internet plus qu’a I'outil numérique lui-
méme (28, 61).
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2.10. Des activités et expériences du Web a risque
fréquentes

Dans notre population, il a été intéressant de constater que deux tiers d’entre eux
avaient déja eu des activités en ligne dont les répercussions néfastes sur les
comportements suicidaires sont de plus en plus suggérées dans la littérature. Les
garcons sont en proportions ceux ayant le plus rapporté ce type d’activité.

En particulier, plus de la moitié des jeunes avaient déja échangé en ligne avec une
ou plusieurs personnes ayant des intentions suicidaires. Ainsi la question d’'un
phénomeéne de contagiosité suicidaire via le Web peut étre soulevée comme I'ont
déja suggérer divers travaux (77).

Si on s’intéresse plus particulierement aux adolescents ayant réalisé une TS
récente ils sont 80% a avoir eu de telles activités sur Internet, dont 60% qui avaient
notamment été recherché des informations sur le suicide sur le Web. En sachant la
variété du type d’information pouvant y étre délivré sur la thématique (75), on peut
légitimement s’interroger sur une possible implication de ces recherches sur le
passage a I'acte récente des jeunes concernés. Le protocole de I'étude ne nous
permet pas de répondre formellement a cette question.

Néanmoins, il est a noter que dans nos résultats il a été retrouvé un plus fort taux
de recherches sur Internet autour du suicide parmi les adolescents ayant réalisé
une TS récente plus « violente » que par IMV, suggérant un peu plus, I'implication
des recherches permises par le Web telles que des informations sur les différents
moyens d’attenter a ses jours.

L’association a un usage problématique d’Internet exposerait plus facilement les
adolescents avec une problématique suicidaire a utiliser Internet pour rechercher
des informations sur le suicide, consulter des forums dédiés au suicide, étre en
contact avec des personnes avec des intentions suicidaires, ou avoir le sentiment
d’étre victime de cyber harcélement.

Bien qu’il soit a considérer avec prudence, c’est un résultat paraissant plutét
logique, mais il n’existe aucune étude ayant spécifiquement porté sur I'interaction
usage pathologique et expériences a risque d’Internet, qui nous permettrait une
comparaison.

2.11. Un usage problématique d’Internet moins présent chez
les adolescents qui passent a I’acte

Dans I'étude de KAESS et al. (44), 3,1% des adolescents avec un usage
pathologique d’Internet avaient au moins un antécédent de TS contre 42,3% qui
avaient eu des idées suicidaires sur les deux derniéres semaines mais qui étaient
indemnes de tout geste suicidaire. C’est une tendance qui se retrouve dans nos
résultats puisque c’est effectivement dans le sous-groupe sans antécédent de TS
que le taux d’'usage problématique d’Internet est le plus prégnant (42,9% contre
20%).

L’'usage problématique d’Internet se développerait-il plus fréquemment chez des
profils d’utilisateurs avec des éléments pathologiques plutét internalisés ?
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Peu de données dans la littérature existent actuellement sur le sujet et restent
divergentes, mais certains auteurs évoquant les traits de caractére prédisposant au
développement d’'un usage pathologique retrouvaient déja un prédominance des
dimensions internalisées (92,78).

2.12. Prédominance des troubles internalisés

Ainsi nous ne sommes pas surpris par les résultats de la cotation des
questionnaires CBCL parents de notre population, retrouvant une nette
prédominance des dimensions internalisées, notamment de retrait, anxiété et
dépression. Les gargons présentaient plus facilement des scores pathologiques
pour des dimensions externalisées associées, également le sous-groupe avec une
TS récente réalisée, ce qui est concordant avec les données pouvant se retrouver
dans la littérature.

Aucun sujet ne présentait de profil CBCL pathologique pour un trouble externalisé
seul cependant, ce qui est un élément encore peu retrouvé dans les différentes
recherches sur le théme.

2.13. Un usage problématique d’Internet pas plus retrouvé
chez les adolescents a profils CBCL pathologiques

Enfin nos résultats sont apparus discordants par rapport a certaines données
disponibles quant a I'association entre usage problématique d’Internet et
psychopathologie : KAESS et al. (44) retrouvaient ainsi une forte corrélation. De
méme HO et al. (39) réunissent dans leur méta-analyse les recherches disponibles
en faveur d’'une association significativement plus importante entre certaines
pathologies psychiatriques et usage problématique d’'Internet.

Dans notre étude c’est finalement le sous-groupe d’adolescents ne présentant pas
de score pathologique au questionnaire de YOUNG qui était plus fréquemment
associé a une cotation CBCL significative pour un trouble.

Il faut cependant rappeler que les différentes recherches réalisées ne portaient pas
sur la méme population d’adolescents puisque non sélectionnés par rapport a leur
problématique suicidaire comme dans notre travail. Par ailleurs I'évaluation par
auto-questionnaire soumis aux parents peut engendrer des biais d’informations. De
plus, il convient de souligner que le questionnaire choisi reste un outil assez
généraliste permettant une évaluation globale et peu spécifique de troubles
psychiatriques.

3. Les limites

3.1. Limite conceptuelle

Les travaux s’intéressant a 'usage problématique d’'Internet sont difficiles a mener
dans la mesure ou le concept n’est pas encore stabilisé. Méme si les auteurs
s’accordent sur I'existence d’'un usage pathologique (avec des répercussions
sociales, professionnelles ou familiales) il n’existe pas de reconnaissance officielle
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du trouble. Ainsi la variété des définitions, des appellations, et également I'absence
de consensus sur les outils d’évaluation, nous obligent a la prudence.

De méme il n'existe encore aucune donnée validée, en dehors des répercussions
liées au cyber harcelement, concernant 'impact de certains contenus et activités
d’Internet sur la psychopathologie du passage a 'acte.

3.2. Limites méthodologiques

Cette étude bien qu’originale, comporte plusieurs biais a différents niveaux.

De facon globale, il est a souligner son manque de puissance statistique de part la faible
taille de I’échantillon (n=15).

Plusieurs biais de sélection peuvent étre a prendre en compte : les adolescents de notre
étude ont tous été recrutés dans des services de soins, constituant un échantillon
potentiellement non représentatif, qui n’intégre pas les populations d’adolescents présentant
une problématique suicidaire mais non repéré par un service de soin. Par ailleurs il faut
noter que I'enquéte s’est déroulée pendant les vacances scolaires, a une période ou le
recours aux services de soins pour cette problématique est reconnu pour étre assez bas tant
pour les adultes que pour les jeunes (85).

Comme nous I'avions précédemment évoqué, le recueil des données par auto-
questionnaires expose a un biais d’information a considérer dans l'interprétation des
résultats. Cependant il apparait difficile de recueillir les éléments recherchés dans notre
étude de fagon objective, notamment autour de I'utilisation de I'outil Internet. Cela
nécessiterait des dispositifs d’'observation importants et sur de longues durées.

Ainsi il parait difficile d’étendre nos résultats a 'ensemble des adolescents présentant une
problématique suicidaire a I'lle de la Réunion, et encore moins envisageable de les
extrapoler a 'ensemble des jeunes souffrant de ces symptédmes sur le plan national, ceux
d’autant plus qu’une influence du contexte socio-culturel semble a prendre en compte (44).

Enfin l'utilisation d’échelles d’évaluation de la dépression et de I'anxiété (de type Child
Depression Rating Scale, Child Depression Inventory, Echelle comportementale d'anxiété et
Phobie, Echelle d'obsession compulsion de Yale Brown pour enfants) aurait sans aucun
doute permis de recueillir des données cliniques d’intérét beaucoup plus spécifiques.

Nous avons cependant rencontré des difficultés quant a une réticence annoncée par rapport
au nombre de questions a adresser, notamment dans des situations ou 'adolescent a été
inclus rapidement aprés un passage a I'acte : il paraissait effectivement difficile, sur le temps
imparti, d’envisager un trop grand nombre de questions pour ce type de population,
notamment en situation subaigué. Le nombre raisonnable des questions adressées dans
cette enquéte a contribué a une meilleure acceptation pour une participation, mais une des
conséquences résultantes est certainement un manque de précision, de spécificité.
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4. Perspectives

4.1. En terme de recherches et d’études

Il serait pertinent d’effectuer des travaux de plus grande ampleur, sur des durées
également plus longues.

Un recrutement en milieu scolaire permettrait sans doute une meilleure
représentativité mais semble plus difficlement réalisable : il s’agirait dans un premier
de dépister les adolescents présentant une problématique suicidaire puis dans un
deuxieme temps d’explorer leur usage d’Internet.

Une hétéro-évaluation permettrait d’éviter les biais d’information.

Un groupe contrdle d’adolescents sans problématique suicidaire permettrait
d’explorer de fagon plus solide I'implication de I'usage problématique d’Internet dans
les comportements suicidaires de ces jeunes.

Le questionnaire de YOUNG dans sa version en 8 items est un outil d’évaluation
facilement reproductible auprés de cette population.

Enfin, des éléments supplémentaires a recueillir, autour notamment du contexte des
TS, mais également sur le plan clinique, permettraient de mieux appréhender
I'influence potentielle de contenus et/ou activités d’'Internet sur la psychopathologie
du passage a l'acte.

4.2. En terme de prévention

Parallelement au développement des études, il semble important de proposer des
actions destinées a améliorer la prévention et la prise en charge d’'un phénoméne
amené a se développer a I'ere des nouvelles technologies.

Bien qu’émergent, le contexte local reste caractérisé par une méconnaissance du
public et des professionnels eux-mémes sur ces pratiques et leurs risques sur la
santé, et plus particulierement sur le risque suicidaire de I'adolescent.

Il s’agirait donc avant tout d’élaborer des stratégies d’actions d’information et de
sensibilisation :

- d’une part au « grand public » : leur permettre ainsi un choix éclairé de leur
usage d’Internet en leur donnant des éléments pour évaluer leur pratique ;

- aux parents : qu'’il s'agisse d’informer ou rassurer, il semble important qu’ils
puissent étre impliqués dans le rapport de leurs enfants aux outils numériques
et Internet, sans pour autant les interdire ;

- aux professionnels : un certain nombre restent également en attente
d’'informations sur le sujet ; il s’agirait de leur apporter des données sur le
phénomeéne afin qu’ils puissent étre a méme de repérer des éléments a risque
chez les populations adolescentes qu’ils cbétoieraient ;
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Il faut souligner que la prévention sur ce sujet ne vise pas I'arrét d’utilisation de ce
formidable outil technique que représente Internet, bénéfique pour la grande majorité
des utilisateurs mais bien de réduire les risques de dommages causés par un usage

problématique.
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Notre étude, sans étre stricto sensu représentative, est une premiére étape pour
prendre la mesure du probléme de l'usage d’Internet et des comportements
suicidaires sur le territoire de I'ile de la Réunion, troisieme région frangaise la plus
concernée par le suicide des 10-24 ans.

Elle propose ainsi une premiére exploration en estimant en particulier la prévalence
d’'usage problématique d’Internet au sein de cette population et en soulevant la
fréquence des activités et expériences du Web que peuvent pratiquer des jeunes en
souffrance et vulnérables, qui peuvent potentiellement influer sur la
psychopathologie des comportements suicidaires.

lls sont ainsi deux tiers a avoir déclaré avoir déja eu au moins une activité ou
expérience de ce type (des recherches sur le suicide, étre en contact via le Web
avec d’autres personnes ayant des intentions suicidaires, se sentir cyber harcelé,
participer a des forums sur le suicide), et en particulier ils sont 80% parmi ceux ayant
réalisé une tentative de suicide récente.

Un tiers des adolescents interrogés répondaient aux critéres de YOUNG pour un
usage problématique d’Internet, qui favoriserait par ailleurs des activités et/ou
expeériences a risque.

Cliniqguement, les dimensions de retrait ainsi que I'anxiété et dépression sont les plus
retrouvées pour cette population, mais sans que des caractéristiques particuliéres se
distinguent de part la présence d’un usage problématique d’Internet. Il serait
cependant nécessaire de poursuivre des travaux de plus grande ampleur et plus
spécifique quant aux aspects cliniques.

Malgré ses limites méthodologiques, ce travail fournit une base d’informations visant
une sensibilisation collective des associations potentielles entre Internet et
comportements suicidaires a I'adolescence, phénoméne émergent a I'ére des
nouvelles technologies de I'information et de la communication.

Il s’agit ainsi avant tout de réfléchir a des actions d’informations, devant la
méconnaissance encore prégnante du phénoméne. L'implication des parents dans
le rapport de leurs enfants a Internet nous semble nécessaire devant les risques
d’effets délétéres, surtout s'’ils présentent des vulnérabilités psychopathologiques
associés.

L’objectif ne serait pas pour autant de diaboliser ce formidable outil technique de
communication, qui par ailleurs pourrait aussi présenter certains attraits dans les
champs thérapeutique et préventif : c’est ainsi que grace a Internet la cellule de
veille de la Direction Centrale de la Police Judiciaire a pu mettre en place des
interventions d’urgence en interceptant des messages d’internautes en détresse
postés sur des sites. Grace a un systéme d’identification permettant une
géolocalisation 181 secours auraient été portés a des personnes ayant annonceé leur
intention de mettre fin a leurs jours sur la toile en 2010.

La promotion pour la prévention du suicide y a également largement sa place, bien
que selon nos résultats, seuls 13,3% des adolescents interrogés aient utilisé cet outil
pour rechercher de l'aide.

Au-dela de la question d’Internet, la place du virtuel dans le quotidien des
adolescents de nos jours souléve des questionnements plus profonds : peut-il s’agir
d’'une tentative d’ « auto-thérapie » comme le questionne S.TISSERON (94), pour
ces jeunes, face a une perte de repéres, de rituels, qui ne seraient plus proposer par
les adultes ?
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Annexe |

Critéres de dépendance a une substance du DSM IV-TR

Mode d'utilisation inadapté d'une substance conduisant a une altération du
fonctionnement ou une souffrance, cliniquement significative, caractérisé par la
présence de trois ou plus) des manifestations suivantes, a un moment quelconque
d'une période continue de 12 mois :

1. tolérance, définie par I'un des symptédmes suivants :
a. besoin de quantités notablement plus fortes de la substance pour obtenir
une intoxication ou l'effet désiré
b. effet notablement diminué en cas d'utilisation continue d'une méme
quantité de la substance

2. sevrage caractérisé par l'une ou l'autre des manifestations suivantes :
a. syndrome de sevrage caractéristique de la substance
b. la méme substance (ou une substance trés proche) est prise pour soulager
ou éviter les symptdbmes de sevrage

3. la substance est souvent prise en quantité plus importante ou pendant une
période plus prolongée que prévu

4. il y a un désir persistant, ou des efforts infructueux, pour diminuer ou controler
l'utilisation de la substance

5. beaucoup de temps est passé a des activités nécessaires pour obtenir la
substance (p. ex., consultation de nombreux médecins ou déplacement longues
distances), a utiliser le produit (p. ex., fumer sans discontinuer), ou a récupérer de
ses effets

6. des activités sociales, professionnelles ou de loisirs importantes sont
abandonnées ou réduites a cause de I'utilisation de la substance

7. l'utilisation de la substance est poursuivie bien que la personne sache avoir un
probléme psychologique ou physique persistant ou récurrent susceptible d'avoir été
causé ou exacerbé par la substance (par exemple, poursuite de la prise de cocaine
bien que la personne admette une dépression liée a la cocaine, ou poursuite de la
prise de boissons alcoolisées bien que le sujet reconnaisse I'aggravation d'un ulcére
du fait de la consommation d'alcool)

Spécifier si :

Avec dépendance physique : présence d'une tolérance ou d'un sevrage
Sans dépendance physique : absence de tolérance ou de sevrage
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Annexe |l

Criteres DSM-IV pour le Jeu Pathologique

A. Pratique inadaptée, persistante et répétée du jeu, comme en
témoignent au moins cinq des manifestations suivantes :

1. préoccupation par le jeu (ex., préoccupation par la
remeémoration d'expériences de jeu passées ou par la prévision de
tentatives prochaines, ou par les moyens de se procurer de l'argent pour
jouer)

2. besoin de jouer avec des sommes d'argent croissantes pour
atteindre I'état d'excitation désire

3. efforts répétés mais infructueux pour contrdler, réduire ou
arréter la pratique du jeu

4. agitation ou irritabilité lors des tentatives de réduction ou d'arrét
de la pratique du jeu

3. joue pour echapper aux difficultés ou pour soulager une humeur
dysphorique (p. ex., des sentiments d'impuissance, de culpabilite,
d'anxiéte, de dépression)

6. aprés avoir perdu de l'argent au jeu, retourne souvent jouer un
autre jour pour recouvrer ses pertes (pour « se refaire »)

7. ment a sa famille, a son thérapeute ou a d'autres pour
dissimuler I'ampleur réelle de ses habitudes de jeu

8. commet des actes illégaux, tels que falsifications, fraudes, vols
ou détournements d'argent pour financer la pratique du jeu

9. met en danger ou perd une relation affective importante, un
emploi ou des possibilités d'étude ou de carriére a cause du jeu

10. compte sur les autres pour obtenir de I'argent et se sortir de
situations financieres désespérées dles au jeu

B. La pratique du jeu n'est pas mieux expliquée par un épisode
maniaque.
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Annexe lll

Critéres diagnostics figurant en annexe du DSM-V
concernant le trouble de l'utilisation de I'Internet appliqué
au jeu sur Internet

A. Préoccupation concernant le jeu sur Internet
B. Symptédmes de sevrage lorsque Internet n'est pas accessible

C. Tolérance: besoin de passer une quantité croissante de temps au jeu
sur Internet

D. Tentative infructueuses de contréler I'utilisation du jeu sur Internet

E. Utilisation excessive d'Internet malgré la connaissance de problémes
psychosociaux négatifs

F. Perte d'intéréts, de passe-temps antérieurs, de divertissements a la
suite de, et a I'exception de l'utilisation du jeu sur Internet

G. Utilisation du jeu sur Internet pour fuir ou soulager une humeur
dysphorique

H. Compromission ou perte d'une relation importante, un emploi ou une

opportunité d'éducation ou de carriere a cause de l'utilisation du jeu sur
Internet
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Annexe IV

Le questionnaire de YOUNG

1- Vous sentez-vous préoccupeé par Internet (en pensant a votre
derniére connexion et en anticipant la prochaine) ?

2- Eprouvez-vous le besoin de surfer sur Internet pendant de plus en
plus longues périodes avant d’étre rassasié ?

3- Avez-vous tenté a plusieurs reprises et sans succes de limiter ou de
controler votre temps passé sur Internet ?

4- \Vous sentez-vous épuisé, patraque, déprimeé ou irritable lorsque vous
essayer de limiter ou de stopper votre usage du réseau ?

5- Restez-vous sur le net plus longtemps que prévu ?

6- Avez-vous mis en danger une relation, votre emploi, une opportunité
de carriere a cause de l'usage d’'Internet ?

7- Avez-vous menti a votre famille, votre thérapeute ou d’autres
personnes afin de pouvoir disposer de plus de temps sur Internet ?

8- Utilisez-vous Internet comme un moyen de vous évader de vos
problémes quotidiens ou pour échapper a des sentiments négatifs
(culpabilité, anxiété, déprime, solitude...) ?

Les sujets qui répondent « oui » a cinq ou plus de ces questions sont
considérés comme des utilisateurs souffrant d’un usage problématique a
I'Internet.
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Annexe V

Questionnaire de Young a 20 items

Répondez aux questions suivantes en utilisant cette échelle :
1=rarement  2=occasionnellement 3=parfois 4=souvent 5=toujours

1. A quelle fréquence demeurez-vous en ligne plus longtemps que vous ne l'auriez
prévu ?

2. A quelle fréquence négligez-vous vos travaux domestiques pour passer plus de
temps en ligne ?

3. A quelle fréquence préférez-vous le divertissement que vous procure Internet, a
Iintimité avec votre partenaire ?

4. A quelle fréquence vous arrive-t-il de créer de nouvelles relations
interpersonnelles en étant en ligne ?

5. A quelle fréquence vos proches se plaignent-ils du temps que vous passez en
ligne ?

6. A quelle fréquence négligez-vous vos études ou vos travaux scolaires & cause du
temps passé en ligne ?

7. A quelle fréquence regardez-vous vos courriels avant de faire d’autres taches
pressantes?

8. A quelle fréquence votre performance au travail ou votre productivité ont été
affectées a cause d’Internet ?

9. A quelle fréquence avez-vous été sur la défensive ou offusqué si quelqu’un vous
demandait ce que vous faites en ligne ?

10. A quelle fréquence oubliez-vous vos problémes personnels en focalisant votre
attention sur I'Internet ?

11. A quelle fréquence avez-vous anticipé de vous retrouver encore en ligne ?

12. A quelle fréquence avez-vous pensé que la vie sans Internet serait ennuyante,
vide et sans joie ?

13. A quelle fréquence vous étes-vous mis en colére si quelqu’un vous dérangeait
lorsque vous étiez en ligne ?

14. A quelle fréquence avez-vous manqué de sommeil parce que vous étiez resté en
ligne trop tard le soir ?

15. A quelle fréquence avez-vous pensé a Internet ou souhaité étre en ligne, quand
vous n’étiez pas en ligne ?

16. A quelle fréquence, lorsque vous étiez en ligne, vous étes-vous dit a vous-
mémes :« juste quelques minutes encore » ?

17. A quelle fréquence avez-vous tenté sans succés de diminuer votre temps
d’utilisation d’Internet ?

18. A quelle fréquence avez-vous tenté de dissimuler le temps que vous passez en
ligne ?

19. A quelle fréquence avez-vous choisi d’étre en ligne plutdt que de sortir avec
d’autres personnes ?

20. A quelle fréquence vous étes-vous senti déprimé, triste ou nerveux si vous
n’étiez pas en ligne et que votre humeur revenait a la normale si vous retourniez en
ligne ?
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Annexe VI

Internet Addiction Scale (IAS) — Nichols et Nicki (2004)

Indiquez le niveau avec lequel chacun des énoncés s’applique a vous, en encerclant
le nombre qui refléte le mieux l'intensité de votre réponse. L utilisation d’Internet fait
référence a tout ce que vous faites en ligne (chat, courriel, exploration d’Internet,
Jeux, cybersexe, cyberpornographie, groupe de discussion, utilisation en réseau,
recherche, etc.)

1=jamais 2=rarement 3=parfois 4=fréquemment 5=toujours

- Quand j'essaie de diminuer ou d’arréter d’utiliser Internet, l'irritation que je ressens
s’estompe lorsque je retourne sur I'lnternet.

- Maintenant, quand j'utilise I'Internet, je ne me sens pas aussi bien que j'en avais
I'habitude auparavant.

- J'ai utilisé Internet plus longtemps que j'en avais I'intention.

- JJaimerais passer moins de temps sur Internet.

- Parfois, je tente de dissimuler le temps que j'ai été sur Internet.

- J'ai abandonné un loisir afin d’avoir plus de temps a consacrer a Internet.

- Mes études ou mon travail ont souffert a cause de mon temps passé sur Internet.
- Je me suis dit a moi-méme « encore quelques minutes sur Internet ».

- JJai manqué de sommeil a cause de mon utilisation d’Internet.

- Je vois mes amis moins souvent a cause du temps que je passe sur Internet.

- J'ai le sentiment que la vie sans Internet serait ennuyante et vide.

- J'ai négligé des choses qui sont importantes et que je dois faire.

- Je trouve que j'ai besoin d’utiliser plus Internet pour obtenir la méme satisfaction
qu’avant.

- Plus je passe de temps sans étre sur Internet, plus je deviens irritable.

- Quand j'utilise Internet, je vis une expérience agréable (un sentiment de bien-étre).
- JJai manqué I'école ou le travail afin d’avoir plus de temps pour Internet.

- Internet a eu un effet négatif sur ma vie.

- Lorsque je suis sur Internet, j’ai l'intention d’y rester pour un bon bout de temps.

- J'ai essayé de passer moins de temps sur I'lnternet, mais j'en ai été incapable.

- Aprés avoir utilisé I'lnternet tard le soir, je me léve plus tard le matin a cause de
cela.

- Je me retrouve a faire plus de choses sur Internet que j'en avais l'intention.

- J'utilise Internet afin de m’évader de la réalité.

- Je me surprends a penser/désirer me retrouver a nouveau sur Internet.

- JJaime le plaisir/I'excitation d’étre sur Internet.

- Je me sens affligé quand je ne peux pas passer autant de temps que d’habitude
sur Internet.

- J'ai essayé sans succes de restreindre mon utilisation d’Internet.

- Depuis que jai commencé a utiliser Internet, jai remarqué 'augmentation de mon
utilisation et non de ma satisfaction.

- J'ai accédé a plus d’informations sur 'lnternet que je ne I'avais prévu.

- J’ai un désir persistant de diminuer ou de contréler mon utilisation d’Internet.

- Lorsque je me sens seul, j'utilise Internet pour parler avec les autres.

- J'utilise tellement Internet que je dois rattraper le temps ainsi perdu.
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Annexe VII

Internet Stress Scale ou Test d’Orman (2001)

Comptez le nombre de réponses positives :

1. Passez-vous plus de temps connecté sur Internet que vous l'auriez
pensé initialement ?

2. Regrettez-vous de devoir limiter votre temps passé sur Internet ?

3. Des amis ou des membres de votre famille se plaignent-ils du temps
que vous passez sur Internet ?

4. Trouvez-vous difficile de ne pas étre connecté pendant plusieurs jours
l?

5. Votre rendement, la qualité de votre travail professionnel ou vos
relations personnelles en ont-ils souffert ?

6. Y a-t-il des zones d’Internet, des sites particuliers, qu'’il vous est
difficile d’éviter ?

7. Avez-vous du mal a contrdler I'impulsion d’acheter des produits voire
des services a partir d’Internet ?

8. Avez-vous essaye, sans succes, d’écourter 'usage d’Internet ?

9. Deviez-vous beaucoup de vos champs d’action et de satisfaction a
cause d’Internet ?

De 1 a 3 réponses positives, il y a une légére tendance a devenir « un addict a
Internet »

Entre 4 et 6 réponses positives, il y a un risque de développer cette addiction
Entre 7 et 9 réponses positives, il y a une forte tendance a devenir dépendant
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Annexe VI

Les criteres de Beard et Wolf 2001: Identifying Internet
Addiction

All the following (1-5) must be present:

1. Is preoccupied with the Internet (think about previous online activity or
anticipate next online session).

2. Needs to use the Internet with increased amounts of time in order to
achieve satisfaction.

3. Has made unsuccessful efforts to control, cut back, or stop Internet
use.

4. Is restless, moody, depressed, or irritable when attempting to cut
down or stop Internet use. 5. Has stayed online longer than originally
intended.

And at least one of the following:

1. Has jeopardized or risked the loss of a significant relationship, job,
educational or career opportunity because of the Internet.

2. Has lied to family members, therapist, or others to conceal the extent
of involvement with the Internet.

3. Uses the Internet as a way of escaping from problems or of relieving a

dysphoric mood (e.g., feelings of helplessness, guilt, anxiety,
depression).
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Annexe IX

Generalized Problematic Internet Use Scale (GPIUS) -
Caplan (2002)

Indiquez votre niveau d’accord ou de désaccord avec I'’énonce, sur une échelle
allant de 1 (fortement en désaccord) a 5 (fortement en accord) :

- J'utilise Internet pour discuter avec les autres, quand je me sens seul.

- Je recherche des personnes en ligne, quand je me sens seul.

- J'utilise Internet pour me sentir mieux, quand je me sens triste.

- Je vais en ligne pour me sentir mieux, quand je suis déprimé.

- Je suis mieux traité en ligne que dans des relations face a face.

- Je me sens plus en sécurité en ligne qu’en face a face.

- J'ai plus confiance en moi pour socialiser en ligne plutdt qu’en face a face.
- Je suis plus avec l'ordinateur qu’avec les gens.

- Je suis mieux traité en ligne que dans la réalité.

- Jai des problémes au travail/a I'école, a cause d’Internet

- J'ai été absent de I'’école ou du travail parce que j'étais en ligne.

- Je me sens sans valeur hors ligne, mais je suis quelqu’un en ligne.

- J'ai manqué des évenements sociaux, car j'étais en ligne.

- J'ai essayé sans succes de controler mon utilisation d’Internet.

- Je suis incapable de réduire mon temps en ligne.

- Je me sens coupable a cause de mon temps en ligne.

- J'ai essayé d’arréter Internet pour une longue période de temps.

- Je perds la notion du temps en ligne.

- J'utilise Internet pour plus longtemps que je ne l'avais prévu.

- Je passe beaucoup de temps en ligne.

- Je passe plus de temps en ligne que je ne 'avais prévu.

- Je suis préoccupé par Internet si je ne peux me connecter pendant un certain
temps.

- Ca me manque d’étre en ligne si je ne peux pas aller sur Internet.

- Quand je suis hors ligne, je voudrais savoir ce qui se passe sur Internet.
- Je me sens perdu si je ne peux étre en ligne.

- Je suis préoccupé par ce qui m’attend en ligne.

- Je ne me préoccupe pas de mon apparence lorsque je socialise en ligne.
- Je ne me préoccupe pas de m’impliquer dans une relation lorsque je socialise en
ligne.

- J'ai le contrdle sur la fagon dont les autres me pergoivent en ligne.
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Annexe X

Critéres diagnostiques de la cyberdépendance chez les
adolescents par Ko et coll. (2005)

A. Doit présenter six symptomes ou plus parmi les suivants :

1. Préoccupé par Internet
2. Echecs répétés pour résister a I'impulsion d’utiliser Internet
3. Tolérance : augmentation marquée de la durée d’utilisation d’Internet
pour obtenir une satisfaction
4. Sevrage qui se manifeste par :
a. symptdomes d’humeur dysphorique, d’anxiété, d’irritabilité et
d’ennui lorsque privé d’Internet ;
b. utilisation d’Internet pour calmer ou éviter les symptémes de
sevrage.
5. Usage d’Internet pour une période de temps plus longue que prévue
6. Désir persistant et/ou échecs répétés pour cesser ou réduire 'usage
d’Internet
7. Durée excessive du temps passé sur 'Internet
8. Effort excessif pour obtenir 'accés a I'lnternet
9. Usage excessif d’'Internet malgré la connaissance d’'un probléme
physique ou psychologique, persistant et récurrent, pouvant étre causeé
ou exacerbé par 'usage d’Internet

B. Difficulté fonctionnelle : un des symptémes suivants (ou plus) doit étre
présent :

1. Négligence des obligations scolaires ou familiales a cause d’un usage
répété d’'Internet

2. Probleme dans les relations sociales

3. Violation des réglements de I'école ou des lois a cause de 'usage
d’Internet

C. La cyberdépendance ne doit pas étre mieux expliquée par un trouble
psychotique ou un trouble bipolaire de type I.
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Annexe Xl

Internet Addiction, signes et symptémes (Véléa, 1998)

1. Avez-vous observé un déclin dans votre vie sociale ?

2. Passez-vous plus d’heures que d’habitude devant votre terminal
Internet ?

3. Passez-vous sans compter des heures et des heures sur Internet ?

4. Vous arrive-t-il de vous trouver en conversation dans les IRC
(messageries instantanées) a des heures matinales ?

5. Vous privez-vous de sommeil (moins de 5 heures par nuit en
moyenne), pour passer le maximum de temps en connexion ?

6. Négligez-vous des activités importantes — familiales ou sociales,
travail ou état de santé — pour passer des heures entiéres sur Internet ?

7. Une personne trés proche vous fait-elle une remarque sur 'utilisation
démesurée de I'Internet : votre chef, un ami proche, une compagne... ?

8. Pensez-vous constamment au Web, méme quand vous n’étes pas
online ?

9. Vous dites-vous souvent qu’il faut débrancher votre modem, sans étre
capable de réaliser cet acte ?

10. Vous dites-vous souvent que vous allez passer un temps limité en

connexion, pour constater quelques heures plus tard que vous étes
toujours on-line ?
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Annexe XII

Tableau répertoriant les études sur I’association entre usage problématique d’Internet et

HO et al. The association Be tween internet addiction

and psychiatrique comorbidité: a meta-analysis. 2014.
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Annexe Xlli

Extrait du site www.suicidmethods.net ; a propos moyens létaux communs.

7. Jumping

This involves jumping from great heights such as building roofs, balconies and cliffs. The
result is often highly lethal and effective, however failed attempts can lead to permanent

disability through shattered bones in various places, and other horrific injuries.

Dropping from a height accounts for only 2% of reported US suicides based on a 2005
research project. Hong Kong however, with its high number of sky scrapers, makes

jumping the method of choice for 52.1% of suicides (study results 2006).

The picture below is of a France Telecom employee who became the 24th worker of the

company to commit suicide in under two years
8. Wrist Slitting

Also called Exsanguination, this method is often showcased in films for dramatic effect.
The most effective method is not to cut across the wrists, but up the forearm. The result

when successful will reduce the blood volume and pressure to a fatal level.

Whilst it is a commonly portrayed method of suicide, it is not effective as hitting the right
artery can be harder than it seems. Survivors often have deep scars, damaged tissue and
sometimes - for those who are nearly successful and induce a huge level of blood-loss -

brain damage.
9. Electrocution

Another common suicide method, this involves causing arrhythmias of the heart to slow or
stop blood flow by invoking a lethal electric shock. This can be achieved by pushing a
metal utensil into a plug socket, or dropping a plugged-in appliance into the bathtub

whilst in it.

This method can fail, and when it does results in severe burns and nerve damage.
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Annexe XIV

THE CHURCH OF EUTHANASIA

E_L

i

!
The One Commandment: / I
"Thou shalt not procreate”

The Four Pillars:
suicide  abortion
cannibalism + sodomy

Human Population:
7,215,426,801

SAVE THE PLANET

KILL YOURSELF

mailing list

Extrait du site www.churchofeuthanasia.org.

NEWS - resources - e-sermons - snuff it - family album

music - video - catalog - faq - press - links - contact

@ Snuff It ®
Church of Euthanasia

ISSUE #1
Table Of Contents:

Welcome : Letters + The Octop

us « Gloom and Doom - Biodiversity - Ask Chrissy - The State of Shit - Being Update « The Boggle
Factor  The Church Gets the Last Laugh + The Police are your Friends : Turnpike Dada + The Stupid Club « Captain Vile - The

Order of Gnomons + An Interview with Rev, Korda  Hippocratic Oafs - Old Thoughts - Halo Boy's War Farm  This Old Cervix -
The Lectern - At the Theater - Credits and Notes.
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Annexe XV

QUESTIONNAIRE UTILISATION D’INTERNET

Merci de bien vouloir répondre a ce questionnaire. Les réponses que tu donneras
resteront anonymes.

Toi

e Quelageas-tu? i
e Sexe 0 masculin O féminin
¢ Etais-tu scolarisé(e) d’aout 2013 a juin 2014? O oui Cnon

* Quelle est la situation de tes parents ?

[ ] ensemble [] séparés [Jautre: .coooveeeeiann,
e Ta mere travaille-t-elle ? O oui O non
e Ton pére travaille-t-il ? O oui COnon

Toi et Internet

e Ou te connectes-tu le plus souvent a Internet ? (plusieurs réponses possibles)
[ ]A la maison
[ ]A I’école
[ ]Chez des amis
[ INulle part

Si tu as répondu « nulle part » a la question précédente le reste du questionnaire ne te
concernera pas, merci a toi !

¢ Le plus souvent tu te connectes sur :

[ ] un ordinateur (et/ou tablette tactile) [ ] un smartphone [ ]les deux

e As-tu un ordinateur dans ta chambre ? ] oui [ non
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* Peux-tu accéder a Internet quand tu le souhaites ? [] oui [ ] non

® Que fais-tu le plus souvent quand tu surfes sur Internet ? (plusieurs réponses
possibles)

[ JRéseaux sociaux (Facebook, twitter, chat,...)
[ JRecherches scolaires

[ |Ecouter de la musique

|:|Regarder des vidéos, séries, films

[ ]Achats

[|Téléchargements (musique, vidéos)

[ Teux en ligne

* Te connectes-tu tous les jours ? O oui Cnon

* Combien de temps (environ) passes-tu sur Internet sur une semaine ?
[ ] Moins de 10 heures
[ ] Entre 10 et 20 heures
[ ] Plus de 20 heures

* La semaine derniére combien de fois t’es-tu couché(e) plus tard que d’habitude pour
rester sur Internet ?

[]o

[ ]1a2 fois

[]3 a4 fois

[ ] Presque tous les soirs

Les huit questions qui suivent cherchent a évaluer I’'importance qu’Internet peut avoir
pour toi. Cela me permet de savoir notamment si Internet peut étre un probléme pour toi :

* Te sens-tu préoccupé(e) par Internet (en pensant a ta derniére connexion et en anticipant la

prochaine connexion) ? [ ]oui [ Inon

* Eprouves-tu le besoin de surfer sur Internet pendant de plus en plus longues périodes avant

d’étre rassasié(e) ? [ ] oui [ ] non
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As-tu tenté a plusieurs reprises et sans succes de limiter ou de controler ton temps passé sur

Internet ? [ ]oui [ ]non

Te sens-tu épuisé(e), patraque, déprimé(e), ou irritable lorsque tu essayes de limiter ou de

stopper ton usage du réseau ? [ ] oui [ ] non

Restes-tu sur le net plus longtemps que prévu ? [ ] oui [ ]non

As-tu mis en danger une relation, un emploi, une opportunité de carriére a cause de 1’usage

d’Internet ? [ ]oui [ ] non

As-tu menti a ta famille, ton thérapeute, ou d’autres personnes afin de pouvoir disposer de

plus de temps sur Internet ? [ ]oui [ ]non

Utilises-tu Internet comme un moyen de t’évader de tes problémes quotidiens ou pour

échapper a des sentiments négatifs (culpabilité, anxiété, déprime, solitude,...) ?

[ ]oui [ ] non

Toi, Internet, et tes soucis

As-tu déja fait une tentative de suicide ?

[ ] oui [ ] non

* Si oui, peux-tu me préciser le moyen que tu as utilisé ? (si cela est arrivé plusieurs fois,
consideéres la derniére fois ot cela €St arrive) .......ovviiiii i e

* As-tu déja recherché des informations sur le suicide sur Internet ?
oul non

* As-tu déja été sur un forum de discussion pour parler du suicide sur Internet ?
[ ] oui [ ] non
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As-tu déja été en contact avec une ou plusieurs personnes ayant des idées
suicidaires sur Internet ?

[ ] oui [ ] non

T’es-tu déja senti(e) victime de harcélement sur Internet ?
oui non

As-tu déja recherché de I’aide concernant tes idées suicidaires sur Internet ?
oui non
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Annexe XVI

INAMI, KCE, SPF Santé publique Echelles enfants et adolescents —assuétude 22

3.2.3 Instrument : CBCL 6-18

CHILD BEHAVIOR CHECKLIST: CBCL 6-18

Répondez a cet inventaire en vous fondant sur votre propre avis au sujet du comportement de votre
enfant, méme si cet avis n’est pas partagé par d’autres personnes.

Vous trouverez ci-dessous une liste de comportements qui décrivent les enfants et les jeunes.
Répondez en vous fondant sur le comportement actuel de votre enfant ou observé au cours des 6
derniers mois.

e Merci d’entourer le 2, si le comportement décrit est trés vrai ou souvent vrai
e Entourez le 1 si le comportement est parfois ou un peu vrai

e Entourez le 0, si le comportement n’est pas vrai pour votre enfant

Merci de donner une réponse pour tous les comportements du mieux que vous pourrez, méme si
certains ne semblent pas s’appliquer a votre enfant.

N’hésitez pas a écrire vos commentaires a co6té de chaque comportement ou dans I'espace réservé pour
cela en bas de la page 2.

Vérifiez que vous avez répondu a toutes les questions.
ATTENTION : Si la raison qui vous empéche de remplir ce questionnaire n'est pas liée a l'age du

client/patient, pouvez-vous préciser cette raison dans un courrier adressé au service
(helpdesk) Cotrov, du SPF Santé Publique, pour le monitoring patients (cotrov@health.fgov.be).

CHILD BEHAVIOR CHECKLIST: CBCL 6-18 Page 1/3
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INAMI, KCE, SPF Santé publique

Echelles enfants et adolescents —assuétude

23

0 = Pas Vrai (a votre connaissance) 1 = Parfois ou un Peu Vrai 2 =Trés ou Souvent Vrai
012 1. A des comportements trop jeunes poursonage | 0 1 2 32. Estime gu'il/elle devrait étre parfait(e)
0 1 2 2. Boit de l'alcool sans autorisation parentale 0 1 2 33. Alimpression ou se plaint que personne
(décrivez) : ne aime
0 1 2 34. Alimpression que les autres lui veulent du
0 1 2 3. Sedispute souvent mal
0 1 2 4. Narrive pas & terminer ce qu'il/elle commence | 0 1 2 35. S’estime bon(ne) a rien ou inférieur(e)
0 1 2 5. Ifelle prend plaisir & peu de choses 0 1 2 36. Se fait souvent mal, a tendance a avoir des
0 1 2 6. Evacue des selles sans aller aux toilettes accidents
0 1 2 7. Sevante, est prétentieux(se) 0 1 2 37. Se bagarre souvent
01 2 8. Ne peut pas se concentrer ou maintenir son 0 1 2 38. Se fait souvent taquiner
attention longtemps 0 1 2 39. Ade mauvaises fréquentations
01 2 9. Ne peut pas enlever certaines penséesdeson | 0 1 2 40. Entend des bruits ou des voix qui n'existent
esprit, est obsédé(e) pas certaines idées pas (décrivez) :
(décrivez) :
0 1 2 10. Ne peut pas rester assis(e) tranquille, est 0 1 2 41. Impulsif(ve) ou agit sans réfléchir
agité(e) ou hyperactif(ve) 0 1 2 42. Préfererait étre seul(e) plutdt qu'en compagnie
0 1 2 11, Se cramponne aux adultes ou est trop des autres :
dépendant(e) 0 1 2 43. Ment ou triche
0 1 2 12. Se plaint de la solitude 0 1 2 44. Se ronge les ongles
0 1 2 13. Ne sait plus ou il/elle en est ou est confus(e) 0 1 2 45 Nerveux(se), trés sensible ou tendu(e)
0 1 2 14. Pleure souvent 0 1 2 46. A des mouvements nerveux ou des tics
0 1 2 15. Cruel(le) avec les animaux (décrivez) :
0 1 2 16. Cruel(le), tyrannique ou mesquin(ne) avec les
autres 0 1 2 47. Fait des cauchemars
0 1 2 17. Réve ou semble perdu(e) dans ses pensées 0 1 2 48. N'est pas aimé(e) par les autres enfants
0 1 2 18. Se fait délibérément mal ou fait des tentatives | 0 1 2 49. Constipé(e), ne va pas a la selle
de suicide 0 1 2 50. Trop peureux(se) ou anxieux(se)
0 1 2 19. Demande beaucoup d’attention 0 1 2 51. A des vertiges ou des étourdissements
0 1 2 20. Détruit ses affaires personnelles 0 1 2 52. Se sent facilement coupable
0 1 2 21. Détruit des choses appartenant & sa famille 0 1 2 53. Mange trop
ou aux autres 0 1 2 54. Excessivement fatigué(e) sans bonne raison
0 1 2 22. Désobéissant(e) & la maison 0 1 2 55, Trop gros(se)
0 1 2 23. Désobéissant(e) & I'école 56. A des problémes physiques sans cause
0 1 2 24. Ne mange pas bien médicale connue:
0 1 2 25. Ne s'entend pas bien avec les autres enfants [ 0 1 2 a. Douleurs diverses (sauf maux de ventre
0 1 2 26. Ne semble pas se sentir coupable aprés s'étre ou de téte)
mal conduit(e) 0 1 2 b Mauxde téte
0 1 2 27. Facilement jaloux(se) 0 1 2 c. Nausées, des envies de vomir
1 2 28. Enfreint des régles & la maison, a I'école ou 0 1 2 d. Aux yeux (autres que ceux corrigés par des
ailleurs lunettes) (décrivez) :
0 1 2 29. A peurde certains animaux, situations
ou lieux autres que I'école (décrivez) : 0 1 2 e. Eruptions ou autres problémes de peau
012 f. Maux de ventre
0 1 2 30. Redoute d'aller & I'école 0 1 2 g Vomissements
0 1 2 31. Craint d'avoir de mauvaises pensées ou de 0 1 2 h. Autres (décrivez) :

faire du mal

Veérifiez que vous avez répondu & toules les questions. Allez ensuite au verso.

CHILD BEHAVIOR CHECKLIST: CBCL 6-18

Page 2/3
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Merci de répondre en lettres capitales. Vérifiez que vous avez répondu a toutes les questions.

(a votre connaissance)

1 = Parfois ou un Peu Vrai

2 =Trés ou Souvent Vrai

0 = Pas Vrai
012 57
012 58

01 2 59
01 2 60
01 2 61.
01 2 62
0 1 2 63
01 2 64
01 2 65
01 2 66
01 2 67.
01 2 68
01 2 69
01 2 70
012 71
012 72
012 73
01 2 74
012 75
01 2 76
012 77
01 2 78
012 79
01 2 80
0 1 2 81
01 2 82
0 1 2 83

. Frappe ou agresse physiquement les autres
. Se met les doigts dans le nez, s'arrache les
peaux ou se gratte d’autres parties du corps
(décrivez) :

Joue avec son sexe en public

Joue trop avec ses parties sexuelles
A de mauvais résultats scolaires

A des mouvements mal coordonnés ou est
maladroit(e)

Préfére étre avec des enfants plus agés
Préfere étre avec des enfants plus jeunes
Refuse de parler

Répéte sans cesse certains actes, a des
comportements compulsifs (décrivez) :

Fugue de la maison

Crie beaucoup

Secret(gte), garde les choses pour
lui/elle-méme

Voit des choses qui n'existent pas
(décrivez) :

Embarrassé(e) ou facilement mal a l'aise
Met le feu
A des problemes sexuels (décrivez) :

Fait son intéressant(e), le pitre

Trop timide ou réservé(e)

Dort moins que la plupart des autres du
méme age

Dort plus que la plupart des autres du méme
age durant le jour et/ou la nuit

(décrivez) :

Inattentif(ve) ou facilement distrait(e)
A des difficultés d'élocution ou de
prononciation (décrivez) :

A le regard dans le vague

Vole & la maison

Vole ailleurs qu'a la maison

Accumule beaucoup trop de choses dont
ilfelle n'a pas besoin (décrivez) :

0 1 2 84. Auncomportement étrange (décrivez) : _

o0 o0o0oo o

o oo

oo o0ooo

(=D =T = I =R = iy =} oo o0oooQ

o

-

- ek = el -l

[ S R A Y

[ S e Sy

[ R Y G Y ey

MM NDNND n

MM N

Mo NNN NN

MM NDN

n

85.

86.
87.

88.
89.
90.
91.
92.

93.
94,
95.

96.
97.
98.
99.
100.

101.
102.
103.
104.
105.

106.
107.
108.
109.
110.
111.

112.
113.

A des idées bizarres (décrivez) :

Tétu(e), renfrogné(e) ou irritable
Montre des changements soudains de
'humeur et d’émotions

Boude beaucoup

Méfiant(e)

Dit des gros mots ou des obscénités
Parle de se tuer

Parle ou marche durant son sommeil
(décrivez) :

Parle beaucoup trop

Taquine beaucoup

Fait des crises de coléres ou s'emporte
facilement

Pense beaucoup trop aux questions sexuelles
Menace les gens

Suce son pouce

Fume du tabac ou des cigarettes

A des problémes de sommeil (décrivez) : __

Fait I'école buissonniére, manque I'école

Peu actif(ve), lent(e) ou manque d'énergie
Malheureux(se), triste ou déprimé(e)
Anormalement bruyant(e)

Prend des drogues pour des raisons non
médicales (ne pas inclure 'alcool ou le tabac)
(décrivez) :

Fait des actes de vandalisme

Fait pipi dans sa culotte

Fait pipi au lit la nuit

Pleurnichard(e)

Voudrait bien étre de 'autre sexe
Replié(e) sur lui/elle méme, ne se lie pas aux
autres

S'inquiete

Merci de préciser, ici, toute difficulté
présentée par votre enfant et non évoquée
dans cette liste :

CHILD BEHAVIOR CHECKLIST: CBCL 6-18

Vérifiez que vous avez répondu a toutes les questions.

Page 3/3
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RESUME en francais :

L’'impact d’Internet sur les comportements suicidaires des adolescents est un sujet
de recherche émergent, qui interpelle le grand public et les professionnels de santé.
Ce travail est une étude exploratoire pilote ayant pour objectif de décrire 'usage
d’Internet chez des adolescents suicidaires, a I'lle de la Réunion, région francaise
particulierement concernée par le suicide des 10-24 ans. Un questionnaire construit
grace a la revue de la littérature comprenant une évaluation des critéres de Young
pour un usage problématique d’Internet, ainsi qu’un questionnaire CBCL ont été
remis a 15 adolescents et leurs parents, au sein de structures de soins impliquées
dans la prise en charge des adolescents. L’enquéte retrouve une prévalence de
33.3% d’usage problématique d’Internet pour cette population et deux tiers des
sujets qui rapportent des expériences et/ou activités sur le Web a risque néfaste
pour la psychopathologie d’'un geste suicidaire. Nous ne retrouvons pas
d’association a des critéres cliniques particuliers selon 'usage d’Internet pour ces
jeunes chez qui globalement prédominent des dimensions internalisées
pathologiques, mais des travaux de plus grande ampleur sont nécessaires. Le
développement de stratégies d’actions de sensibilisation aux risques des usages
d’Internet nous parait plus que nécessaire, visant notamment une implication des
parents dans le rapport de leurs enfants aux nouvelles technologies de 'information
et de la communication.

TITRE et RESUME en anglais :

INTERNET USE AND SUICIDAL BEHAVIOR IN ADOLESCENCE

The impact of Internet on the suicidal behaviour of adolescents is an emerging
research topic that appeals to the general public and health professionals. This work
is an exploratory study pilot aimed to describe the use of Internet among suicidal
adolescents, in Reunion Island, French region particularly concerned by the suicide
of 10-24 years. A questionnaire built through the literature review includes an
assessment of the Young criteria for problematic use of the Internet, as well as a
questionnaire CBCL presented to 15 teens and their parents, within medical
structures involved in the care of suicidal adolescents. The survey found a
prevalence of 33.3% of problematic use of Internet for this population and two thirds
of subjects relating experiences or activities on the Web with negative risk for
psychopathology in a suicidal gesture. We find no association to specific clinical
criteria depending on the use of the Internet for these young people who globally
show pathologic internalized dimensions, but the work of more large scale are
needed. The development of strategies of awareness for the risks of Internet use
seems more than necessary, notably to involve more parents in their children's
connection to the new technologies of information and communication and Internet.

Mots clés : adolescents ; suicide ; internet ; usage problématique d’internet
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